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Area Especffica del Proyecto.- ODONTOLOGIA SQCIAL.

Personas que Participan en el Proyecto (Alumnos y Asesor).
INTEGRANTES

Li1{ del Socorro Sudrez Shez
Juan José Valderrabano Vite

ASESOR
C.D. Tomés Caudillo Joya

Fundamentacién de la eleccién del tema,

Durante mi formacién profesional en la E.N.E.P. ZARAGOZA
me pude dar cuenta de la magnitud de los problemas de sa
lud bucodental que padece la poblacidn de Ciudad Netza--
hualcbyotl, asi como de la forma en que dichos padeci- -

mientos afectan a la poblacién.

La préctica odontolégica que realizan los servicios de -
salud (I.M.S5.S. y S.S5.A.) en este Municipio, es ineficaz,
ineficiente y de poca cobertura, ya que su accién la en-
focan solamente a la solucién de los problemas en su Gl-
tima etapa o sea, realizan actividades de tipo curativo-
y mutilader y realizando muy pocas actividades de tipo -
preventivo, siendo que éstas son consideradas como uno -
de los mejores métodos con los que cuenta la odentologia
para resolver la problemitica antes mencionada.

Es de gran utilidad para los futuros profesionales de la
salud que conozcan los métodos preventivos como una al--
ternativa para poder solucionar los problemas de salud -
bucadental que padecc csta poblacién, ya que ésta reper-
cute en su desarrollo biépsico-social.



Planteamiento del problema.

i(Es posible conocer a través dec una investigacibn docu--
mental las caracterfsticas cconbmicas, politicas socia--
les y culturales de Neza y la relacién que tienen éstos-
factores con caries dental, enfermedad parodontal y medi
das prevenrivas de salud bucal, que se llevan a cabo cn-
los sistemas de atencidén de esa zona?

Objetivos.

a) Caracterizar el Municipio de Ciudad Netzahualcbyotl,

b} Analizar los mecanismos de accién de la caries den-
tal y de la enfermedad parodontal.

c) Conocer los métodos de prevencién para controlar la
caries dental y la enfermedad parodontal.

d) Analizar las actividades que sc¢ desarrollan en los-
sistemas de salud {(I.M.S5.S. y 1la S5.S.A.) para solu-
cionar las enfermedades bucodentales mis prevalentes
{(caries dental y enfermedad parodontal) en Ciudad -
Netzakualcéyotl.

Hipftesis de Trabajo.

Las medidas preventivas que se¢ llevan a cabo cn los sistc
mas de atencién de Ciudad Netzahualcédyotl, no son acor--
des con las necesidades de atencién bucal y las caracte-
risticas econfmicas, politicas, culturales y sociales de

esa poblacidén.

Material y Métodos.

Para la elasoracién de esta tesis fue necesario recopi--
lar datos bibliogr4ficos de libros, revistas, asi como -
de material extraido del Palacio Municipal de Ciudad Net
zahualcbyoti, Edo. de México y de las estadisticas de --
los Centros de Salud que se encuentran_comprendidoﬁ en -
el drea. ' ‘ o S



Los criterios para la eleccién de la bibliografia son:

a)

b)

c)

d)

e)

Nos ayuda a caracterizar a Ciudad Netzahualcdyotl -
y asf{ poderlo ubicar dentro de su esfera poiftica -
econbmica, social y lograr tener una idea mas apega
da a la realidad de su problemitica y subdesarrollo.
Para poder cecnocer los problemas de salud bucoden--
tal més prevalentes (carics dental y enfermedad pa-
rodontal) del Municipio de Ciudad Netzahualcbyotl,
Para conocer la etiologia de caries dental y enfer-
medad parodontal.

Para conocer los métodos de prevencidén y determinar
los mis eficaces.

Para analizar las medidas o actividades que reali--
zan los sistemas de salud (I.M.S$.S., y la S.S.A.) y-
determinar cuéles est4n enfocadas al aspecto preven
tivo para la solucidén del problema caries dental y-
enfermedad parodontal.

Bibliograffa que apoya el proyecto:

Metodologfa y Técnicas de Investigacibn en Ciencias
Sociales,
Pardinas Fernando.

Netzahualclyotl un Fenbmeno.
De 1a Rosa Martin.

Netzahualcédyotl una Ciudad en el Fondo de un Lago.
Cook de L. Carmen.

Memorias de Gobierno 1979-1980.
Editado por el Palacio Municipal.

Anuario Estadistlco de Cludad Netzahunlcéyotl 1980.

'hdltado por. el Palacxo Mun1c1pa1
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Anuario Estad{stico de la S.S.A. de los Recursos =
Materiales que se encuentran cn'Ciudad-Netzahualcg'
yotl 1984. h

Anuario Estadfstico del I[.M.S.S. de los Recursos -
Materiales que se encuentran en Ciudad Netzahualcé
yotl 1984. -

Anuario Estadfstico del I1.S5.S5.S.T.E. de los Recur-
sos Materiales que se encuentran en Ciudad Netza--
hualcéyotl 1984,



 CAPITULO I

REFERENCIAS DE CIUDAD NETZAHUALCOYOTL

DENTRO DE SU ESFERA SOCIAL.



REFERENCIAS DE CIUDAD NETZAHUALCOYOTL. (I)

Ciudad Netzahualcbéyoil, tiene sus asentamientos en lo que fue
ra el Ex-Vaso del Lago de Texcoco, que formaba parte del Muni
cipio de Chimalhuacin, de Ecatepec y de Texcoco.

Hacia 1930 los cemuneros de este lugar vendieron sus parcelas
a particulares, los que fraccionaron y se formaron as{ colo--
nias de tipo popular, cuyos lotes fueron vendidos a personas-
de escasos recursos aunque a veces estas ventas eran un tanto

ilegales.

Asimismo, el Municipio de Chimalhuacén nombr§ un delegado pa-
ra que se controlara esta nueva zona. En esta época se inicia
ba el nercado de San Juan Pantitlin que estaba ubicado en 1la-
colonia del mismo nombre y que llegd a ser famoso por la gran
cantidad de mercancia que se vendfa.

Hasta i946 s6lc habia habitantes en San Juan Pantitlén y en -
sus contornos, ya que el resto de lo que ahora es el Munici--

pio se encontraba totalmente deshabitado.

En 1946 fue dictada una ley por el Gobierno Federal para re--
solver el problema habitacional en el D.F,, donde se conside-
ra de utilidad pGblica la formacién de colonias sin urbaniza-
cibén para que, posteriormente, el Departamento del Distrito -
Federal (D,D.F.)} las urbanizara a cuenta de los colonos.

Pero al no ser suficientes los terrenos de la Ciudad de Méxi-
co para sclucionar los problemas existentes en cuanto a la. ha
bitacién, las familias de escasos recursos invadieron propie-
dades del Edo. de México localizados en la periferia del D.F.,
que bien eran de propiedad particular o bien eran terfeuos'--

ejidales ¥ comunales.



Esto propicia el surgimiento de colonias quec en forma anfr--
quica y sin ninguna planeacién vinieron a formar lo que ac--
tualmente es Ciudad Netzahualcéyotl, Paralelamente a este mo
vimiento social, los fraccionadores formaron colonias de ti-
po popular, siendo de las que primero se establecicron: Colo
nia México, Col. El Sol, Col. Estado de México y posterior--
mente, se erigieron las Colonias Romero, Evolucién, Atlaco--
mulco, Fuentes, Maravillas y Villada, entre otras.

Las asociaciones de colonos de Ciudad Netzahualcéyotl, lucha
ron para que cste Municipio tuviera vida propia e indepen- -
diente de los demis municipios. Esta solicitud estaba apoya-
da en las disposiciones correspondientes a la Ley Orgénica -
Municipal que estaba vigente en aquella época (1946). Segln-
esta Ley "los Municipios del Estado se podrian clasificar s¢
glhn satisfacieran los requisitos que cada caso sefialaba.

De acuerdo con la citada Ley, los requisitos que exigfan pa-

ra que un poblado adquiriera el rango de Ciudad, eran:

a) Tener un censo no menor de 5,000 habitantes.

b} Servicios pGhlicos de agua potable, drenaje y alumbrado.

c) Calles pavimentadas.

d}  Servicios médicos y de policia.

e) Edificios adecuados para las oficinas municipales, hos-
pitales, mercados, rastros, establecimiento penitencia-
rio y panteén.

f) Instituciones bancarias e industriales, comerciales y -
agr{colas.

g) Hoteles y planteles educativos, de ensefianza pre-esco--
lar, primarias, secundarias y prevocacional.

Contando ya con los recursos materiales, mis la tenacidad y-
la lucha de los colonos, la participaciédn activa de las aso-
ciaciones de colonos, debe reconocerse como a las verdaderas
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impulsoras del cambio en la transformacién urbana que desen-
cadena el auge total de la creacién de una nueva Ciudad, que
es actualmente Ciudad Netzahualcéyotl,

Por fin, el 23 de abril de 1963, siendo Gobernador del Esta-
do de México, el Dr. Gustavo Baz Prada, y presidida por la -
Presidencia de la XLI Legislatura del Estado de México, Lic.
Guillermo Molina Reyes, se erigié como Municipio por cl De--
creto 93 de la XLI Legislatura del 18 de abril de 1863, sien
do el # 120 y con una superficie de 59 Km.2 gproximadamente-

y con una poblacién alrededor de 62,000 habitantes.

Ciudad Netzahualcbéyotl es un ejemplo de urbanizacién en el -
subdesarrollo y su problemdtica no puede entenderse o expli-
carse, sino dentro del contexto de su regién y del sistema -
polftico, econdmico y social al que pertenece, (1, 2, 3).
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CENSO DE POBLACION

La poblacién de Ciudad Netzahualcédyotl, de acuerdo al 10° --
Censo General de Poblacién y Vivienda de 1980, tiene una po-
blacién de 2,478,023 habitantes, de los cuales 1,259,829 co-
rresponden al grupo de hombres y 1,218,194 al grupo de muje-
res; dividiéndose en los siguientes grupos de edad y sexo. -

(3, 4).
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Censo de deig¢iﬁﬁfi§80tdé:Ciﬁ&adfﬁéﬁiahdalé6YOil;

GRUPOS - HOMBRES © " MUJERES . TOTAL

DE EDAD -* Nlmero- -~ % - Nimero - § Nimero %
0-4 256,225 10.3 246,816 10.0 503,041 © 20.3
5-9 229,712 ‘9.3» 215,339 8.7 445,051 18.0
10-14 165,532 6.7 157,603 6.4 323,135 13.1
15-19 116,467 4,7 117,953 4.8 234,420 9.5
20~-24 100,359 4.0 106,803 4.3 207,162 §.3
25-29 91,192 3.7 91,190 3.7 182,382 7.4
§0-34 77,809 3.1 73,101 3.0 150,910 0.1
35-39 71,863 2.9 64,428 2.6 136,291 5.5
40-44 48,073 1.9 43,118 1.7 91,191 3.6

45~-49 36,180 1.5 39,975 1,3 67,155 2.8
50-54 20,816 0.8 20,072 0.8 40,888 1.0
55-59 16,106 0.6 15,612 0.6 31,718 1.2
60-64 11,151 0.4 12,885 0.5 24,0306 0.9
65-69 7,683 0.3 9,167 0.4 16,850 0.7
70-74 5,204 0.2 5,698 0.2 10,902 0.4
75-79 2,231 0.1 2,726 0.1 4,857 0.2
80- 84 1,488 0.1 2,230 0.1 3,718 0.2
85 y mis 1,738 0.1 2,478 0.1 4,216 0.2

TOTAL 1,259,829

Lo
o
.

~

1,218,194 49.3 2,478,023 100.0

Fuente: X Censo General de Poblacién'y Vivienda S.P.P.
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Censo de ‘Poblacién 1980 de Ciudadchtzahuglcéyoﬁlf',

85 y mis
80- 84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30- 34
25-29
20-24
15-19
10-14 .

5-9 T

0-4 i

EDATS . ! MILES
L 2z 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 DEHAB

MUJERES

HOMBRES

X Censo General de Poblacién y Vivienda S.P.P.
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PROYECCION DE POBLACION 1970-1980.

De acuerdo al Censc del 28 de enero de 1970 la poblacién de -

Ciudad Netzahualcédyotl era de 605,104 habitantes.

Para final de afie la poblacién habfa aumentado en

una propor-

cién de 35,281 habitantes, d4ndonos el resultado final de - -

640,385 habitantes.

Para 1971 1la poblacién sufrié un aumento de 92,710 habitantes

déndonos una poblacidn de 733,095 habitantes.

En 1972 la poblacién sufrié un aumento de 108,438
dindonos una poblacién de 839,533 habitantes.

En 1973 la poblacién sufrié un aunento de 121,541
déndonos una poblaci6n de 961,074 habitantes.

En 1974 1la poblacién sufrié un aumento de 163,926
ddndonos una poblacién de 1,125,000 habitantes.

En 1975 la poblacién sufrié un aumento de 134,494
déndonos una poblacién de 1,259,494 habitantes.

En 1976 1la poblacidn sufrié un aumento de 182,861
déndonos una poblacién de 1,442,355 habitantes.

En 1977 la poblacién sufrié un aumento de 208,808
déndonos una poblacién de 1,165,163 habitantes.

En 1978 la poblacién sufrié un aumento de 240,837
ddndonos una poblacién de 1,891,000 habitantes.

En 1979 14 poblacién sufrié un aumento de 272,845
d4ndonos una poblacién de 2,163,845 habitantes.

habitantes-
habitantes-
habitantes-
habitantes-
habitantes-
habitaﬁtes-
habitantes-

habitantes-
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Finalmente en 1980 la poblacidén sufrid un aumento de 314,178~
habitantes, dfindonos una poblacién de 2,478,023,

De acuerdo a la proyeccién de. 1970 a 1980 la poblacién de Ciu -
dad Netzahualgéyotl se cuadruplicé en 10 afios, 1o cual es --
alarmante, ya que cada afioc es mayor el incremento. (3, 4). ’
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PROYECCION DE POBLACION DE
- CIUDAD NETZAHUALCOYOTL

1970 - 1980

_ ARO NETZAHUALCOYOTL

 Censo 28-1-70 605,104
1970 640,385
1971 733,095
1972 839,533
1973 ' 961,074
1974 ~ 1,125,000
1975 . 1,259,494
1976 1,442,355
1977 1,651,163
1978 1,891,000
1979 2,163,845
1980 2,478,023

Fuente: X Censo General de Poblacién y Vivienda S.P.P.



'PROYECCION DE POBLACION DE CIUDAD NETZAHUALCOYOTL
1570 ~ 1980

HABITANTES

2.5 (millones)

2.0

1.5

1.0

0.5

1970 197%t 1972 1973 1974 1975 1976 1877 1878 1979 1980

Fuente: X Censo General de Poblacién y Vivienda S.P.P.

AROS

L1
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INMIGRACION

Las familias que habitan Ciudad Netzahualcdyotl han emigrado
de diferentes partes de la Rep@iblica, porque en sus lugares-
de origen las condiciones de trabajo y de vida son limitadas
ya que la mayorfa son campesinos que viven de lo que les da-
su parcela, siendo muchas veces sélo de temporal, ésto auna-
do a 1a falta de apoyo por parte del sector gubernamental, -
la carencia de otras fuentes de trabajo, ocasiona que los --
campesinos emigren a la Capital de la Repfiblica porque tie--
nen la idea de que estando cerca de 1la Capitai encontrarin -
un buen trabajo y una mejor forma de vida, siendo que la rea
lidad es muy diferente, porque como no estfn capacitados pa-
ra un trabajo es muy diffcil que les den trabajo y terminan-
la gran mayorfa como albafiiles, como peones o como obreros -
en cualquier fibrica; lo que origina que los exploten, ya --
que por lo regular son mal pagados. (3, 4).
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:POBLACfON SEGUN PROCEDENCIA DE LAS FAMILIAS
CIUDAD NETZAHUALCOYOTL - MEXICO

ENERO - 1974
NUMERO DE

ENTIDAD FAMILIAS %

AGUASCALIENTES 30 ~0.31
BAJA CALIFORNIA NORTE 3 0.03
BAJA CALIFORNIA SUR I 0.01
CAMPECHE 4 0,04
COAHUILA 13 0.13
COLIMA 2 0.02
CHIAPAS 47 0.48
CHIHUAHUA 10 0.10
DISTRITO FEDERAL 2,199 ° 22.49
DURANGO 13 0.13
GUANAJUATO 628 6.42
GUERRERO 241 2.46
HIDALGO 367 3.75
JALISCO 162 1.66
MEXICO 2,603 26.63
MICHOACAN 625 6.39
MORELQS 78 0.80
NAYARIT 4 0.04
NUEVGO LEON 9 0.09
QAXACA 734 7.51
PUEBLA 671 6.86
QUERETARO 115 1.18
QUINTANA ROO 5 0.05
SAN LUIS POTOSI 82 0.84
SINALOA 4 0.04
SONORA 2 0.02
TABASCO 3 0.03
TAMAULIPAS 22 0.22
TLAXCALA 180 1.84
VERACRUZ 226 2.31
YUCATAN 17 ¢.17
ZACATECAS 66 0.67
EXTRANJERO 2 0.02
SE IGNORA 612 6.26

TOTAL 100.0

Fuente: Memorias

. 9,780

de Gobierno del Palacio Municipal.



LSTADOS DE MAYOR AFLUENCTA. (3, 4).
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En base al anuario estadistico de 1980, los

pan los cinco primeros lugares por un mayor

milias que emigran a Ciudad Netzahualclyotl

a)-

b)
c)
d)
)

Edo. de México 26.63%
Distrito Federal 22.49%
Qaxaca 7.51%
Puebla 6.86%
Guanajuato - 6.42%

2,603
2,199
734
671
628

Estados que ocu-
porcentaje de fa
son:

familias
familias
familias
familias
familias

Muestreo del 5% de familias calculadas existentes: 190,678,

Familias encuestadas:

* %

Ver grAfica de la Pég. # 21.

9,780
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ESTADOS DE MAYOR AFLUENCIA

EDC. DE MEX.

PUEBLA

CUANAJUATO

26.63% - 22.49% 7.51% 6.86% 6.42%

Referencia de los cinco Estados de mayor afluencia,

Fuente: Memorias de Gobierno del Palacio Municipal.
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OCUPACION. (3, 4).

Es un estudio hecho dentro de un porcentaje del 100% de la po
blacién de Ciudad Netzahualcldyotl. Se calcula que trabaja el-
19.7% de los cuales 18.0% son del sexo masculino y el 1.7% -~
del sexo femenino,

E1l porcentaje de la poblacién que no trabaja es el 80.3% del-
cual el 32,9% corresponde al sexo masculino y el 47.4% al se-
xo femenino.

Uno de los problemas que aquejan a Ciudad Netzahualcbyotl, es
la falta de fuentes de empleo y una fuerte demanda de trabajo
que el Municipio no puede absorber, ya que existen registra--
dos 15,980 comercios como son:

1) Tiendas de abarrotes.
2) Farmacias.

3) Panaderfas.

4) 45 pequefias industrias.
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CENTROS DE TRABAJO. (3, 4).

Todo ésto origina que una gran parte de la poblacién salga a
trabajar a otros lugares como: '

1) Naucalpan, Edo., de México.

2)  Tlalnepantla, Edo. de México.
3) Ecatepec, Edo. de México.

4) Distrito Federal.

Las principales actividades que desarrollan son: la indus- -
trial, que efectlan en los Municipios de Naucalpan, Tlalne--
pantla y Ecatepec, y la rama administrativa, la desarrollan-
en el Distrito Federal, como burécratas, empleados bancarios
o de empresas privadas.
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POBLACION TRABAJADORA Y NO TRABAJADORA POR SEXO
CIUDAD NETZAHUALCOYOTL, MEX.

1980
SEXO TRABAJAN NO TRABAJAN TOTAL
» NUMERO ] NUMERO % NUMERO %
Masculino 446,044 18.0 815,270 32.9 1,261,314 - 50.9
Femenino 37,171 1.7 1,179,538 47.4 1,216,709 49.1
Total 483,215 19.7 1,194,808 80.3 2,478,023 100.0

TRABAJAN

MASCULINO
% FEMENING

NO TRABAJAN

E:)s\u\scuz.l.\'o

T FEMENINO

Fuente: Memorius de Gobierno del Palacio Municipal.



25
CULTURAL . (3, 4)

Lo que correspende al aspecto cultural y educativo, encontra-
mos que Ciudad Netzahualcdyotl no cuenta con salas de teatro,
solo cuenta con tres salas de cine, no existen grupos, clubes
o asociaciones de tipo cultural,

En el aspecto educacional, tenemos que: 396,484 personas son
analfabetas, lo que nos d4 un 1.6% del total de la poblacién,
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NIVEL DE EDUCACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. (3, 4).

A nivel primaria encontramos 1,400,038 personas que tienen es
tudios primarios, lo que nos da un 56.5%. A nivel secundaria-
131,335 personas tienen estos estudios, lo que nos da un 5.3%
a nivel comercio 19,824 personas lo que nos da el (.83, a ni-
vel medio superior, en preparatoria o equivalente y vocacio--
nal son 17,346 personas lo que nos da el 0.7% a nivel técnico
tenemos 2,478 personas lo que nos da un 0.1%. A nivel profe--
sional tenemos 7,434 personas, lo que nos da un 0.3%.

Como podemos observar, el nivel de educacién es mayor en pri-
maria con un 56.5%, pero pocas personas siguen sus estudios.

En nivel secundaria es el 5.,3%, los que llegan a estos estu--
dios; de éste el 5.3% solo el 0.3% llega a estudios profesio-
nales, el 0.7% llega a estudios medio superior y el 0.1% 1lle-
ga a estudios técnicos; por lo tanto el aspecto educativo cs-
td muy bajo.

Ademfs, analizando que los planteles educativos que tiene Ciu
dad Netzahualcéyotl son pocos con respecto a la poblacién que
estd en edad escolar.



POBLACION SEGUN'ESCOLARIDAD Y SEXO
CD. NETZAHUALCOYQTL - MEX, 1980

ESCOLARIDAD
DESDE
5 AROS

NINGUNA
[0
20
50
PRIMARIA 4°
50
6°
SUMA
Lo
SECUN-  2°
DARIA 3°
SUMA
COMERCIO
PREPARATORIA
EQUIVALENTE °
VOCACIONAL
SUMA
TECNICO
PROFESTONAL

TOTAL:

HOMBRES

NUMERQ

206,172
163,668
110,644
115,228
83,008
67,442
156,096
696,176
39,463
22,793
22,793
85,049
5,571

9,540

3,643
13,183
2,010
5,702

27

%

52.0
51.2
47.5
50.0
48.6
48.6
50,8
296.7
63.7
65.7
58.3
187.7
28.1

77.0

73.5
150.5
81.1
76.7

1,013,863 872.8

MUJERES

NUMERO

190,312
155,997
122,290
115,228
87,886
71,327
151,179
703,907
22,488
11,899
11,899
46,286
12,253

2,850
1,313
4,163

468
1,732

959,121

%

48.0
48.8
52.5
50.0
51.4
51.4
49,2
303,3
36.3
34.3
41,7
112.3
71.9

23.0
26.5
49.5

18.9
23.3

627.2

TOTAL

NUMERO

396,484
319,665
232,934
230,456
170,984
138,769
307,275
1,400,083
61,951
34,692
34,692
131,335
19,824

12,390
4,956
17,346

2,478
7,434

1,974,984

Fuente: Ahuario Estadfsticorlgso del Palacio Municipal.

16.0
12.9
9.4
9.3
6.9
5.6
12.4
56.5
2.5
1.4
1.4
5.3
0.8

0.5
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CENTROS EDUCATIVOS. (3, 4)

Los planteles educativos con los que cuenta Ciudad Netzahual-

c¢byotl, son:

A) 22 Jardines de Nifios (estatales, federales y particulares).
B) 189 Primarias Federales.

€C) 110 Primarias Estatales.

D) 13 Primarias Particulares.

E) 8 Primarias Particulares Estatales,

F) 28 Seccundarias de Gobierno.

G) 8 Secundarias Técnicas de Gobierno.

H) 20 Secundarias Particulares.

1) 8 Secundarias por Cooperacién.

J) 14 Telesecundarias.

K) 24 Secundarias ELstatales.

L) 3 Normales para Maestros.

LL) 1 Normal para Educadoras,

M) 1 Colegio de Bachilleres,

N} 1 Colegio de la Comunidad (Preparatoria).
B) 1 Centro de Estudios Cientificos y Tecnolégicos.
0) 1 Tecnolbgico.

P) 1 Escuela de Estudios Profesionales.

Q) 1 Facultad de Medicina General,

R) 21 Centros de Educacién Extra Escolar.

RR) 1 Escuela de Artes Plésticas.

S) 1 Escuela de Salud Comunitaria.

T) 5 Escuelas de¢ Capacitacibn para el Trabajo.
u) 1 Conalep.
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CENTROS EDUCATIVOS
TIPO DE ESCUELA

Jardin de Nifios Estatal, Fedeial>y
Particular

Primaria Federal

Primaria Estatal

Primaria Particular

Primaria Particular Estatal
Secundaria de Gobierno
Secundaria Técnica de Gobierno
Secundaria Particular
Secundaria por Cooperacién
Telesecundarias

Secundarias Estatales

Normal para Maestros

Nermal para Educadores

Colegio de Bachilleres

Colegio de la Comunidad Preparatoria

Centro de Estudios Cientificos y-
Tecnolbgicos

Tecnolégico

Escuela de Estudios Profesionales
Facultad de Medicina General
Centro de Educacién Extraescolar
Escuela de Artes Plésticas
Escuela de Salud Comunitaria

Escuela de Capacitacién para el Trabajo

Conalep

22

189

110
13

28

20

14
24

i i ]

: N
R R T B R R e i e

. TOTAL

22,

320

102

U e e e

Fuente: Anuario Estadfstico 1980 del Palaqié‘Munibiphl.



'CENTROS EDUCATIVOS
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VIVIENDA, (3, 4)

El 4rea de Jardines de Guadalupe tiene una poblacién menor a
65,000 habitantes.

El 4rea de Manantiales tiene una poblacidén de 5,000 a 24,999
habitantes.

El 4rea de Aurora tiene una poblacién de 25,000 a 49,999,

Las 4reas del Estado de México y Metropolitana tienen una pg
blacién de 50,000 a 99,299 habitantes.

El éreé de Pirules tiene una poblaciGn,dé 100,000 y més habi
tantes.
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TIPO DE VIVIENDA. (3, 4)

En lo referente a este punte, podemos decir que las caracte--
rfsticas de la vivienda se pueden clasificar seglin sus:

1) Cimientos.

2) Muros.

3) Losas o techos,

4) Acabados.

Atendiendo a estas caracterfsticas, podemos decir que el 50%-
de las viviendas se encuentran con buena construccién, el 53%
con regular construccién y el 15% con una mala construccidn,

Ciudad Netzahualcéyotl esté surgiendo en los Gltimos afios co-
mo una Ciudad donde el nlcleo familiar posee un lote y una vi
vienda, aunque en los filtimos afios empieza a aparecer el fend
meno de la escasez de vivienda unifamiliar debido a que en un
solo lote viven dos o tres familias, resultado de que una fa-
milia nueva se constituye cuando contraen matrimonio alguno -
de los miembros de la familia original, quedindose a habitar-
en el mismo predio.
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ALIMENTACION. (3, 4)

En este punto tenemos que los habitantes de Ciudad Netzahual-
cbyotl, no tienen una dieta balanceada ni de acuerdo a los re
querimientos para cada persona, ya que la dieta se componre de:
tortilla, frijol y huevo; la carne, pescado y frutas las con-
sumen las personas de una posicién econdmica mis desahogada.

En promedio una fagmilia de 7 personas consume al mes 45 kilos
de tortilla, 15 kilos de huevc al mes, 15 kilos de frijol al-
mes, la leche la consumen en un 80% los nifios por wmedio de 1la

Conasupo,
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TRANSPORTE. (3, 4)

Con respecto al transporte colectivo, el servicio es deficien
te para los habitantes de Ciudad Netzahualclyotl, ya que exis
‘ten tres lineas de camiones del servicio p@iblico y éstas son:

A)  México-Los Reyes Chimalhuacin (que pasa por la Avenida -
Carmelo Pérez, hasta El Toreo.

B) Transporte México-Ciudad Netzahualcéyotl (recorre toda -
Ciudad Netzahualcbyotl hasta el D.F.).

C) Servicio Aviacién Civil- Colonias del Vaso de Texcoco --
(recorre toda Ciudad Netzahualcédyotl, hasta el D.F.).

Cuenta con dos bases de taxis para servicio en el Municipio-
y el D.F. y son:

JA) Sitio La Perla, Ciudad Netzahualcéyotl.
B) - Sitio El Toreo, Ciudad Netzahualclyotl.



SERVICIOS PUBLICOS. (3, 4).

En Ciudad Netzahualc6yotl se tiene una falta de servicios .pfi-
blicos como lo demuestra el hecho de'que el 50% de la zona --
que tiene destinada esti urbanizada y el otro 50% se encuen- -
tra sin urbanizar.

2,2.8.1 Agua, (3, 4).

Ciudad Netzahualcbyotl cuenta con 21 pozos y tuberfa con una-
extensién de 294,648,82 metros lineales.

En un 85% las casas habitacién cuentan con una toma de agua.

2.2.8.2 Drenaje y alcantarilladoe. (3, 4).

Ciudad Netzahualcéyotl cuenta con 8 chrcamos de bombeo para -
aguas negras, mismos que captan un perimetro de cuatro hecté-
reas, ’

La red de sistema de alcantarillado cuenta con 450 Km. de co-
lectores, la capacidad de las bombas existentes es de 40,000-
en época de lluvias.

2.2.8.3 Alumbrado PGblico y Privado. (3, 4).

El alumbrado pdblice cuenta con 12,927 unidades, cada una de-
estas unidades consume 250 watts-hora y cubre un 4rea de - -
57 Ka.2; la forma en que estd distribufda es la siguiente: en
calles cada 80 Mt., en avenida cada 40 Mt,

El alumbrado domiciliario estd totalmente cubierto, ya que la
Cfa. de Luz y Fuerza tiene registrados 98,129 contratos.

2.2.8.4 Pavimentacién. (3, 4).
Las obras de pavimentacibén abarcan un frea de 1,834,616 M,2.
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CENTROS RECREATIVOS. (3, 4).

En este renglén Ciudad Netzahualcédyotl cuenta con tres parques
deportivos y uno de ellos cuenta con un zoolégico, ademds de-
algunas construcciones de recreacién a lo largo tanto de la -
Avenida Pantitlén y Avenida Chimalhuacédn.

AREAS VERDES. (3, 4).

Actualmente en el Municipio existen 230,087 drboles; 9,800 M2,
de paste y 2,600 plantas.

SERVICIOS MEDICOS. (5, 6, 7).

Dentro del aspecto servicios médicos, encontramos que son defi
cientes, ya que cuenta por parte de la S.S.A. con 7 Centros de
Salud, 1 Hospital, 1 Centro Odontopediétrico, 3 Guarder{as y -
1 Oficina de Control Sanitarioc. Por parte del i.M.S.S. cuenta-
con dos clinicas y 1 hospital.

RECURSOS MATERIALES. (5).

Analizando detenidamente tenemos que 1os recursos materiales -
con que cuenta la S.5.A, son:

11 Centros de Salud

1 Centro Clinico (hospital)

71 Consultorios

8 Farmacias
279 Camas (censables)

37 Cunas (censables)

57 Cunas para recién nacidos sanos.

36 Incubadoras '
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NGmero de Camas en el Hospital General 850
Consultorios Médicos Privades 121

Consultorios Dentales Privados 25

RECURSOS MATERIALES
Localizacibn de Unidades
HOSPITAL GENERAL .
Cedros 24 y Poniente 25, Col. La Perla

SOTANO ‘ '
Patologia

Lavanderfa

Comedor para empleados
Oficina de Intendencia
Archive y correspondencia
Biblicteca

PLANTA BAJA

Direccidn

Subdireccibn Médica
Subdireccibén Administrativa
Administracidn

Admisién

Adquisiciones

Caja

Citas

Conmutador

Enfermeria

Mantenimiento

Banco de Sangre

Residencia de Médicoes

Aulas de Ensefianza
Cafeteria

Transportes

PRIMER PISO o
Laboratorio de Lechgsc”jf \
Pediatria (Hospitéliiéciénj
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SEGUNDO A CUARTO PISO

Areas de Hospitalizacién

QUINTO PISO

Quir6fanos

Central de Equipos

Ensefianza e Investigacién
Estad{stica y Documentos Médicos

Odontologia
Jefatura de Relaciones Plblicas
Trabajo Social
Archivo Clinico
Urgencias
Lahoratorio Clinico
Radiologia

Consulta Externa
Farmacia

Fotografia

Salud PGblica

EDIFICIO ANEXO

Oficina de Recursos Humanos
Disefio |
Contabilidad

Inventarios

Roperia

Almacén

Imprenta

Almacén de Farmacia

MODULO ODONTOPEDIATRICO S 4
Cedros 24 vy Poniente 25, Col. La Perla
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CENTROS DE SALUD

01 METROPOLITANA

Angel de la Independencia No, 139, Col, Metropolitana, '
2a. Secc.

02 AURORA

Mafianitas y Madrugada, Col, Benito Jufrez.

03 MANANTIALES

24 de Febrero y Miguel Alemin, Col. Manantiales

04 PIRULES

Ave. 4 entre Lago Ginebra y Hombres Ilustres, Col. Pirules.
05 ESTADO DE MEXICO : :

5a. Avenida y Av. Chimalhuacén, Col. Estado de México.

06 JARDINES DE GUADALUPE

Av. de la Independencia y Cd. Victoria, Col. Jardines de -
Guadalupe.

07 LOS REYES

Calle Simén Bolfvar entre Av. La Paz vy Texcoca, Col. Valle
de los Reyes.

GUARDERIAS
N® 1 METROPOLITANA
Av. Angel de la Independencia N° 137-A, esq. Campos Depor-

tivos, Col. Metropelitana, II Seccidn. © 112 nifios
N® 2 AURORA

Av. Gustavo Baz, esqg. con Faisén,

Col. Benito Judrez. 112 ninfos

N° 3 PIRULES
Calle Tonatico y Av. Pantitldn s/n., ,
Col. Las Fuentes. 115 nifos

CONTROL SANITARIO
Av. Pantitlédn N°® 554, Col. Villada.



41

EQUIPO
Hospital Gencral ‘
DEPARTAMENTO DE RELACIONES PUBLICAS

1

1
1

Tarjeta Kard-veyer con capacidad para 500,000 tarjetas
de Indice de pacientes.

Equipo de vaceo.

Plaqueador Rapid Data.

DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA Y DOCUMENTOS MEDICOS

28 Guardavisibles para archivo de historias clf{nicas.
9 Guardavisibles para placas de Rayos X.
1 Guardavisibles especial para historias clinicas en in-
vestigacidn.
HEMATOLOGIA
2 Refrigeradores para sangre.
2 Centrifugas.
1 Aparato de microhematodrite.
1 Microscopia binocular.
1 Balanza.
1 B4scula.
1 Bafio maria.
8 Sillones de descanso (chase long).
URGENCIAS
1 Quiréfanc.

10
12
6

[ T OR E N = W~ Y

Salas de atencién.

Camas pedidtricas.

Camas para adulto.

Unidad de control de video.
Mesas de exploraciénm.
Refrigerador.

Incubadora.

Camillas.

Silla de Ruedas.
Electrocardifgrafo.
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1 Desfibrilador.

1 Caja registradora.
LABORATORIO CLINICO

1 Coulter "S'.
Gasbmetro (Radiometer).
Autoanalizador para quimica sangufnea.
Nefeldmetro.
Centrifugas.
Destilador de agua.
Estufa de agua,
Fotémetro.
Bilirrubindémetro.
Osmémetro.
Clorhidrdémetro.
Espectrofotémetros.
Balanzas granatarias.
Bafios maria.
Agitador magnético.
Refrigerador.
Microcentrifuga.
Protrombindmetro.
Horno de laboratorio.
Densitbémetros,
Hema -tek.
Flamémetros.
Microscopios bifocales,
Aparato de electroforesis.

P 0 R R Y B N e U W R e e g e N

Potencidnmetro,

1 Balanza analfitica.
ELECTROCARDIOGRAFIA

7 Unidades.
RADICLOGIA

1 Cine mévil.

3 Unidades fijas.
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1 Unidad Mévil.
1 Aparato revelador x-omat.
14 Magatoscopios. L S
1 Archivero para radiografias con 460 CaSille:déff'~
i Aula de sesiones. o
1 Cuarto obscuro.
CONSULTA EXTELRNA
1 Mesa de Control.
13 Consultorios.
? Unidades odontolégicas de RX
1 Electrocardiégrafo.
FARMACIA
1 Almacén de medicinas.
3 Refrigeradores.
1 Plataforma rodante,
3 Carritos de supermercado.
HOSPITALIZACION (1° al 4° Piso) _
Cada pisc estid subdividido en dos secciones y cuenta con:
20 Salas de encamados.
2 Oficinas de Coordinadores.
2 Aulas de Sesiones
2 Estaciones de Enfermerfa.
1 Sala de Curaciones.
1 Cocina de Distrilucién.
2 Cuartos sépticos.
El Primer Piso cuenta ademds con dos tinas de hidroterapia.
CAMAS
ler. Piso "A"
279 camas censables,
PREMATUROS
8 Incubacoras.
8 Bacinetes.
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CIRUGIA
12 Camas.
4 Cunas.
MEDICINA
13 Camas.
2 Cunas,
ler. Piso '"B"
INFECTOLOGIA
27 Cunas.
2 Camas,
2° Piso "A"
30 Cuneros-Bacinetes.
HABITACION CONJUNTA
27 Camas.
27 Bacinetes.
2° Piso "B"
25 Camas.
ENDOSCOPIA
3 Camas.
1 Sala de Exploracién.
er. Piso "A"
AISLADOS
2 Cunas Ohio.
4 Incubadoras.
10 Bacinetes.
OBSERVACION
2 Incubadoras.
14 Bacinetes.
ADULTOS
24 Camas.
Jer. Piso "B"
27 Camas. . o
1 Cuarto de Exploracién. .
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4° Piso "A"

33 Camas.
4° Piso ''BY

35 Camas.
5° Piso.

5 Quiréfanos.

4 salas de Expulsién.
LABOR

11 Camas.
RECUPERACION

7 Camas.
TERAPIA

6 Camas.
CIRUGIA

4 Salas de Cirugfa General.

4 Salas de Expulsién.

1 Sala de Recuperacién.

1 Sala de Trabajo de Parto.
CENTRAL DE EQUIPOS

3 Autoclaves de vapor.
Autoclave de Gas.
llorno Elédctrico.
Lavadora de Guantes.
Secadora de Guantes.,
Entalcadora.
Almacén.
TERAPIA INTENSIVA

6 Camas.
Aparato Gastrocardfaco.

e e i R S

Electrocardibgrafo.
Desfibriladores.
Aparatos de Resucitacién.

Lo et PO P et e

Monitor de Actividades cardfacas.
Megatoscopios. B
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Manémetros de Oxigeno.
Manémetros de Succibn.
Aparatos de Succién al Vacfo

[ TP S « N

Monitores para registrar frecuencia cardfaca,-
temperatura y gastrocardiaco.
Centrifuga (24 Kg.)
Témbola (48 Kg.)
Manglo de rodillos.
Secadora (35 Kg.)
Planchas de Acabado.
Burro metdlico.
Mdquinas de coser.
Miquina "Over Lock™.
Carros metdlicos para ropa.
Carritos de supermercado.
11 Anaqueles con 5 charolas cada una,
IMPRENTA
2 Fotocopiadoras.
Z Offset.
1 Miquina de Transporte de negativos.

Y N A e e

1 Fotocopiadora Xerox.
COCINA

2 Estufas de 12 quemadores.
Estufas con plancha.
Vaporecra doble.
Marmitas.
Refrigeradores de 2 puertas.
Cimaras frigorfficas.
Almacén de vivercs.

Ll I N T I S e 3]

Purificador de agua.
4 Mesas de trabajo.

PATOLOGIA ,
2 Refrigeradoves de 4 gavetas.
1 Refrigerador, ' :



47

Histokinetts.

Microtomo de congelacién.
Microtomo de congelacién (Kriostato).
Microtomo de parafina.

Bafio de flotacidn.
Descalcificador.

Microscopios bifocales.

Equipo para microforograffa.
Gorra eléctrica para parafina.
Estufa de plancha.

Asentadores de cuchillos.
Centrifuga.

Proyector de laminillas.
Protector de diapositivas.
Mesa de autopsias.

Balanzas.

[ T N e o o T S T SO ¥ - TR " Sy G G WU UGN

Camillas.

1 Archivero de laminillas.
LAVANDERIA

1 Lavadora (90 Kg.)
Lavadora (58 Kg.)
Tarjetas.
Licuadora Industrial.
Lavadora de loza.

[ S S J R

Bafios marfa.

16 Mesas de comedor.
Triturador de huesos.
Hiclera.

Cafetera.

Béscula de 160 Kg.
Bdscula de 30 Kg.
Afilador de cuchillos. _
Exprimidores eléctricos ddlnafﬁnjas.”“

o £~ p— p— - — Load L

Abrelatas fijos.
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Pelador automitico de vegetales.
Batidora eléctrica.

Molino manual para carne.

Carros transportadores de alimentos.

1
1
1
§
7 Carros para distribucién de alimentos.
4 Cocinas de distribucién en pisos de hospitalizacién.
3 Refrigeradores domésticos.
4 Lavadoras de loza,
4 Bafios maria,
4 Parrillas eléctricas (2 quemadores).
LABORATORIO DE LECHES
1 Autoclave.
6 Llenadores.
4 Tarjas,
1 Almacén.
1 Refrigerador {4 puertas).
BIBLIOTECA
1 Catllogo de 2 cajones.
4 Muebles de consulta (para 4 consultantes cada uno).
1 Mesa de trabajo.
1 Archivero.
155 Libros para consulta,
40 Suscripciones a revistas en inglés,
11 Suscripciones a revistas en espafiol.
1 Libro integral para libros y revistas.
2 Kardex.
AREA DE ENSENANZA
3 Aulas con capacidad para 50 alumnos cada una,
i Aula con capacidad de 100 alumnos.
ALMACEN
1 Almacén Central
1 Almacén por cada Centro de Salud.
TRANSPORTES
2 Autobuses
8 Jeeps,



9 Vagonetas.
2 Camiones "'Pick-Up".
4 Camiones para recoleccién de basura.
3 Ambulancias.
MANTENIMIENTO (HOSPITAL)
3 Bombas de aguas negras.
Bombas de aguas pluviales.
Bombas de agua potable.
Bomba sumergible.
Generadores de vapor.

T~ W = tn W

Recirculadores de agua,

Tanque hidroneumitijco.

Tanque recibidor de purgas.
Tanques de agua caliente.
Tanque de retorno de condensados,
Suavizadores.

Subestacibn eléctrica.

Tanques de combustible diesel,
Tangue termo de oxigeno.
Manifold de oxigeno.

Manifold de 6xido nitroso.

IS )
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Comprensores de aire.

Plancha eléctrica de emergencia.

Central de circuito cerrado de TV e intercomunicacién.
Elevadores. ’

™o
o

Miquinas para inyeccidén y extraccién de aire,
Miquinas para acondicionamiento de aire.
Compresorcs de gas freon.

Torres de enfriamiento,

0NN DO O

Extractores.
1 Bomba dwu vacio.

MANTENIMIENTO (EN CENTROS DE SALUD)
2 Bombas e agua potable,
1 Tanque hidroneumitico.
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2 Calentadores.

1 Compresor de aire.

1 Sistema de intercomunicacién.
CENTRO ODONTOPEDIATRICO

1 Sil1lén para RX,
Sillones odontol6gicos infantiles con l4mpara.
Médulo operatorio.
Amalgamadores.
Turbinas de alta velocidad,
Jeringas triples,
Autoclaves.
Aparato de RX.

1 Esterilizador de calor seco.
AUDIOVISUAL

1 Repreovit,
Cuerpo de chmaras para Reprovit,

= N N Y

Flash mecablitz,
Revelador de color,
Cargadores para pelicula,
Cuarto obscuro.
Magatoscopio.

Reloj Gralabs,

Juego de tanques para revelar.
Quiréfanos,

Salas de Expulsién.

Sala de Autopsias.
Laboratorio Clinico.
Laboratorio de Pawologfa.

o e e T S i B e B T - = W " Sy

Banco de sangre.
1 Sala de Terapia Intensiva.
La S.S.A. no cuenta con Medicina Nuclear.
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POR PARTE DEL I.M.S8.5. {6)
4 Clfnicas,
1 Hospital con 121 Consultorios.
3 Farmacias.

276 Camas censables,

16 Cunas para recién nacidos.

1 Incubudora.

8 Quirdfanos.

1 Sala de Autopsia.

3 Laboratorios clinicos.

1 Laboratorio de Patologia.

1 Banco de sangre.

1 Unidad de Medicinz Nuclear.

9 Unidades de Terapia Intensiva.

POR PARTE DEL I.S8.S8.S5.7T,E., (7)

2 Clinicas con 9 consultoriosrcada una,

1 Clinica Hospital.
Ademfs existen en Ciudad Netzahualcéyotl (3, 43

2 Cruz Roja.

6 Clinicas de Odontologia de E.N.E.P. Zaragoza U.N.A.M.

1 Escuela de Salud Comunitaria.
INHALOTERAPIA

8 Equipos Bennett.

5 Crouppettes.

5 Ventiladores urgencias Bird.

20 Nebulizadores.

1 Esterilizador.
MAXI1LO-FACIAL

2 Sillones,

1 Unidad Ritter.

2 Negatoscopios.

2 Motores Foredon de baja: Veloc1dad

I Lsterilizador de calor scco

| Aparato de RX dental
1l Covitrén,
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1 Laboratorio de yesos.
1 Recortador de modelos.
1 Lémpara frontal.
INTENDENCIA
2 Pulidoras,
2 Aspersores para fumigar.
1 Podador diesel,
1 Juego de herramientas para jardineria.
CHECADOR
3 Relojes checadores,
50 Tarjeteros (para 25 tarjetas c/u.).
LABORATORIO DE BACTERIQLOGIA
1 Autoclave horizontal.
1 Centro para el Desarrollo Integral de la Familia.
3 Consultorios Médicos dependientes del D.I.F.
13 Centros de Desarrollo dependientes del D.I.F.
3 Ciinicas del I.S.S.E,M.Y.M.

La finalidad por la que se realizé cl anterior anilisis sobre
Ciudad Netzahualcdyotl es porque consideramos que la salud es
un elemento importante que determina el nivel de vida de una-
Comunidad.

Este nivel est4i determinado por la interaccidn de varios fac-
tores como son: los de tipo socio-econémico, como la vivien-
da, eocupacibén, ingreso econémico, nutricién.

E1l factor quimico biolégico lo analizaremos en los dos siguien
tes capitulos que son proceso Caries Dental y Proceso Enferme
dad Parodontal.
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- CAPITULO " II

" HISTORIA NATURAL DE CARIES DENTAL,
MEDIDAS PREVENTIVAS, METODOS

E INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO,
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CAPITULO 1I.-

PROCESQ CARIES DENTAL
HISTORIA NATURAL DE CARIES DENTAL. (7)

De acuerdo a la teoria de los doctores Leavell y Clark, la -

historia natural del proceso caries dental nos permitec situay
nos cronolégicamente en una determinada fase de ésta en la -~
cual se¢ encuentre el paciente. '

De acuerdo a esta teorfa, la enfermedad se divide en dos pe-

riodos:

a) Periodo pre-patogénice (salud aparente),

b} Perfodo patogénico (contiene todos los elementos patol§-
gicos de la enfermedad).

Perfodo Pre-patogénico, contiene dos perfodos o estadios que
son:

1. Pre-patogénesis inespecifica.

2. Pre-patogénesis especifica,

Pre-patogénesis inespecifica., (7)

En cste estadio actfian o intervienen los siguientes fac
tores: factor predisponente, factor adyuvante y factor de--
terminante, En esta etapa no se notarén los signos clinicos-
de la enfermedad caries dental, sino que los factores comien
zan a interactuar para que si no se les detienc el proceso,-
nos dari paso a la siguiente etapa.

los factores predisponentes nos van a determinar una menor -

resistencia permancnte de los mecanismos de defensa del orga
nismo, como son: , o o
Desnutricién, malos hébitos de higiene y un mnivel cultural -
bajo. U
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El factor adyuvante nos determinard una menor resistenciua lo-

cal como en la falta de higiene oral, =

El factor determinante, nos determinaré'éi-siguiénteiestpdib-
y es la alta ingestién de carbohidratos. SRR

Como se puede apreciar, estos factores no nos cstén determi--
nando una enfermedad, ya que no existen datos clinicos de - -
é1la, pero son factores importantes para que sc produzca,

Pre-patogénesis especifica. (7)

En este perfodo los factores serfn especificos para deter
minar la aparicién de la enfermedad. En este estadio intervie
nen los siguientes factores: '

a) Factor predisponente.
b) Factor eficiente,
¢} Factor determinante.

a) Factor predisponente. (7)
Nos determinarid una resistencia disminufda del huésped,-
ya que sus mecanismos de defensa estarin disminuidos como en-
el caso de una mala nutricién que se manificsta en una mala -

calcificacién de los dientes.

b) Factor eficiente., (7)

Est4 determinado por una mala o nula higiene oral, lo --
que ocasiona el estancamiento de los alimentos en focetas, fi
suras y en los puntos de contacto, si estos restos alimenti--
cios no son retirades con una técnica de cepillado adecuado,-
nos dar4 origen a la placa dento-bacteriana, el cual es el --
primer pasoc para la instalaciédn del proceso carioso.

La placa es el depbsito que sc forma sobre los dientes y'ée -
localiza al principio en el borde gingival y en el cuello de-

las piezas dentarias.
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PLACA INMADURA O TRANSITORIA. (1)

Se cmpieza a formar en el instante mismo en que los microorga
nismos se acomodan en la superficie del diente y donde, ya --
instalados, aprovechan las condiciones ambientales de la boca,
las cuales son perfectas para el desarrollo y multiplicacién-
de diversos gérmenes; éstos utilizan los elementos "intrinse-
cos", propios de la saliva, como son: agua, mucina, sales, -
glucosa, urca, asi cemo el aporte “extrinseco" transitorio de
los alimentos ingeridos y cuyos remanentes, empaquetados en--
tre los dientes representan una fuente de energia y nutricién
para los microbies. La placa inmadura o transitoria, se puede
caracterizar porque:

a)- Posce pocos microorganismos v de escasa variedad.

b) No se llega a mincralizar.

c) Se puede barrer con un buen cepillade.

d) En pocas horas se puede volver a formar.

PLACA MADURA O NO TRANSITORIA. (2)

A medida quc pasa ¢l tiempo y la falta de higiene persiste, -
la placa prolifera, ya aumentande en capas, en ndmero y varig
dad de¢ bacterias y desde los cuatro dfas en adelante, puede -
dar lugar a una gingivitis; posteriormente y de acuerdo con -
la flora microbiana, asi como la edad del individuo, deberid -
iniciarse la formacién dc las sales calcfireas del sarro dental.

Una de las cosas que ticnen en comQn todas las placas, es que
su localizacién sec encuentra en las Arcas cervicales de 10s -
dientes, a partir del margen gingival y hasta donde la masti-
cacién las barre, se presentan en las fosetas de los molarcs-
donde las clispides opuestas, por oclusibn, las limitan.

Respecto 2 su grosor » su desarrcllo en tercera dimensidn, in
tervienen, frenando las superficies labiales y la lengua.
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POBLACION MICROBIANA DE LA PLACA DENTO- BACTERIANA. (25:3)

El tipo de microorganismos que sc¢ cncuentran en la placa dento
bacteriana, es estreptococus salivarios, el cual se encuentra-
en la saliva, la lengua y membranas mucosas, el estreptococus-
mutans, se encuentra en las superficics de los dientes, los ~-
bacteroides melaninogenicus, fuso bacterias y espiroquetas, se
encuentran cn el intersticio gingival, los estreptococus cons-
tituyen el 50% de la flora de la placa, otros microorganismos-
que se encuentran en porcentajes menores son: neiserias, vello
nelas, lactobacilos, corinebacterias, actinomices, nocardias,-

bacterionema, fusobacterias, espiroquetas y cindidas,

En general, la acumulacién de los microorganismos en las pla--
cas sigue una secuencia definida, con los aerobios cn las eta-
pas iniciales y su reemplazo gradual al crecer la placa, por -
tipos anaerobios y facultativos.

Para el control de la placa dentobacteriana, es muy importante
tener higiene oral constante y aplicando una técnica de cepi--
1lado con la cual se logra la prevencibn de la acumulacién de-
ésta.

FACTOR DETERMINANTE. (7)

Este factor est4 determinado por la alta ingesta de carbohidra
tos en particular sacarosa y glucosa que es ¢l alimento de la-
flora microbiana cariogénica, todos estos factores nos darin -
como rtesultade la aparicidén del problema carics dental,

Perfodo patogénico. (7)
En este perfodo cstarfn todos los clementos pdtolog1c05 de la-
enfermedad .y tiene tres estadlos, que son:
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1. Fase clfinica precoz.
2. Fase clinica avanzada.
3. Secuelas.

1. Fase clinica precoz. (1.2)

Una vez instalada la placa dento-bacteriana el P.H. -
salival disminuye porque los microorganismos comienzan a degra
dar los azlcares produciendo 4cido l&ctico el cual comicnza a-
degradar o desmineralizar el esmalte.

La fase inicial de la desmineralizacidén consiste en una zona -
transparente que sc¢ extiende por 1la superficie del esmalte y -
una zona semicircular por debajo de la superficie al extender-
se la lesifn inicial, comienza a desarrollar una zona obscura-
situada en posicibén central dentro de la lesibén transparcnte y
rodeada por la zona transllcida, al seguir creciendo la lesibn,
el centro de la zona obscura pierde su opacidad hasta conver--
tirse en el cuerpo de la lesién, as{ pues el cuerpo de la le--
sifén ecstd rodeada cn su cara superficial como en la profunda,-
aproximadamente durante esta fase justamente antes de la apari
cibn de lz desintegracidn, la zona obscura parece extenderse -
hacia afuera, a lo largo de las estrias de Retziuz. Para cuan-
do ocurre la desintegracién de la superficie dental, sc distin
guen varias zonas de descalcificacidén que ocasionan la pérdida
de la substancia dental con acumulacibén de migroorganismos --
{lactobacilos, streptovoccus wmutans, streptococcus viridans y-
espiroquctas); en este momento se presenta dolor al comer dul-
ce, salado, a medida que avanza la caries dental sobre el teji
do dentinal, la lesién presenta una forma triangular con el --
vértice hacia la pulpa, lo cual provoca hiperemia o irritacidn
pulpar, que os una irritacibén leve localizada principalmente -
en los extremos pulpares de los tibulos dentinales y se mani--
fiesta clfinicamente como dolor a lo frio o caliente, pero que-
cesa al quitar el estimulo.
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2. Fase clinica avanzada. (1, 2)}.

Conforme avanza la lesibn al llegar al tejido pulpar
en los primeros sintomas produce una pulpitis, el cual es un-
ataque directo a la pulpa, produciendo una inflamacibn ya sea
en forma crénica o aguda, postecriormente &l no detenerse su -
desarrollo se produce la muerte o necrosis pulpar, cl cual es
¢l ataque final de la caries en ¢l drgano dentario. Las si--
guientes patologias que producen éstas, ya no afectan al dien
te sino al tejido de soporte o parodonto como son: gangrena o
pbélipo pulpar, absceso parodontal.

3, Sccuelas, (1, 2)

A causa de haber sufrido un ataque intenso y prolon-
gado de caries dental la boca o cavidad bucal presenta altera
ciones de orden mecfinico o sea alteraciones en la masticacién,
fisiolégicos, alteraciones en la dinfmina articular, oclusién,
fonacibén, estéticos y psicolbgicos en diferentes proporcioncs
en este estadio es cuando se produjo una gran destruccibn de-
piezas por la caries dental, pero existe hueso y relaciones -
intermaxilares favorables,

Estas sccuclas son ocasionadas o debido a la forma en quec fue
conducido el tratamiento o la falta de tratamiento durantc la
vida anterior del paciente, tratamientos esporidicos, a inter
valos grandes no siendo siempre los més indicados para el ca-
so ni sicmpre hechos con un patrén técnico aceptable,
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MEDIDAS PREVENTIVAS Q0 NIVELES DE PREVENCION
' DE LEAVELL Y CLARK.

MEDIDAS PREVENTIVAS, (7]

Es la disposicién y utilizacién de recursos o métodos que ayu-
dan a evitar que se produzca 0 cause un mal mayoer de un proce-
so patolégico.

PRE-PATOGENESIS INESPECIFICA
ler. Nivel de Prevencibn (fomento dc la salud).
PROMOCION DE LA SALUD. (7)

Son los procedimientos empleados que no estén enfocados a una
enfermedad en particular sino de todas en general,

Uno de estos procedimientos son las pliticas educacionales a-
1a comunidad para promover la salud gencral.

Para efectuar estas pliticas educacionales, nos podemos auxi-
liar con material didéctico como:

a) Rotafolios,

b) Dispositivas,

c) Pelfculas.

Al hacer estas pliticas se debe hacer énfasis en las complica
ciones que surgen cuando las indicaciones no son cumplidas, -
permitiendo ¢l avance de la enfermedad hasta que no pueda scr
fhcilmente controlado y que sea mis grave el dafio causado y -
diffcil de reparar. '

Es importante encauzar a los pacientcs'para que .acepten._que. -
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la prevencién lcs daré mayores beneficios, pues les evitard -

molestias y malestares mayores,
Estas pléticas estarfn enfocadas en el caso de la salud oral:

a) Hacer conciente al paciente de que su boca, al igual que
las demfs partes de su cuerpo forman parte de un todo in
tegrado y que es importante que les preste su atencidn,-
manteniéndola sana.

b) Exhortar a los pacientes para hacerse exfmencs orales y-
tratamientos preventivos antes de que se presente la pa-

tologiat

€} Que el paciente conozca cbmo es que se instala la enfer-
~medad, su accién destructiva y cémo puede evitarlo, por-
ejemplo: 1o que puede ocasionar la placa dento-bacteria
na si no es eliminada de su boca y con una demostracién-
de cémo eliminarla en su casa, llevando a cabo la técni-

ca de cepillado adecuadamente,

NUTRICION. (7)

Se trata en realidad de un método genérico dirigido hacia el-
logro y mantenimiento de la salud plena del individuo y por -
lo tanto de la saiud oral como parte integrante de aquélla, -
los dientes bien formados deben existir necesariamentce mejor-
el ataque de 1o caries dental a pesar de dicha gencralizacibn
se ha podido establecer la existencia de una relacibn perfec-
tamente definida entre 1a nutricién y la caries dental,

En lo que respecta al calcio, f6sforo y vitamina D, nuestro -
interés principal se proyecta em sentido de conjunto, relacio
nado con la formacibén de los dientes y la buena constitucibn
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de las estructuras de implantacién de los mismos y no el de -
una proteccién espec{fica contra ésta o aquella enfermedad.

Por eso se considera a la buena nutricifn por su aspecto de -
fomento de 1la salud.

ALIMENTACION DETERGENTE. (5)

Una dieta resistente, fibrosa, estimula la funcién y facilita
la limpieza de las superficies dentales.

PRE-PATOGENESIS ESPECIFICA. (6)
TECNICAS DE CEPILLADO.
Método de Bass (limpieza del surco) con cepillo blando.
Se empieza por las superficies vestibulares, en la zona-

del tercer molar superior derecho, Se colocan las cerdas a --
459, respecto al eje mayor de los dientes y se asegura que --
las cerdas penetren en el surco gingival. Se ejerce una pre--
sién suave, en sentido del eje mayor de las cerdas, y se acti
va el cepillo con un movimiento vibratorio, hacia adelante y-
hacia atris, contando hasta diez sin retirar las cerdas.

COLOCAR LAS CERDAS A 45° CON  EL CEPILLO SE COLOCA ANGULADO
RESPLCTO AL EJE MAYOR DEL -- (45) Y NO PARALELO AL PLANO -
DIENTE PENETRANDQO EN EL SURCO. OCLUSAL.
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PARA PODER ALCANZAR A CUBRIR LA SUPERFICIE
PALATINA DE LOS DIENTES ANTERIORES, COLOCAR
EL CEPILLO VERTICALMENTE.

EN LA REGION ANTERIOR INFERIOR, EL CEPILLO
SE COLOCA VERTICALMENTE, CON LAS CERDAS DE
LA PUNTA ANGULADAS HACIA EL SURCO GINGIVAL.,
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Método de Fones. (&)

En el Método de Fones el cepillo se presiona firmemente-
contra los dientes y la encf{a, el mango del cepillo queda pa-
ralelo a la linea de oclusién después con los maxilares ocluf
dos y las cerdas perpendiculares a la superficie dentarias --
vestibulares, se mueve el cepillo en sentido rotatorio, si--
guicndo una trayectoria esférica con el cepillo dentro dc los
limites del pliegue mucovestibular.
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METODO DE STILLMAN. (6)

EL CEPILLC DEBE ABARCAR PARTE DE LA ENCIA
MARGINAL, HACIENDO PRESION.

EL METODO MODIFICADO ES IGUAL SOLAMENTE
CON UN MOVIMIENTO VIBRATORXO.

Método de Stillman. (6)

El cepillo sc coloca de modo que las puntas de las cer--
das sean oblfcuas al eje mayor del diente y quc éstas estén -
en contacto con la encia. Se ejerce presién lateralmente con-
tra el margen gingival hasta producir isquemia; se separa cl-
cepillo para que circule la sangre de nuevo y se vuelve a - -
ejercer presién, haciendo un movimiento rotatorio suave 10 ve
ces con los extremos de las cerdas en posicién,
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METODOVDE STILLMAN MODIFICADO. (6)

Es una accibén vibratoria combinada de las cerdas con el movi-
miento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente,

DIRECCION DEL MARGEN GINGIVAL.

DESPLAZAMIENTO DEL CEPILLO CON DIRECCION OCLUSAL.
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EL CEPILLO SE GIRA HACIA AFULRA, HASTA LOGRAR QUE LAS
CERDAS MUESTREN UNA ANGULACION DE 45°,
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METODO DE CHARTES. (6)

En el Método de Chartes el cepillo se coloca sobre el diente --
con las cerdas anguladas hacia la corona, el cepillo se despla
za y las cerdas descansan en la encia marginal.

Las cerdas se flexionan contra el diente y la encfa, se vibra-
con un movimiento circular, sin cambiar la posicién de las cer
das.

FIG. 1

FIG. 3

EL CEPILLO SE COLOCA SOBRE EL DIENTE CON LAS CERDAS ANGULADAS
HACIA LA CORONA (FIG, 1), EL CEPILLO SE DESPLAZA Y LAS CERDAS
DESCANSAN EN LA ENCIA MARGINAL (FIG. 2), LAS CERDAS SE FLEXIQ
NAN CONTRA EL DIENTE Y LA ENCIA (FIG. 3), SE VIBRA SIN CAM--
BIAR LA POSICION DE LAS FIBRAS,
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Método Fisioldgico. (6!
Smith ¥ Bel} describen un método en el cual se hace un -
esfucrzo de cepillar la encis de manera comparable a la tra--

yectoria de los alimentos en la masticacibn.

Esto comprende movimientos suaves de barrido, que comienzan -
en los dientes y siguen el muargen mayor gingival y la mucosd-
gingival insertada,

Aunque scria una meta deseable, no cs posible lograr el 100%-
de la remocidén de la placa dento-bacteriana; ésto se logra --
nadamis en algunos pacientes excepcionales.

No obstantc algunos, si no todos nuestros pacientes, malogran
nucstro propbsito y atn asi es importantc hacer hincapié en -
que la mayor parte de nuestros pacicntes obtendrian una condi
cibén gingival muy mejorada y algunes inclusive, mostrando una
completa resolucidn de la inflamacién.
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PRE-PATOGENESIS ESPLECIFICA ‘ RS :
2° Nivel de Prevencién (Proteccidn Espec{fica). =

a) Fluoracibén del agua.

b) Aplicaciones tbpicas de fluor.

c) Enjuagues bucales con fluor.

d) Control de azGcar.

e) Control de placa y uso de pastilla reveladora.
f) Uso de hilo dental,

g) Odontosexis,

a) Fluoracidn del agua. (6)

La fluoracibén de las aguas de consumo, es hasta la actualidad
el método mis eficaz y econbmico para proporcionar al pblico
una proteccién parcial contra la caries. El hecho de que no -
requiere esfuerzos conscientes de parte de los benecficiarios,
contribuye considerablemente a su eficiencia, puesto que es -
bien sabido que, aquellas medidas preventivas tanto médicas, -
como odontolégicas, que implican la participacién activa del-
pliblico, brindan por lo general resultados sélo mediocres.

El costo del procedimiento es inversamente proporcional al nﬁ
mero de habitantes cen la Ciudad beneficiada y estl por supues
to sujeto a varjaciones en relacién con el costo de maquina--
rias, productos quimicos y mano de obra cn los distintos -~ -

paises,

Es significativo que, en comunidades cuyas aguas ticnen fluo-
rurc en concentracibén, sélo ligeramente por cncima del nivel-
minimo de fluorosis dentaria endémica y donde la frecucncia -
dc esmalte veteado cra baja, la expericncia de caries era mu-
cho menor, que en comunidades que usabun aguas "Libres de f{iuor".
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1l examen de los dientes primarios permancntes de nifos de --
edad escelar, nacidos y criados en una zona fluorurada, mues-
tra claramente que la residencia en un lugar asi, cstidl asocia
do con proporciones bajas de caries on los dicentes, tanto pri
marios como permanentes,

Cuanto mis temprano, en edad, lleguen a &élla y cuanto mis --
tiempo estén expuestos, mayor serd la proteccibén contra la ca
ries que cxperimentan.

El consumo de agua de bebida que contienc suficiente cantidad
de ién fluoruro, por lo menos durante cl perfodo comprendido-
entre el comienzo de la formacién y la erupcién de los dien--
tes, trac apareada una acentuada reduccibén de caries, cuya --
magnitud es, dentro de ciertos limites, dircctamente propor--
cional a la cencentracién de fluor en el agua,

Terapia sistémica con fluor; se conoce una serie de padeci- -
mientos caracterizades por la ingestién de fluor, en particu-
lar durante el perfodo de formacién de los dientes. L1 mls co
mGn de estos procedimientos es el consumo de aguas quc contie
nen cantidades éptimas de fluer, naturalmente, o quec han sidoe
enriquecidas mediante la adicién de fluor hasta el nivel de--

seado.

A pesar de la enorme cantidad de informacibén concernicnte a -
la fluoracibn, todavia no se¢ conoce en todos sus detalles cl-
mecanismo de accibén intima del fluor en la prevencidn de ca--
ries. Se acepta en gencral, que los cfectos beneficiosos del-
fluor, se deben principalmente a la incorporacién del ibén - -
fluoruro, a la apatita adamantina durante los perfodos de for
macién y maduracién de los dientes.

La decisién de afiadir fluor a los suministros de agua dcfl-ﬂ;
ciente de dicho clemento, no se tomé sino después de rcalxzar
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un cstudio extensivo sobre la toxicologia del fluor y de de-
terminar lu dosis 6ptima a agregav. La concentracién necesa-
ria para causar este efecto, ¢s de alrededor de 1,0 parte de
i6n fluoruro por milldn.

Las fuentes mis comunes para la fortificacién del agua con -
fluor de sodio, son el fluosilicato de sodio y el f4cido fluo

silico.

A causa de que los nifios concurren a la escucla durante una-
parte del aiio solamente, se recomienda que la concentracibén-
de fluor en ¢l agua escolar debe ser mayor que la empleada -
en la fluoracién comunal, Las informaciones existentes indi-
can que dicha concentracién deba ser, entre cuatro a cuatro-
y media veces mayor que la del agua fluorada.

L.a cxpresibn, uso sistémico de fluoruros, se refiere a la in

gestidn de fluor durante el periodo de formacién y maduracién
de los dientes. EI métode mis eficaz y econbmico para ingerir
fluor sistémicamente, es el uso de aguas fluoruradas a una -

concentracidén éptima. Esta medida es poco costosa, no requie

re la participaciér activa de los beneficiarios y produce --

una reduccién de caries del 50 al 60%.

La resistencia de la_superficie del esmaltc del diente a la-
agresibn de Acidos, puede ser aumentada grandemente, por la-
incorporacién de pequeiias cantidades de ibn fluor para quec -
los cristales de hidroxiapatita, se conviertan en hidroxi--
fluorapatita.

La formacién dc esta solubilidad resistente, explica el modo
de accibn de los fluoruros como agentes preventivos., El es--
malte enriquecido con fluor, pucde encontrarse en las capas-
externas en una extensidén de 30 a 40 micrbmetros, con las --
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mis altas cifras de fluor cerca de la superficie,

Esto podria -explicar la capacidad de los compuestos fluorados,
para actuar localmente; un proceso de difusién e intercambio,
se lleva a cabo en la superficie y ésto también tiene lugar -

.

entre los ibnes salivales y la superficie del esmalte,

Asf, hay un paso bidireccional a través de la membrana super-

ficial del esmalte, peri si los ibnes de fluoruro se llegan a

combinar en alguna forma con los agentes salivales, para for-

mar compuestos solubles no idnicos o, se pierdan con ibnes de

Ca similarmente extraviados, entonces la resistencia de la su

perficie del diente disminuird, Asimismo, un aumento del fluor
en los ibnes salivales, por causas externas, tenderi a incre-

mentar la corriente de idnes hacia adentro y de ahf que eleve

el contenido de hidroxifluorapatita.

En el nifio, el diente en crecimiento recibirf los materiales-
de construccién necesarios del plasma sangufneo y asi, cl con
tenido de fluor del esmalte, en este punto, dependeri por com
pleto de la absorcién de fluor por via general. Después de la
erupcidn del diente, tiene lugar la maduracibn del esmalte y-
hay evidencia considerable de que una gran cantidad de fluor-
incorporado es local, Por le tanto, puede suponerse quc el --
flucr act@ia por dos vias, una sistémica y otra local.

Este tipo de fluoracibén no es usado en Ciudad Netzahualcbyotl
debido a que el agua con que cuentan no es potable y cs por -

ésto que este método no es factible de utilizarse en esta zona.

b)  Aplicacién tépica de fluer., (5)
Basc tebrica,

La fluoracibén de las aguas a pesar de ser cl método de preven
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cién mfs cficaz, ccondmico y prfctico de todos los conocidos
hasta ahora, es accesible sélo a una parte de la poblacibn,

Mis afin sus beneficios miximos promedian alrededor del 60% -

de reduccibn de caries.

La concentracibén mfixima de fluor en el esmalte, se produce -
en la superficie exterior de este tejido; ésto condujo a la-
formulacién de la superficie de que soluciones concentradas-
de fluoruro, aplicadas sobre las superficies adamantinas, -
deberfian rcaccionar con los componentes del esmalte y contri
buir a aumentar 1la resistencia de los dientes a la caries.

Los ensayos iniciales realizados con soluciones de fluoruro-
de potasio y sodio, confirmaron la validez de esta hipbtesis
e indicaron, asimismo, la existcncia de dos vf{as para la in-
corporacibén de fluor al csmalte. La primera ocurre durante -
la calcificacién del esmalte por medio de la precipitacibn -
del ién fluoruro presente en los fluidos circulantes, junta-
mentc con los componentes de la apatita, (proceso de crista-
lizacibn de los minerales adamantinos). La segunda consiste-
en la incorporacién del esmalte parcial o totalmente calcifi
cado de iones fluoruros, presentes en los fluidos que bafuan-
la superficie del esmalte. Esta es la reaccidn que da lugar-
a la alta concentracibén de fluor en las capas adamentinas su

perficiales.

Durante ¢l periodo de maduracién precruptiva de los dientes,
es decir en el intervalo entre la calcificacién y erupcién,-
las coronas parcialmente calcificadas estfin expuestas a [lui
dos circulantes que conticnen una concentracién relativamen-
te baja de fluoruros (alrededor de 0.1 - 0.2 ppm). A esta con
centracién, el ién fluoruro reacciona con el esmalte sustity
yendo algunos de los oxhidrilos de los cristales de apatita.
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il resultado es la constitucibén de cristales similares a los
formados en la masa del esmalte durante el perfodo de¢ calci-
ficacidn. Dos circunstancias contribuyen a favorccer csta --

reaccién:

1) Que ¢l csmalte no se ha calcilicado totalmente y es, --
por lo tanto, altamente reactivo y relativamente poroso

2) Que antes de la erupcidn el esmalte no estf cubicerto de
peliculas superficiales que puedan impedir su recaccibn-
con el ién fluoruro.

La erupcién y més particularmente, la maduracién de los dien
tes, cambian totalmente estas circunstancias. En primer lu--
gar, c¢l proceso de maduracibén, que como se sabe, comprende -
la finalizacién de la calcificacibén y la incorporacibén al e¢s
malte de elementos qufmicos de la saliva, aumenta en forma -
acentuada la impermeabilidad del tejido y lo hace mucho me--
nos reactivo. En segundo término, que el diente una vez erup
cionado es cubierto por pelfculas orginicas derivadas de la-
saliva, mis otros materiales exégenos, todo io cual forma --
una especie de barrera que impide la reaccidn del fluor con-
cl esmalte., Con el transcurso del tiempo se han propuesto --
dos tipos de medidas para neutralizar estos f{actores negati-
vos: la primera consiste en la limpieza y pulido de los dien
tes antes de aplicar el fluor, con el fin de rcmover las pe-
1fculas forlncas y en cierta medida, el esmaltc supcrficial-
no reactivo; la segunda es ¢l uso de soluciones de fluor con

centradas, para promover una mayor reaccién con ol esmalte,
Mecanismo de accién., (52
La consccuencia del uso de soluciones concentradas, es-

que, en lugar de una reacciédn de sustitucibébn cn la cual el -
fluor reemplaza parcialmente los oxhidrilos de la apatita, -
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lo que se produce es una reaccidn, en que el cristal de apati-
ta se descompane, y el fluor reacciona con los iones de calcio,
formando bisicamente una capa de fluorure de calcio sobre la-
superficie del diente tratado. Este tipo de reaccién es comin
a todas las aplicaciones tépicas. Ll [luoruro de calcio es me
nos soluble que la apatita y ésto explica, al menos en sus 11
neas bAsicas, los efectos cariostfticos de las aplicaciones -
tépicas.

Parte del fluorure de calcio formade reacciona a su vez, muy-
lentamente, con los cristales de apatita circundante, lo cual
resultarfa, finalmente, en la sustitucidn de oxhidriles por -
fluoruros (denominados comfinmente formacidn de fluorapatita).

Cuando el agente tbpico es fluoruro cstannoso, los iones {luor
y estafio reaccionan con los fosfatos del esmalte y forman una

fluorfosfatos de estafio, que ¢s sumamente adhercnte ¢ insolu-

ble. Estos cristales de fluorfosfato de estafio, proporcionan-

proteccién contra la progresién del ataque carioso y son por-

lo tanto, un factor importante cn cl cfecto preventive total-

del fluoruro de estafo,

La blisqueda de nuevos fluoruros es constante y el Gltimo que-
“ha aparecido, es el monofluorfosfato de sodio, o MFP, quec es-
usado principalmente en dentffricos.

El uso de la terapéutica tépica con fluoruros tiene mis de 30
aios de existencia,

El primer fluorurc empleado para aplicaciones tdpicas, fue ¢l
fluoruro de sodic, seguido por cl de¢ estafo. Los fluoruros --
usados mls frecucntemente son:
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FLUORURO DE SODIO (Nal)., (5) ‘ _

Este muaterial se puecde conseguir em polvo y en soiucién,
se¢ usa gencralmente al 2%, La solucién es estable siempre que
sc lc mantenga en envases de pliistico.

Solo en la primerz aplicacibn se¢ procede con la limpieza de -

rigor (pues las siguientes removerian el fluor provisto hasta

entonces). Con fines de sistematizaciém y cuando las aplica--

ciones de f{luoruros son parte de un programa de salud pGblica,
suele recomendarse que las series de aplicaciones se propor--

cionen a los 3, 7, 10 y 13 afios de vida, para cubrir respecti
vamentc, la denticidén primaria, los primcros molares ¢ incisi
vos permanentes, los premolares y finalmente la totalidad de-

la denticién permanentc, excepto los terceros molares. Este -

procedimiento que como se dijo es prictico para programas de-

salud p@iblica, no Io es para aplicaciones en consultorios pri
vados, en donde es preferible aplicar los fluoruros a interva

los mis frecuentes, coincidiendo con las visitas regulares de

los pacientes al coansultorio.

La aplicacién a edades definidas, tiene una contraindicacién-
aGn mds seria y cs quc no considera la época de erupcién de -
los dicntes, mis que de una mancra general. Los dientes pasan
despuéds de su formacibn inicial, por un perfodo de maduracién,
en que completan su calcificacién y se impregnan con materia-
les provenicntes de la saliva, hasta que la maduracién se com
pleta, 1la susceptibilidad de los dientes a la caries y por --
ende, la nccesidad ée proteccibén son miximas.

El 1égico corolarie es que para cada paciente y cada grupo de
dientes, la aplicacifén tépica debe comenzar lo mis pronto po-
sible, despufs de lz erupcién (independientemente de la cdad-
del pacientc). '



80

TECNICA. (5) _ , R

En todas las técnicas de aplicacién tépic& de Iihor, s¢ -
recomienda limpiar previamente los disntes antes de 1a4ap1ica—
cién, Se cvitard una pasta profilhctica 4spera y sc rccomenda-

r4 una que contenga fluor.

La seda dental debe pasarsc a través de los puntos de contacto,
para remover cualquier placa o restos en las freas proximales.
Después de &sto los dientes son aislados con rollos de algodén,
empezando por un cuadrante, colocando un aspirador de¢ saliva,
Los dientes limpios y ajslados se sccan con la jeringa de ai-
re y se mojan constantementc con la solucién de fluoruro de -
sodio por un perfodo de 4 Min.

Después que se ha completado cada cuadrante se le permite al-
paciente que escupa, completando los otros cuadrantes cn tur-
no. Al terminar la total aplicacién, se deja que el paciente-
escuypa y se¢ enjuague una sola vez, El tiempe promedio de la -
aplicacibén es de 10 Min. El uso sistemltico de fluoruros de -
sodio al 2% pareceria que ha sido rcemplazado por otros fluo-
ruros, pero no hay duda alguna de quec si algln otro agente hu
biera sido introducido, obtendriamos muy pocas reducciones de
incrementos de caries,

FLUORURO ESTANOSO. (SmnF2). (5)

Este producto se consigue en forma cristalina, o sea cn-
frasco o en clpsulas prepesadas. Se utiliza al 8% y 10% cn ni
flos y adultos respectivamente; las soluciones se preparan di-
solviendo 0.8 o 1.0 G. respectivamentc, en 10 M1, de agua des
tilada. Las soluciones acuosas de fluoruro de cstaiio no son -
estables, debido a la formacién de hidrbéxido estanoso, segui-
da por la de 6xido estfinico, los cuales se pucden observar co
mo un precipitado blanco lechoso. En consecuencia, las solu--
ciones de estafio deben ser preparadas inmediatamente antes de
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ser usadas. Bl fluoruro de estafio debe ser aplicado durantc 5
minutos. Las aplicaciones deben repetirse con intervalos de -
0 meses. La eficacia de las aplicaciones tépicas aumenta con-
su frecuencia, per lo menos durante las- edades de mayor sus--
ceptibilidad a la cavies. En aquellos pacientes cuya activi--
dud cariogénica es muy acentuada, la frecuencia puede y debe-
incrementarse hasta que ¢l proceso sca pucsto bajo control. -
En censecuencia, a intervalos de 1, 2, 3 meses, pueden ser --
perfectamente indicados para ciertos pacicates.

PROPIEDADES. (5)

a) Es muy activo y por eso pierde su potencia ripidamente,-
por lo tanto el dentista o su asistente deben utilizarlo
en preparaciones recientes.

b) Se afirma que el fluoruro estanoso e¢s mis efectivo en --
adultos que el fluoruro de sodio.

<) Parece que tiene efecto adn en aquellas zonas donde hay-
fluoracibn éptima de agua.-

d) Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes y hay
objecién a la pigmentacién producida.

e) Tiene un sabor metflico que muchos pacientes objetan.

Los dicntes son limpiados y pulidos antes de colocar ¢l fluo-
ruro estanoso, se aplican rollos de algoddén para aislar un --
cuadrante (algunas veces, dos a la vez del mismo lado). La so
lucibn se aplica a los dientes continuamente con ¢l hisopo, -
mantcniendo los dientes h@medos durante 2 Min. La seda dental
sc pasa a través de las zonas de contacto, para asegurarse dc
quc estin mojadas con la solucibébn. La scda mo encerada es la-
mis recomendable, Cada cuadrante sc tratarf sccuencialmente -
de manera semejante. El tiempo promedio para una aplicacién -
completa e¢s de 5 minutos para cada cuadrante,
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DESVENTAJAS. (5)

a) La pigmentacién de algunas zonas de los dientes.

b) La necesidad de preparar soluciones frescas del tratamien
to.

c) Las objeciones al sabor.

SOLUCIONES ACIDULADAS (FOSFATADAS) DE FLUORURO (APF). (5)

Este productoe puede ser obtenido en forma de soluciones o ge--
les; ambas formas son estables y listas para usar y conticnen-
1.23% de iones fluoruro, las cuales se logran por lo general,-
mediante el empleo de 2.0% de fluoruro de sodio y 0.34% de Aci
do fluorhfdrico., A ésto se afiade 0.98% de 4cido fosférico, aun
que pueden utilizarse otras varias fuentes de iones de fosfa--
tos. E1 P.H, final se ajusta alrededor de 3.0.

Los geles contienen ademis agentes gelificantes (espesantes),-
esencias y colorantes.

METODO DE APLICACION. (5)
Existen dos métodos principales de aplicacién tépica de fluo--
ruros; el uso de soluciones y de geles.

Independientemente del sistema que se utilice, el procedimien-
to debe ser precedido de una limpieza escrupulosa (con pémez u
otro abrasivo adecuado) de las superficies de los dientes, con
el objeto de remover los depdsitos superficiales y dejar una -
capa de esmalte reactiva al fluoruro.

Los clementos necesarios para la aplicacibn tépica de fluoru--
ros, incluye rollos de algodén, sostenedores para éstos y la -
solucibn tépica. Después de la limpieza y pulido de los dien--
tes, se colocan los rollos de algodén con los sostenedores, se
sccan los dientes con aire comprimido y la solucién de fluor -
se aplica con hiscpos de algodbn, cuidando de mantener las su-
perficies hfimedas con el fluoruro, mediante repetidos toques -
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con el hisopo durante el tiempo que dure la aplicacibn. Al fi-
nil de este lapso se retiran los sostenedores y rollos de algo
d6n, se permite al paciente expectorar y se repite ¢l proceso-
en el otro lado de la boca, Cuando sc ha terminado la aplica--
cibn, se le aconseja al paciente que no coma, i beba ni se en
juague durante 30 minutos.

Ademés de las indicaciones gencrales, cl odont8logo debe consi
derar los puntos siguientes en relacién con las diferentes so-
luciones de fluoruro.

La recomendacidén mis frecuente es la aplicacibn de estos fluo-
ruros, durante 4 minutos a intervalos de 6 meses.

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos fluo-
ruros, es algo diferente, e incluye el uso de una cubcta plés-
tica donde se coloca el gel, Existen diferentes tipos de cube-
ta, y ¢l odontélogo debe elegir la que se adapte mejor a su pa
ciente y le resulte mis cOmoda de utilizar. Una vez cfectuada-
la limpieza y pulido de los diemntes, se invita al paciente a -
enjuagarse la boca y sc¢ sccan los dientes con aire comprimido.
Al mismo tiempo se carga con el gel y se inserta sobre la tota
lidad de la arcada, manteniéndola durante 4 minutos de la apli
cacibn. El proceso sc repite luego con la arcada opucsta,

Algunos tipos de cubeta son blandos, y pucden ser ajustados so
bre los dientes para asegurar quc €l gcl alcance todas las su-
perficies a tratar. Otros contiencn un trozo de csponja cn su-
interior, cuando sc usan las de este tipo se¢ le indica al pa--
ciente que presione la cubcta con la arcada opucsta (mordiendo
suavemente) para cscurrir el gel sobre los dientes,

Existen también cubetas dobles superiores ¢ inferiores quc per
miten tratar toda la boca de una sola vez. '



D



85
ﬁ)_, Injuagues bucales com [luor.'{ﬁ)

A pesar de algunos reportes equivocados inicialmente acer
ca de la eficiencia de los colutorios fluorados de la boca, --
hay una cantidad considerable de evidencia de su eficacia, - -
cuando se lleva a cabo un control bisico masivo, Los estudios-
demostraron que supervisando regularmentc los colutorios (cada
secmana o noche) con 0.2% de fluoruro de sodio, fluoruve estano
so o soluciones de FFA, se reducird la cantidad de decaimiento
dental,

El principio que debe tomarse en cucnta, es cl de enjuagar con
soluciones muy dilufdas. Esto es casi en relacibn inversa. La-
investigacibn ulterior continfa y un método definitive que sca
aplicable en forma genecral, requiere scr formulado tomando en~
cuenta que los ensayos con colutorios bucales pueden hullarse-
en desarrollo en algunas escuelas, los dentistas harfn cncues-
tas acerca de otras fuentes de fluorurantes de que el mismo, -
proporcione o prescriba mayor fluoracidn.

Los enjuagatorios ofrecen ciertas ventajas como vchiculos para
la aplicacién tbpica de fluoruros. Contrariamente a lo que ocu
rre con los dentifricos, por ejemplo, los enjuagatorios no con
ticnen ingredientes que, como los abrasivos interfieren quini-
camente con el fluor. Su inconveniente radica en que no sc re-
mueven los depSsitos que suelen cubrir los dientes y por lo --
tanto, no dejan la superficiec adamantina tan limpia y reactiva
como se deseara.

Un punto que merece destacarse, es que la presencia en el ho--

gar de soluciones concentradas de fluoruros representa un peli

gro de intoxicacifn en caso de descuido; ¢l odontblogo debe, -

pues, rccomendar las medidas preventivas adecuadas, entre cllas
rotular las botellaus debidamente.
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d}  Control de azbear. (7)

El término azficar lo usamos aqui en el sentido genérice de
glGcidos o hidratos de carbono de moléculas pequefias de 6 a 12-
dtomos de carbono, ficilmente degradables en el medio bucal y -
transformables en 4cidos, en otras palabras en alimentos con --
una alta concentracidn de azlcares.

El control de azficares significaria pues, la reducecién volunta-
ria de las cantidades y de la frecuencia de la ingestibén de alj
mentos ricos en azficares (postres, bombones, caramelos, etc.).

Constituye un factor de verdadera importancia ¢l de la consis--
tencia del azficar ingerido. El azficar que permanece mucho tiem-
po en la boca y principalmente el que queda adherido a los dien
tes, como el de los caramelos pecgajosos, es mis perjudicial que
aquél que circula rdpidamente en su ingestién, como el de las -

bebidad azucaradas,

También resulta un factor de consideracién el de la frecuencia-
de las tomas, basado cn la teoria de que la caries es la resul-
tante de una secrie de pequefias agresiones al esmalte que se pro
duce después de cada periodo de ingestién del azlicar y en el --
P.H. de la placa dento-bacteriana cae por debajo del nivel cri-
tico, hemos de llegar pues a la conclusifn 1l6gica de que cuando
mis frecuentes sean los periodos diarios de ingestién de azficar,
mayor resultari el nlmero de ataques necesarios para la produc-
cién de una lesidn.

:Qué debemos hacer, entonces, que sea prictico sin perder de --
vista la realidad, en la aplicacién de estc método a la salud -
plblica?
A) Ensciiar ¢ informar a los nifios y a los padres sobre la
cxistencia de una relacién directa, de causa. a efecto,
entre azficar y caries dental, REAS



B)

Procurar crear cl hdbito de no comer fuecra de la hora
de las comidas reduciendo el consumo de¢ azficar a 3 ©-
4 veces por dia.

Aconsejar que sec ponga buen cuidado cn climinar de la
boca los residuos alimenticios que se acumulan después
de la ingestién, bien sea por medio del cepillado de-
los dientes o de enjuagues después de la comida, o tam
bién recomendamos que ésta sec termine con una fruta,-
alimento que facilita la autolimpicza, Yy no con un --
dulce, por lo anteriormente descrito lo que sc preten
de cs que el individuo, una vez que ha sido debidamen
te informado, adopte una decisibn, que cfectle una sc
leccién: la de sacrificar una fuente inmediata de pla
cer, como es ¢l consumo de azficar en nuestra cultura,
por un bien futuro prometido bajo la forma de menor -

ninero de lesiones cariosas.



c S
i

Control de Placa y Uso de Pastilla Reveladora. (5, 6)

La placa es el depbsito que se forma sobre los dientes 'y

se localiza al principio en el borde gingival y en el cuello-

de las piecas dentarias.

Para el control de la placa dento-bacteriana, es muy importan

te tener higiene oral constante, y aplicando una técnica de -

cepillado con la cual se logra la prevencibn de la acumula- -
cibén de ésta y otros depbsitos sobre los dientes y superficies

gingivales adyacentes.

Jastiquese Y disﬁélVa _

Las propiedades desecables de una substancia reveladora -

son: (6)

A) Capacidad para tefiir sclectivamente la placa, de mo-
do que ésta resalte de las porciones miis limpias de-
los dientes y sus alrededores.

B) Ausencia de retencifn prolongada del colorante del -
resto de las estructuras bucales (labios, mejillas y
lengua}.

C) No debe afectar las obturaciones de los dientes ante
riores,

D) E1 sabor debe ser aceptable.

E) Quec no tenga efectos perjudiciales sobre la mucosa,-
ni alguna posible reaccién alérgica,

Pastillas Reveladoras., (6)
Las pastillas reveladoras viencn en colores rojo,

morado,

plirpura y azul.

Modo de Usarse., (6) '
se una t: ‘lrededor de los

1axp11ca sc colorea xntcnsa—é‘

mente en las 5uperf1c1es donde se’ encuentra 6sta, ‘s rcmucvc-
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por medio de la técnica de cepillado,

L1 procedimiento se repite hasta que la placa desaparece.
Otros medios de que nos valemos para detectar y controlar la -
placa dento-bacteriana, son los colorantes, los cuales tifien -
también 6pticamente, los que son fucsinas bésicas y colorantes
alimenticios o vegetales, presentindose en polvo o liquidos.

Fucsina Bésica, (5)

Fucsina bésica 0.5%
Alcohol de 96° 1.5 cm3.
Sucarinu sélida 0.2 g.
Agua con sal 1000 cm3.

Esencia al gusto

Instrucciones, (5)
Se disuelve la fucsina en alcohol, se agrega el agua y los -
demis ingredientes.

Uso., (5)
Se pintan los dientes con hisopo o se hace un enjuague con -
una pequefia cantidad de esa solucién, en ambos casos enjuu--
garsc hasta que la solucién tifia los dientes.
La placa tefiida se remueve con métodos de cepillado.

Colorante alimenticio o vegetal (Eritrocina). (6)
Sacarina 0.2%
Eritrocina 1.5%

Esencia al gusto

Uso. (6)
Como este tipo de colorantes vienen preparados, se pintan -~
los dientes con un hisopo o se hace un cnjuague con una pe--
queiia cantidad, hasta quc los dientes se tifian,
l.a placa tefiida sc remueve con un método de cepillado.
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[) Uso de hilo dental. (5)
Con cecra, BT

Se emplean en pac1entes con diastemas y postcrlor a trﬂtd

mientos pqrodontales.
Sin cera,
Se emplean en espacios. interdentales.

Uso.

Después de haber cepillado los dientes se toman aproximada--
mente 15 cm, de hilo dental y se enreda una punta dando tres
vueltas sin apretar en el dedo medio de una mano, proceda a-
enredar el cabo suelto en ¢l dedo medio de otra mano, dejan-
do entrc ambos dedos la cantidad de hilo suficiente para po-
der introducir entre los dientes.

Utilice los dedos pulgares para guiar ¢l hilo cn los dientes
superiores, o bien el pulgar o fndice. En los dientes infe--
riores utilice los fndices. Se introduce suavemente el hilo-
entre los dientes procurando mo lesionar la papila. Sc mani-
pula suavemente de oclusal a cervical.

Técnica del uso de la seda. (5)
Sicmpre es necesaria una cuidadosa demostracién,
Después de haber cepillado los dientes, sc cortan 15 cm. de-
hilo dental (seda) y amarran los extremos pava formar una --
asa, &sta sc toma entre el pulgar izquierdo y el dedo findice
derecho, para limpiar el cuadrante superior derecho s¢ iwvier
ten los dedos,
Para los dientes inferiores, los dedos se¢ inclinan hacia aba
jo, la seda se sosticne entre los dedos y se manipula suave-
mente desde la superficic oclusal, a través del punto de con
tacto hacin abnjo,'o] surco gingival, donde si ¢s posible, -
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se desliza a lo large de la superficic dental, justamente --
abajo del surco y las dos mancs se llevan lo mis cerca posi-
ble, enrollando asi la seda alrecdedor de la mitad de la civ-
cunferencia del diente, en esta posicidn se mucve suavemente
la seda, oclusalmente mientras se sostiene con firmeza contra
la superficie del diente, ,

La accibn se repite y la superficic del diente vecino a tra-
vés del nicho se trata en forma scmejante. Todas las superfi
cies proximales deben de limpiarse. o
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g) Odontosexis. {5, 6)

E1 término odontosexos se reficre a la limpieza delos -~
dientes, y consiste en la remocién de materia alba, placa, cil
culo, pigmentaciones y el pulido de los dientes.

Para la eliminacién de placa y clilculo sc usa la solucifn reve
ladora o tabletas para detectar las zonas del diente, que pre-
sentan placa, cllculo o pigmentucidn, climinando el materiual -
clinicamente expuesto, {zonas calcificadas), con ayuda de curge
tas, los dientes se limpian y pulen mediante ruedas de cerdas-
o de caucho con una pasta pulidora.

Se utiliza para una mayor limpieza el hilo dental, se pueden -
aplicar agentes tdépicos preventivos de caries {fluor).

Material:

Tabletas reveladoras.
Cureta.

Motor de baja velocidad.
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PERIODO PATOGENICO, (7)
Ser. Nivel de Prevencibn (Diagnéstico y Tratamiento Precoz).

En el caso de la caries dental los dos métodos de que dispone-
mos envuelven un trabajo reparador, restaurador de las lesio--
nes producidas por la caries dental.

El primero de ellos seria el tratamiento de lesiones en su ini
cio, extendiendo los lf{mites de la cavidad hasta las zonas de-
la superficie dental con resistencia natural a la caries (ex--
tensién preventiva), para descubrir las lesiones en su inicio,
es indispensable un examen periddico a intervalos cortos, prin
cipalmente durante la época de la vida en que el ataque es més
intenso, (5 a 14 afios), este método, diagnbstico y tratamiento
de lesiones en su inicio, ofrece posibilidades inmensas para -
que la parte del problema de la caries dental que no consegui-
mos prevenir dada la insuficiencia de la "Fuerza'' de nuestros-
métodos actuales de prevencibén primaria,

En este nivel también debemos de incluir la 1lamada Odontoto--
mfa Profilictica, propuesta por Hyatt, consiste ésta en la ob-
turacibén sistemitica de ciertos surcos y fisuras, altamente --
susceptibles a la caries dental, antes de que presenten lesio-
nes clinicas evidentes, es hecho antes de que la lesién se inji
cie.

El principio es el mismo, obturacién de una cavidad preparada-
a costa de tejido dental entresacado de zonas susceptibles a -
la caries o sca el tratamiento de la lesibn antes de que en --
realidad aparezca,

La Odontotomia Profilictica debe ser efectuada como consecuen-
cia del juicio del dentista ante un caso concreto, y no como -
norma rigida de qué surcos y fisuras profundas, en cicrias su-
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perficies de determinados dientes deban ser siempre obturados.

No olvidemos que en un programa de salud plblica cn que actua-
mos casi siempre con recursos limitados y en cl que vamos a en
contrar por lo general, mis cavidades de las gue podemos obtu-
rar, s6lo se justificaria la obturacibén de una precavidad en -
caso de un riesgo extremado do ocurrencia de cavies dentro de-

un plazo no muy largo.

En resumen, el 3er. nivel de prevencidn es el ideual dentro de-
lu Odontologfa Restauradora. La calidad del tratamicento es vi-
tal para el &éxito de nuestra actuacién cn este nivel, una ope-
ratoria de alto patrén y tratamiento a intervalos cortos, cons
tituyen una barrera eficaz contra la marcha de la caries den--
tal a este nivel.
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40. Nivel de Prevencién (Limitacién del Dafio). (7)

Entramos ahora en el dominio de lo que clésicamente se denomi-
na Odontologfa Curativa,.

La enfermedad sin obstflculos que impidiera o limitase su desen
volvimiento, ha ido evolucionando hasta producir sefiales o sin
tomas que 1la hacen evidente al que la sufre. Entonces éste acu
de al dentista, el cual se encuentra ante un caso consumado, -
una lesién avanzada que ya produjo un dafic apreciable a la co-
rona dental y a la propia vitalidad pulpar.

serd conservadora o radical conforme a lo que indique el caso-
lo que el paciente concuerdec y a la labor que dicho profesio--
nal pueda realizar.

En este nivel es en el que se encuentra el grueso del trabajo-
del Odont6logo Sanitario, que ejerce su profesidn en comunida-
des de un nivel econﬁmico y educacional razonable; su labor se
extiende a:

Operatoria Dental.
Endodoncia.

Prétesis fija o Mévil.
. Extracciones Dentales.

LN T S

En este nivel situamos los métodos que permiten limitar el da-
flo causado a determinados dientes, a un segmento o parte de la
dentadura.

Es el tipo de odontologfa recibido durante la vida, poco a po-
co por quien va al Dentista esporfdicameiite, de tantos en tan-
tos afios o cuando algo en realidad l¢ molesta.
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visitas, el dcntlsta trata de 11mLtar cl -
enfermedad desatcndldd durante anS.

nivel que constltuyen la mayor>pdrte de la
aplicacibn cara. o
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50, Nivel dc Prevencidn (Rehabilitacibn del Individuo). (7)

ltasta cl nivel anterior hemos venido pensando en términos de -
dientes, superficies y lesiones, pero en este nivel la atencién
se enfoca hacia el individuo,

El concepto rehuabilitzcién es un concepto psicosomitico.

L1 paciente que nccesita scr rehabilitado por haber sufrido un
ataque intenso y prolengado de caries dental, es quc cuya deu-
tadura fuec scriamente atacada y presenta problemas dec orden me
chnico (musticacibén), fisioldgicos (dindmica articular, oclu--
sién, fonacién), estéticos y psicolégicos, cn diferentes pro--
porciones.

En su aspecto mds simple, ésto es cuando se produjo una gran -
destruccién de piezas por caries dental, pero existe hucso y
relaciones intermaxilares favorables.

Para cl caso de las dentaduras completas,

En su forma mis compleja, puede llegar a tratarse de casos de-
rchabilitacidn oral de ejecucién carfsima que requicre un tra-
bajo de ejecucibn conjunta de varios especialistas, y un estu-
dio y planteamiento meticuloso de todo tratamiento.

Es forzosc reconocer que la rchabilitacién oral es a veces ne-:
cesuria, debido a la forma en que fue conducido ¢l tratamiento
dental durante la vida anterior del paciente. e

Trutamlcntos esporﬁdiccs a intervalos grundes no :icndo'5i0m4-

trén técnico aceptable crean cn la edad adulta, una nocoy

de rehabilitacibn oral como:
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Tratamientos parodontales, endodoncia, ortodoncia y prétesis-
combinadas, que exigen un anflisis integral de la situacién -
bucal del paciente.
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METODOS I INSTRUMENTAL PARA BL DIAGNOSTICO DE CARIES.

IENDICE -DE UIGIENE ORAL SIMPLIEICADO (1HOS). (4)

El IHOS es un método pura evaluar cl estado de higienc bucal,-
as{ como para determinar sobre la placa dento-bucteriaha Yo
cdlculo. ’

E1 instrumental necesario para efectuar el cxamen con el indi-
ce de higiene oral simplificado (IHOS), es un espejo plano y -
un explorador,

Al efectuar este examen no se¢ examinan todas las dreas de am--
bas arcadas, sino solamente los dientes y 4reas que a continua
cibn se mencionarin.

Lo secuencia para examinar los dientes es: 16 (ler, malar supe
rior derecho); 11 (Incisivo central superior derccho); 26 (ler.
molar superior izguierdo); 36 (ler. molar infecrior izquicrdols
31 (Incisivo central inferior izquierde) y 46 (Jer. molar infe
rior derecho).

Si por algunua causa alguno de ellos fsltase, sc sustituirl por
otro ¢n la siguiente forma: si faltasc el 16, se tomarf el 17;
si faltasc el 11 se tomard el 21; del 26 sc tomard el 27; del-
36 ¢l 37; del 31 ¢} 41; del 46 el 47; sblo sec reemplona ol au-
sente., '

Las superficies de los dientes a examipar, son 10s sigulentes:

Para cl No. 10 Superficie Vestibular.
Para el No., 11 Superficie Labial,

Para ¢l No. 20 Superficic Vestibular., -
Para el No.736' ' “Superficic Lingual,
Para el No, 31 . . Superficie Labial,’

para el No. 46 - Superficie Lingual.
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El diente deberh ser examinado primero en relacibn a placa --

bacteriana y luego 'a cllculo (seglin ‘los cbdigo

TECNICA. (4)

1.

cn superlor y 2 en. 1nfer10r d,U

’y5¢fiterios).

Para examinar con respecto a ‘placa ,espc;o y-

el explorador, luego el extlemof'urvo del exploradox 5c—'

desliza lateralmente a.lo largo de-da 5upér£1c1e dcl -

diente, para estimar la cantldad d superf1c10 delfdlen-

te cubierta por matetxa alba (placa bacterlana)‘ 5

Para determinar la presencia de cﬁlculo se toma:e¢l” cxplo
rador y se introduce ligeramentc entre la chLa y. cl dien
te, teniendo cuidado de no lesionar la encfa, si” ‘existe-
cAlculo subgigival, la punta del explorador be prenderﬁ-
del chlculo; si se encuentra el célculo supraglnglval
éste se observari directamentc o bien 1mpcd1rénla>1ntro-
duccibn del explorador, entre la cncia y‘c;ugieﬁt¢{ 3r

N o ___;9‘_1; i1
a N I
16 121 26
46 41| 31 3% !

P S R

En caso. de ausencia‘de los dientes anteriores, se revisa

rén 16-17, 26 27, 36-37, 31-41y por dltimo 46-47, es ne
cesarlo para su levantamxento un m1n1mo dc 4 dlentcs,;2~

La secuencia” quc se: debc 110va: ens= cstc Lxdmcn clinluo,~

cpldemlolégxco, comenzard de:la- partc qupcrlor dcmcchn a
kdcrccha.~

iz qu1erda Y en 1nfer10r de 1zqu1crdai
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INDICE DE C.P.O.D. (d4)

1 {ndice C.P.0.D. cs un método que nos describe el nlmevo de
dientes afectados por lua carics, tanto en dientes temporales,
comg en permanentes. En los primeros sec utiliza C.LE.0. y en -
los segundos C.P.0. revisfindosc cn total 28 dientes.

L1 simbolo C se refiere al nlmero de dientcs permancntes con-

lesidn cariosa no restaurados.

E1 simbolo c se refiere al nlimero de dientes tecmporales con -

lesién cariosa no restaurada.

El s{mbolo P se refiere a los dicntes permancntes extrafdos -
por lesifén cariosa, Este se subdivide en:
P indica los dientes extrafdos.
Ei indica los dientes con extraccién indicada porque pre
sentan una destruccién tan extensa que no se pueden res-

taurar.

El simbolo O se refiere a los dientes temporales o permancn--

tes obturados con cualquier tipo de material,

i1 sfmbolo D sc usa para indicar que la unidad establecida cs

¢l diente sano.

METODO PARA EFECTUAR EL C.P.O0.D. (4)

Iste cxamen sc realiza cxaminando las caras labial o vestibu-
lar, lingual o bucal y oclusal de los dientes, la sccuencia -
es:

Primere se cxaminan los dientes del cuadrante superior dere--
cho comenzando por el 17 dc molares a centrales, despufs el -
cuadrante superior izquierdo de centrales a molares, a conti-
nuacién el cuadrante inferior izguierdo de wolares a'ccntré~*
les y por Gltimo ol cuadrante inferior derecho de contrales o
molares, todos los dientes s¢ examinan en todas sus curﬁé-con
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ayuda del explorador y espejo cn donde sc detecta un cambio de
color se pasard el explorador para detectar si cxiste socava--

cidén del esmalte,

INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO. (4) .
Espejo. ‘ :
Explorador.

Pinzas de curacién.
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ESPLEJO BUCAL PINZAS DE EXPLORADOR |

CURACION

Fuente:. Directa,”
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TECNICAS DEL DIAGNOSTICO BUCAL. (4)
Es el arte de utilizar los conocimientos cientificos para - -
identificar los procesos patolbégicos bucales y para d1feren--

ciar una enfermedad de otra. : :

ANAMNESIS. (4) ,
Antecedentes médicos y dentales del paciente relatados cn cl-
transcurso del interrogatorio,

EPIDEMICLOGIA. (4)

Es el estudio de todos los factores y combinaciones de facto-
res que influyen sobre la salud o la enfermedad de toda la po
blacibn.

ETIMOLOGICAMENTE, (4)

La palabra deriva del griego epi-sobre, demos-pueblo, por lo-
tanto, se trata de estadio de enfermedades que "ocurren sobre
la colectividad,

Segln Frost la epidemiologia es la ciencia de los fenémenos -
de masa de las enfermedades.

Principios basices del método epidemiolégico: observar, ano--
tar y reflexionar, '

TECNICAS E INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO. (4)
A)  Inspeccién,

B}  Percusién.

€} Palpacibén instrumcntal,

INSPECCION, (4) « 3
Es el primer paso que se realiza desde que se 1e p1de al pa--'

ciente que abra la boca y se reallza dlrecta 0 1nd rcctamcnte
con ayuda de un cspeJo bucal ' 8 ’
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Esta técnica es ut111zada para observar el color e 1ntcgr1dad
de las mucosas. ' ‘ :

PERCUSION. (4}

Es la prueba mas sencilla y la que primerc se aplica en el --
diagnéstico de la odontologia; se practica mediante percusién
de la corona del diente con el mango del espejo de la boca, -
casi siempre se ejerce la fuerza en direccifn del eje longitu
dinal del diente, si bien ésto no es necesario, s{ el origen-
dc la molestia radica en las fibras de la membrana periodoen--
tal, ya sean periapicales o gingivales, la percusidén de un --
diente sano, en cualquier parte de la boca permitiri compro--
bar el grado de aprensién o recclo existente; por lo tanto la
percusién de cada clispide puede revelar una fractura,

PALPACION INSTRUMENTAL. (4)

Es el uso del sentido del tacto para investigacibén y como ayu
da en las descripciones de las caracteristicas de lo que toca
mos por ejemplc: el contacto con una superficie permite com--
probar si est4 hlmeda o seca, si es lisa o rugosa, o incluso-
si tiene temperatura anormal, también si hay tumoraciones o -
inflamaciones.

INSTRUMENTAL. (4)
Espejo bucal.
Explorador.

Pinzas de curacidn.

Espejo Bucal.=- (4)
Este sirve de abatelenguas, para verAlés superficies den-
tarias, para realizar 1la percu516n, pdra reV1sar los te--
jidos. SRS ‘ '

Explorador.- (4) R . ‘
Este sirve para localizar lﬂb carles en’ las piezas denta—
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rias, también sirve para ver la placa dento-bacterisna,-
el cllculo, para hacer la sindemostomia, para drenar - -

‘abscesos,

Pinzas de curacibn.-(4)
Estas nos sirven para sostener el algodén, como separa--

dor de carrillos, para separar mucosas,



'EXPLORADOR -

Fuente: Directa.
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PINZAS DE
CURACION

ESPEJO
BUCAL
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MEDIDAS PREVENTIVAS, METODOS

E INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO,
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CAPITULO III.-
HISTORIA NATURAL DE ENFERMEDAD PARODONTAL, (10)

" De acuerdo a la teorfa de los Doctores Leavell y Clark, la --
Historia Natural del Proceso Enfermedad Parodomntal, nos permi
te situarnos en una determinada face de sta en la cual se en
cuentra el paciente,.

De acuerdo a e¢sta teoria, la cnfermedad parodontal se divide-
en 2 perfodos:

a) Perfodo Pre-Patogénico (salud aparente).
b) Perfodo Patogénico (contiene todos los elementos patolé-
gicos de la enfermedad).

Periodo Pre-Patogénica. Contiene 2 perfodos o estadios -
que son:

1. Pre-Patogénesis Inespecifica.
2., Pre-Patogénesis Especffica.

1. . Pre-Patogénesis Inespecifica. (10)
En este estadio intervienen los siguientes factores:
a) Factor predisponente,
b) Factor adyuvante.
¢) Factor determinante.

En este estadio no se notarén los signos clinicos de 1la-
enfermedad, porque los factores comienzan a interactuar para-
que en caso de que no se le detenga, dé origen a la siguicente
etapa o estadio.
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a) Factor Predisponente, (10)

Nos van a determinar una menor resistencia permanente de-
los mecanismos de defensa del organismo como son: Desnutricién,
malos hibitos de higiene y un nivel cultural bajo,

b) Factor adyuvante. (I0)
Nos determinaré una menor resistencia local como causa de
la falta de higiene oral. ‘

¢) Factor determinante. (10)

Este factor esti determinado o representado por una mala-
higiene oral, lo que ocasiona la aparicidn de la pelfcula ad--
quirida.

Pelicula adquirida.-

Esta pelicula s¢ observa como un depésito en forma de cutfcula
libre de bacterias, en pacientes que usan dentffricos I{quidos
no abrasivos. Sc parece a la cutfcula del esmalte, pcro puede
ser removida, su grosor varfa de 0.1 a 0.8 micras y requicre -
alrededor de una semana para formarse y sc observa perfectamen
te en el tercio gingival de las superficies labiales de¢ los an
teriores superiores; los anllisis quimicos de esta pelicula su
gieren que esti formada primordialmente por una proteina muy
resistente a la hidr8lisis..

El color de esta pelfcula puede ser café o gris translGcido, -
pero puede ser tefiido con fucsina, azul de toluidina, hematoxi

na, etc,
Se forma sobre el esmalte, sobre la dentina y sobre los dien--
tes artificiales; se ha sugerido que e¢s formada por la mucina-

de la saliva y que no necesita bacterias para su formacién.

Esta pelfcula puede ser quitada con abrasivos, perov permanece-
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cuando los dientes son cepillados s6lo con cepillo hfmedo.

Aunque es muy delgada para contener bacterias en su interior,-
se ha sugerido que puede jugar un papel muy importante en la -
formacién de 1a placa dentzl, ys que le puede proporcionar un-
medio donde puede fijarse y proliferar.

2. Pre-Patogénesis Especifica. (10)
En este estadio los factores que intervienen son més espe
cificos para la aparicibn de la enfermedad e intervienen-
3 factores que son! '

a) Factor Predisponente. (10)

Estd representado por una mala alimentacibn que nos -
ocasiona una alta predisposicién a las enfermecdades gencrales-
y locales, una alimentacidn blanda ocasiona el estancamiento -
de los alimentos en zonas susceptibles a la inflamacién como -
lo e¢s 1a zona del cuello de los dientes.,

b) Factor Eficiente. (10)
Est4 representado por una mala higiene oral o por una
higiene oral deficiente, lo que ocasiona la aparicién de la --
placa dento-bacteriana. '

Placa Dento-bacteriana, (1, 2)

A esta estructura se le describe como una pelficula mi
crobiana densa que consiste en una masa coherente de-
microorganismos: cocos, bastones y espirilos que se -
acumula sobre las superficies de los dientes que no -
tienen adecuada limpieza.

Su origen es el crecimiento bacteriano en ireas sin -
limpicza, en las piezas dentarias. Su composicién va-
ria segflin el 4rea donde se desarrolla siendo diferen-
te la placa de una superficiec a otra del mismo diente.
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Tiene gracias o la cantidad de microorganismos y el -
tipo de toxinas quc cllos elaboren, potencialidad de-
desmincralizar cl esmalte, produciendo caries, o bien
filtrarse al tejido blando, agravando o provocando -~
una inflamacién gingival, que posteriormente pucde --
llegar u ser una enfermedad purodontal de considerable
importancia.

La placa no contiene en su interior ni restos de ali-
mentos ni de leucocitos ni células epiteliales.

El papel etioldgico tan importante que juega en los -
problemas inflamatorios orales, fue puesto de mani- -
fiesto en 1961, cuando la Organizacién Mundial de la-
Salud reconccié que la placa dental es el factor etio
16gico solitario mis importante en la produccién de -
la mayorfa de las enfermedades parodontales.

La placa se adhiere tan tenazmente a la superficie --
del diente, que no puede ser retirada con irrigacién-
sola, sino que necesita un cepillo y un abrasivo sua-
ve.

La pelicula adquirida, que por su grosor estfi libre -
de microorganismos, ofrece una estructura adhesiva --
ideal para que &stos se adhieran a ella, y asf, a la-
superficie del diente.

Los primeros microorganismos que colonizan csa pclicg
la son los cocos, organizados em colonias, perpendicuy
lares al eje mayor del diente,.

Unos pocos dfas después, cmpiezan a aparvccer algunos-
bastones en la placa., Ahora se observa un arrcglo es-
pecial. Los bastones parecen penctrar hasta cerca de-
la superficie dentaria y los cocos se colocan alrede-
dor de ellos, cubriéndolos en forma de mazorcas.
Alrededor de una scmana después principian a aparecer
formas filamentosas que invaden la musza ya formada, -
reemplazéindole ahora los cocos por filamentos,
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“Alrededor de tres semanas, casi todos los cocos han -
desaparecido encontrindose la placa formada casi ex--
clusivamente de elementos filamentosos. Este cuadro -
microschpico permanece si se obscrva al mes o los dos
meses, sicado ahora 137 espiroquetas, ¢l tipo micro--
biano mds abundante er la placa dental. :
Estas espiroquetas, qu2 ya se encuentran desde ahora-
adyacentes a la superficie gingival, se cree gque pue-
dan tener un papel impartante en la etiologia de la -
enfermedad parodontal.

La placa supragingival difiere de la subgingival, tan
to en composicibén come en el tipo de clementos que ~-
contiene.

La placa supragingival ecstf primordialmente formada -
por bacterias Gram positivas, de las cuales las més -
importantes son los eszreptococos. Ademis, puede con-
tener actinomices.

Looinfragingival contlone microorganismos Gram negati
vos, que estin colocadscs adyacentes al tejido blando,
Los Gram positivos que puede tener, se colocan alrede
dor en relacién con el diente. Un hallazgo importante
en la placa infragingivel, es la presencia de espiro-
quetas que son abundantes mientras més grande es la -
inflamacién y més profundus las bolsas.

ia composicién de la piaca varfa de persona a persona,
de frea a Area de la misma boca, de cara de un diente
a otra cara y de la rezién supragingival a 1la subgin-
gival en la misma cara del diente,

La placa también difiere segln el ecstado de salud o -
enfermedad de la regibén donde se encuentre y aGn mis,
segn cl tipo y grado de padecimiento parodontal al -
cual esté asociada.

Para que la placa que se& colecciona sobre los dientes
pueda producir enfermedad, es necesaric que se cum--
plan los siguientes requisitos:
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1., Que la plava contenga microorganismos de suficiente-
patogenicida en nfiecro apropiado para causar dafo.

2. Que la pluca patégcna, se encuentre en contacto di--
recto con la cncia,

3. Que el medio ambiente donde sc¢ desarrolla sea apro--
piado para clla (que el pacicnte ne estd recibiendo-
antibifticos, ri utilice antisépticus efectjvos fre-
cucentes).

4, Que la composicibn Jde la placa mo favorezca la inhi-
bicibén de unos microorganismos por otros ni de sus
productos.

5. El huésped debe ser susceptible a contraer la enfer-
medad, reaccionando con inflamacién, fdcilmente, a -
los estimilos de 1la placa.

La placa puede scr removida con abrasivos suaves y -

cepillado pero no con agua a presién.

Como el color es ligeramente amarillento y translfici
do, no se distingue a simple vista.

Puede ser visualizada fécilmente cuando es colorcada

con substancias como el azul de metileno, azul de to

luidine, fucsina, etc,

Estos preparades se encuentran en el mercado y s¢ €0

noce con el nombre genérico de "reveladores de Placa"

c) Factor Determinante. (3)
A causa de que no es retirada la placa dento-bacte--
riana con ayuda de una técnica de cepillado, la placa se cal-
cifica y se forma el chlculo.

Sarro o Chlculo. (3, 4)

La palabra célculo proviene del latin "calculus', --
que quiere decir piedrecilla,

Se ha usado también el término "tArtaro", que tam- -
bién procedente del latf{n, sc define al sedimento en
contrado en los toneles de vino.
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El sarro dental es el resultado de la mincralizacién -
de la placa dento-bacteriana; sin embargo, es posible

encontrar depbsitos mincrales en animales mantenidos-

libres de¢ gérmenes, lo que indica que aunque las bac-

terias estfn generalmente presentes no son esenciales

para la formacibén de dep6sitos dentales calcificados.

Los mayores aclmulos se encuentran supragingivalmente,
cerca de la desembocadura de los conductos salivales.

Estas zonas son la porcifn vestibular de los molares-

superiores y por lingual de los incisivos inferiores.

En su forma madura consiste dc una matriz orginica im
pregnada en un 70% o 90% de sales inorginicas, primor
dialmente calcio y fosfatos, mis de dos tercios de ma
terial puede estar en forma cristalina.

Se han descrito dos tipos de depfsitos, los supra y -

los subgingivales, aunque son de la misma composicién,
el segundo es mis duro y adherido a la superficie den
tal que el primero.

De acuerdo con Zander, hay cuatro formas en que el sa
rro se adhiere a los dientes:

Por medio de la cuticula secundaria.

Adherido a irregularidades microscépicas de la super-

ficie dental.

Adherido por medio de la penetracibn de microorganis-

mos en el cemento,

Adherido a &reas de resorcién del cemento expuesto --

por la migracibn gingival,

La fuente de los minerales quc se depositan en cl sa-

rro, ha sido re¢lacionado con la saliva, pero parcce-

ser que las sales inorglinicas del sarro subgingival,-

pueden ser tal como lo dijo Black en 1982, derivadas-

del sucro primordialmentc con ayuda del fluido gingi-

val.
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Perfodo Patogénico. (10)

En esta etapa estarén presentes todbs los elementos pato-
légicos de la enfermedad y ya se nota clfnicamente, si no se -
le detiene llega hasta sus Qiltimas consecuencias, esta etapa -
tiene 3 estadios que son: ’

1. Fase clinica precoz,

2. Fase clinica avanzada.

3. Secuelas.

1. Fase clfinica precoz. (10)

En esta etapa comienza a aparecer clinicamente la enfermg
dad y el aumento de la encia, ficilmente notorio clfinicamente-
y que interfiere con el funcionamiento normal del aparato mas-
ticatorio al producir nichos en donde se coleccionan restos de
alimentos y f4reas en donde el bolo alimenticio traumatiza al -
tejido blando, agravéindose con ésto el problema existente; pue
de obedecer a dos razones principalmente:

a) A un agrandamiento adematoso con cambio de color lla-
mado gingivitis.

b} A un aumento de volumen que obedece principalmente al
aumento del nfimero de fibras de colfgeno, conocido como hiper-
plasia gingival,

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES. (5, 6)

El tejido gingival se encuentra expuesto contfnuamente a irri-
tantes locales de diversos tipos, que pueden ser agrupados de-
la siguiente manera:

a) Microbianos,

b) Fisicos,

¢) Quimicos.

Estos irritantes locales actfian provocando la muerte de célu--
las, las cuales liberan dos tipos principales de toxinas que -
desencadenan un proceso muy complejs en el tejido conjuntivo,
Las necrosjnas favorecen la destruccién de un mayor nlmero de-
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cflulas si se les permite actuar sobre la 4rea, por lo que en
potencia, este proceso es muy destructivo.

Otro tipo de toxinas liberadas y que en forma indirecta van 4
proteger el Area de la destruccién, son las leucotaxinas, que.
se difunden por el tejido conjuntivo hasta alcanzar los vasos
sanguineos,

Los leucocitos reaccionan primero haciéndose hacia la perife-
ria de los vasos, respondiendo a este llamado quimico y los -
granulocitos liberan sus inclusiones citoplasmiticas, que se-
desdoblan en dos substancias de gran utilidad para la inflama
cién, la heparina y la histamina.

La primera evita que la sangrec se coagule en ese lugar duran-
te todo el proceso, en esa rea.

La segunda adelgaza el cemento intercelular del endotelio, au
mentando el volumen de los vasos y reduciendo por este hecho-
la velocidad del torrente, hasta casi llegar a producir una -
detencién del flujo sanguineo,

El cemento intercelular del endotelio continfia adelgazéndose-
y puede llegar a romperse, lo que facilita la salida de 1{qui
do hacia el tejido conjuntive y a su tiempo, también de lcuco
citos, que se dirigen al &rea afectada para atacar directamen
te ¢l proceso morboso.

El edema es (itil porque diluye las toxinas existentes, hacién
dolas menos lesivas y con ello limitando el avance del aspec-
to destructivo del proceso. '

Los leucocitos principian, unos a inactivar las tox1 as;cx1s-
tentes y otros a limpiar la frea de elementos necrosados.
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En el tejido gingival la inflamacién progresa réipidamente debi
do a la gran cantidad de capilares prescntes en la frea y que-
en condiciones normales se encuentran inactivos, pero que al -
producirse la inflamacifn, son capaces de aumentar hasta 50 ve
ces su capacidad, lo que clinicamentc se observa como un aunen
to de la coloracién, hasta llegar a un rojo fuerte o rojo azu-
lado.

Las toxinas al mismo tiempo desorganizan las fibrus de colfge-
no, permitiendo con &sto un gran aumento de volumen en un tiem-
po relativamente corto.

El epitelio, cuyas células se unen directamente con sus veci--
nas, no puede sufrir ecstos mismos cambios, por lo que al aumen
tar el tamafio del conjuntivo, s6lo se adelgaza en forma progre
siva, lo que ciinicamente ofrece un aspecto liso y brillante y
que junto con el gran aumento de sangre en el conjuntive, favo
rece, con cualquier traumatismo ligero, presifén o succibn la -
aparicién del sangrado gingival.

Conforme la destruccidén, que siempre se encuentra limitada o -
una pequefia frea, progresa hacia las estructuras mis profundas
se siguen desorganizando las fibras de colligeno y la adheren--
cia epitelial principia a migrar lenta y continuamente hacia -
una posicién nés apical, favoreciendo con ésto la instalacidn-

de la bolsa parodontal,

En el momento en que principia la inflamacién gingival, se puc
de apreciar una corriente en cantidades variables del {fluido -
gingival, l1lamado fluido o ecxudado crevicular,

La cantidad del fluido crevicular esti relacionade con la in--
flamacién y con la profundidad de las bolsas parodontales y sc
cree que estéi constitufdo principalzente de aminoﬁcidos;>pro--
tefnas plasméticas, tales como albfmina y gamaglobulinas, algu
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nos electrolltos como Na, K, Ca y Py algunas otras substanc1as
con propledades fibrinolfticas,

La 1nf1amac16n gingival se reconoce por la elevaC16n clinlca de
los cambios de color, textura superf1c1a1 contorno, con51sten

*

cia y la tendencia al sangrado.

Estas determinaciones son subjetivas y nos dan 5610 aprec1ac1o
nes individuales,

Ha sido reportado por casi todos los investigadores, la presen
cia de evidencias histolfgicas de inflamacién, no importando -
la apariencia clinica del tejido.

Terner hizo un estudio en el cual cerca del 68% de los casos -
estudiados, con encfa clinicamente normal, demostraban eviden-
cia histolégica de inflamacién.

Estos hechos demuestran la importancia que tiene cualquier --
agresor local que se sume a los ya existentes, aln cuando con-
sideremos el caso como clinicamente normal.

El papel que las bacterias pueden desempeiiar en la produccién-
de la gingivitis ha sido objeto de variadas controversias, por
lo que el tratamiento de estas entidades patolégicas, ha esta-
do cambiando en el transcurso de los afios.

Sussman et al reportaron que las bacterias, objeto de investi-
gacibn se encontraban limitadas a la placa dental sin atacar --
el epitelio, siempre y cuando se encontrase intactp,

Cuando encontraron microorganismos en la 1l4mina prop1a, ésto f
estaba asociado con 4reas de ulceracibn. '
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Los microorganismos cncontrados en el corium siempre fueron -
hallados confinados a ura “zona de infeccidn", rodeado por ---
una “zona de contaminacién' de cflulas redondas, limiténdolas

y localizéndolas.

En ningln caso con superficie epitclial intacta ha sido posi-
ble producir gingivitis a partir de los microorganismocs que -
se¢ encuentran en la boca exclusivamente, pero ésto junto con-
soluciones de continuidad en el epitelio crevicular, puede --
agravar considerablemente el caso, propiciar la salida de ele
mentos blancos de la sangre hacia la bolsa parodontal e insta
lar ¢l signo clfnice de supuracibn.

Si los factores ectiolbgicos de la gingivitis estuvieran pre--
sentes sélo por un corto tiempo, 1z inflamacién gingival pro-
gresar{a como en toda inflamacidn, limjtando el dafio, comba--
tiendo los factores etiolbgicos y produciendo nucvos fibro- -
blastos jévenes que eventualmente llegan a reparar el 4rea, -
La gingivitis, sin embargo, se presenta en un tejido continuyg
mente sujeto a irritaciones locales, lo que favorece la insg--
talacién de nuevas razones para la presencia de la inflamacibn
y ésta se perpetGa por perfodos exageradamente largos. Este -
hecho no le permite al tejido culminar hasta la reparacibn --
del proceso, sino que la etapa destructiva se prolonga, pro--
fundizéndose cada vez més, destruyendo a las fibras principa-
les del ligamento parodontal, lentamente, de fuera a adentro,

a la altura de la cresta alveolar.

Aunque los factores etiol&gicos se encuentren presentes, hay-
un esfuerzo constante de parte del tejido conjuntive por lo--
grar la reparacibn del frea, por lo que lentamente y en un --
plazo largo se van produciendo nuevas fibras de colfigeno que-
existfan, con 1o gque el tejido va haciéndosc cada vez mids fi-
broso, con menos células y por ende menos susceptible a los -
estfmulos agresivos locales.,
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En todo este tiempo, el epitelio ha podido cubrir todo el - -
agrandamiento y engrosar, por lo que los signos de sangrado y
supuracién, pueden llegar a desaparecer; la coloracién empie-
za a regresar hacia el rosa normal, pero la textura superfi--
cial del 4rea continla alterada, interfiriendo sicmpre con el
proceso de masticacifén y recibiendo en forma contf{nua los trau
matismos que ésta propicia.

Este nuevo estadio recibe el nombre de hiperplasia gingival.

HIPERPLASIAS. (4, 5)

El aumento de tamafioc de la encfa, debido al aumento del nfime-
ro de sus componentes, se realiza casi exclusivamente a expen
sas del aumento del colédgeno, déndecle una comsistencia clini-
ca fihrosa, dura, resilente, de coloracién rosa ncermal, fina-
mente lobulada y con presencia de punteado gingival.

La hiperplasia gingival pura mis caracteristica y que siempre
se ha utilizado como ejemplo para describir esta condicibn, -
es la producida por la ingestién de medicamentos del tipo de-
la dilatina sédica, que s¢ utiliza en neurologia, principal--
mente para coentrolar la epilepsia.

Los cristales de este mecdicamento se depositan en la encfa --
marginal en las porciones méis altas de los dientes,

Irritan al fibroblasto obligindolo 2 producir continuamente -
nuevo coligeno, lo cual llega a presentar clinicamente gran--
des crecimientos gingivales, primordialmente de¢ las papilas -
interdentarias, en forma piramidal, que puede liegar a cubrir
casi la totalidad de las piezas dentarias, interfiriendo en -
algunos casos con la erupcifn de ellas,

El tejido es en estos casos, duro; conserva el punteado, no -
hay tendencia al sangrado ni a 1a supuracibén ni se encuentra-
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Aunque el agente causal de esta condicién es exclusivamente ¢l
medicamento antes mencionado, la terapfutica no estari encami-
nada en este caso a eliminar los factores etiollgicos, ya que-
este medicamento puede estar resolviendo al misme tiempo un --
problema de muchisima mayor importancia para cl paciente y en-
el caso de la epilepsia es preferible tratar localmente la hi-
perplasis gingival, que exponer al enfermo a las manifestacio-
nes tan desagradables del padecimiento neurolégico.

Es conveniente recordar que el cuadro podri remitir, cuando sc
eliminen los factores etiolfgicos, solo en lo que respecta a -
la inflamacién, quedando la fibrosis gingival, que dcberf ser-
tratada por medio de procedimientos especificos para devolver-
la arquitecturz normal al tejido, si ésto no se hace, se¢ man--
tiene la posibilidad de que se vuelva a instalar la inflamo- -
cién nuevamente.

AGRANDAMIENTOS MIXTOS. (5, 6}

La fuente mis comfin de agrandamientos gingivales mixtos, es la
evolucién normal de una inflamacién que haya estado actuando -
sobre la enc{a durante un perfodo largo.

Desde el mismo instante en que actﬁa ¢l factor que produce la-
inflamacién, las células mesenquimatosas indeferenciadas, que-
se encuentran a cierta distancia del sitio de lesién, princi--
pian a migrar a ese sitio, para efectuar la reparacién.

Esto sucede porque el agente agresor les Ilega tan disminufdo,
que se convierte en cstimulo.

Si la inflamacién obedece a un agresor finico, cl proceso ter--
mina reparando el tejido y dejéndolo tal como estaba, antes de-
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ser atacado, si por el contrario, el agresor continﬁa presente,
actuando durante semanas y alin afios, como en la encfa, el pro-
ceso debe mostrar variantes que modificarfn 1la evolucibn y re-
sultados de los eventos que ahi se desarrollan.

Como los factores causales (sarro, placa microbiana dental, *--
restauraciones mal efectuadas, etc.), no pueden ser removidos-
por la inflamacién por encontrarse fuera del tejido, actﬁan Te
forzéndola e inicifndola de nuevo cada vez que quiere madurar-
y llegar a la reparacibn tisular, .

En estas condiciones se encuentran dos tendencias actuando al-
mismo tiempo en el tejida.

Por un lado, la tendencia hacia la inflamacién que destruye ca
da vez tejidos mis profundos y per otro, la tendencia hacia.la
reconstruccibn, que trae nuevas células y muchas més fibras de

coligeno,

Con el tiempo, esta segunda triunfa, ya que la fibrosis se ha-
estado formando e impide la nueva inflamacién, ya que hay mfs-
material inerte (fibras) que células, por lo que no puede ha--
ber mis inflamacién.

Cl{nicamente este cuadro se presenta como una encia dura, des-
pegada de la superficie dentaria, m6v11 color de rosa, sin san
grado, que pueda mostrar bolsas parodontales y depésitos consi
derables de sarro.

GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE. (3, 4}

Entre el grupo de las inflamaciones gingivales, hay una que di
fiere completamente de las demds en cuanto a su etiologfa, ma-
nifestaciones curso y duracién, el sintoma doler, rara vez pre
sente en la gingivitis simple, es muy agudo, contfnuo y exacer
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bado por cualquier est{mulo en la gingivitis ulcerativa nccro-
sante.

La gingivitis simple de curso lento y largo, produce destruc--
cién tisular en la medida quc se profundiza a cstructuras sub-
yacentes. :

La gingivitis ulcerativa necrosante, de curso de unos dfias pro

duce destrucciones répidamente y verdaderas necrosis de drcas-

circunscritas, primordialmente papilas interdentarias ¥y capu--

chones de piezas en erupcién, ademls producc sialorrea, sungra

do espontfneo, sabor metlico y presién cn el ligamento paro--

dontal que da al paciente la sensacién dc tener cufias entre los
dientes y de que é&stos son cuerpos extrafios en su boca.

En 1890 los doctores Plaut y Vincent cstudiaron esta cnferme--
dad en forma exhaustiva, atribuyéndole como factores etiolbgi-
cos dos microorganismos, hoy conocidos como Fuscbacterium Plau
ti Vincenti y Borrelia Vincenti.

Estos investigadores consideraron a ia gingivitis ulcerativa -
necrosante, infecciosa y muy contagiosa, por lo que la terupég
tica que se recomendé durante muchos afios, cstaba dirigida ex-
clusivamente a eliminar la infeccifn y a limitar el dafic que -
ésta pudiera producir.

Esta forma de pensar estaba respaldada por el hecho de encon--
trar el padecimiento en grupos de gentes confinadas a cspacios
delimitados, encontrindose prescnte en forma casi cpidémica en
algunos hospitales o sanatorios, escuelas ¢ intcrnados.

Tal vez la ocasién en que mayor nfmero de personus padecicron-
el ataque de esta enfermedad y quc respaldaba grandemente la -
creencia de que era una infeccibén muy contagiosa, fuc la prime
ra guerra mundial, en donde prevalecia, en los frentes de bata
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l1la representados en csa ocasidn por las trincheras, en donde
vivian los soldados y permanecfan confinados por largos perio
dos.

Este hecho le valié cl nombre de boca de trinchera que es pro-
bablcmente el més conocido universalmente.

Esta entidad patolégica ha sido descrita bajo infinidad de --
nombres, aparte del mencionado anteriormente entre los més co
munes encontramos: gingivitis de Vincent, gingivitis membrano
sa, cstomatitis de Vincent, angina de Vincent, gingivo cstoma
titis de Vincent, gingivo cstomatitis pscudo membranosa, po--
dredumbre de hospitales, estomatitis fusoespirilar, etc,

La Universidad de Nueva York puso en tela de juicio la vali--
dez de csta teorfa y ha mostrado sin lugar a dudas que:

1. No en todas las lesiones ni en todas las bocas que pre--
sentan esta cnfcermedad, se encuentran los microorganis--
mos que se han considerado causantes de ellas.

2. L2 unidn fusoespirilar puede ser encontrada en cantida--
des variables, en bocas que clinicamentc no presentan la
enfermedad.

3. En ningdn caso ha sido posible transmitir la cenfermedad-
ni afin por medio dc siembras, a un individuo sano.

Existen dos formas de csta enfermedad, la aguda y la crénica.
La que tiene mfis importancia, es la de muy corta duracién, de
sintomatulogia muy molesta para el paciente y de grandes des-
truccioncs por necrosis y por lo tanto, la quc se describe ca

si exclusivamente, es la aguda,
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La aparicncia ciinica de esta lesibn, que es la que sienta --
las bases para el diuagnéstico es: dolor gingival, intenso y -
espontineo, necrosis de la papila interdental, con formacidn-
de Glceras y pseudomembranas grises, que puede en algunos ca-
sos estar acompafiada de fiebre y malestar general.

La pscudomembrana que cubre las lesiones aparcce microscépica
mente, como una malla fibrosa que contiene conglomerados de -
tejido necrosado, bacterias, células epiteliales y varios ele
mentos sangfiineos.

El tejido conjuntivo muestra una gran infiltracién de leucoci
tos y hay un aumento del nfimero de capilares abiertos alrede-
dor de las lesiones.

La necrosis, al avanzar ripidamente en estas 4rcas, c¢n las --

cuales la inflamacién se encuentra reducida al mfnimo, irrita
las fibras nerviosas produciendo la sintomatologfa dolorosa y
destruye 1los vasos, erosionsdndolos, permitiendo con ésto san-
grado abundante y espontineo.

Si la enfermedad continfa profundizindose, llegar% a un frca-
donde el tejido conjuntivo es mis abundante, principia la in-
flanacién, que como proceso defensivo limita el progreso de--
la enfermedad y toma entonces la apariencia clinica de una --

gingivitis simple,

Las Qilceras represcntan lugares ideales para el crecimiento -
bacteriano, especialmente en las freas de necrosis, en donde-
pueden multiplicarsce el Fusobacterium Plauti y la Borrelia --
Vincenti, por lo quc en muchos casos se encucntran cstas dos-
bacterias en las lesiones.

La necrosis, al avanzar y oradar los vasos, puede propiciar -
la entrada a ellos de los microorganismos presentes en las =-
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filceras, con lo cual el caso se puede complicar con una toxe-
mia o bacteremia, que da una sintomatologia de malestar gene-
ral y fiebre.

Las lesiones se encuentran mis comlnmente en la porcibn ante-
rior de la encfa inferior y atn mfs, por vestibular,

Le siguen en frecuencia, los capuchones de los terceros mola-
res que estén haciendo erupcién, luego los dientes en mala po
sicién y alrededor de bandas de ortodoncia y a veces, bajo --
las sillas de puentes y dentaduras parciales.

Los pacientes generalmente muestran mala higiene oral, no so-
lamente en el perfodo agudo de la enfermedad, debido al dolor
sino desde antes de la instalacién del problema.

La enfermedad se presenta casi siempre circunscrita a uno o -
tres dientes, siendo raro el caso generalizado,

Los factores etiol6gicos de esta enfermedad, pueden ser consi
derados locales y sistémicos.

Entre los factores locales encontramos los mismos de la gingi
vitis simple, que son los depésitos de sarro, mirgenes sobra-
dos y mala higiene oral, que influyen irritando cont{nuamente
el tejido y favoreciendo la aparicibn de la inflamacién.

Los factores sistémicos, considerados de mucha importancia en
las G1timas tres décadas, se agrupan en las catcgorfas de: --
deficiencias nutricionales, disturbios metab6licos, agotamicn
to fisico y tensiones emocionales, sicndo este (iltimo el que-
parcce ser mis importante en la produccién de esta enfermedad

Se considera actualmcnte que estos fuctores gencrales bajan -
la resistencia del tejide a los agresores, al disminuir el me
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tabolismo del Arca, ya sea por cambios nutricionales u hormona
les o bien porque el paciente por causas de su tensién emocio-
nal, se encuentre con su homeostasis alterada al dormir menos-
horas que lo normal, gastar mis energfas y tener aumentado el-
catabolismo sobre el anabolismo.

En estas condiciones, junto con la liberacién de adrenalina, -
se provoca una isquemia superficial que sc manifiesta claramen
te en las porciones mis altas de 1la encia, en donde la circula
cién estf representada por la capa capilar exclusivamente (bol
sas parodontales con paredes gingivales dclgadas, capuchones -
de piezas en erupcién), que al unirse a factores locales que -
normalmente producirfn infiamacién, pero que esta inflamacibn-
no puede presentarse en estas condiciones, se produce la necro
sis que avanza en términos de unos cuantos dfas, hasta alcan--
zar la sintomatologfa que caracteriza esta enfcrmedad.

Siendo tan discutida la etiologfa de este padecimiento, el - -
diagnéstico no debe basarse ya en los hallazgos bacteriolégi--
cos, como se hacfa en el pasado, sino solamente en los hallaz-
gos cl{nicos.

La microbiota que se encuentra en relacién directa a las lesio
nes necrbticas, es casi exclusivamente Gram Negativa.

Se ha observado que la endotoxina de cstas bacterias, puede --
causar localmente los mismos efectos vasoconstrictores que la-

epinefrina,

El Stress emocional puede estimular las glindulas adrenales a-
producir mis cpinefrina que junto con la norepincfrina de los-
tejidos y la endotoxina bacteriana, producen isquemia, ciano--
sis y baja de defensus,
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La mala higiene oral contribuye al aumentar el ndmero de bacte
rias en el frea.

Casi todos estos pacientes fuman, la nicotina que llega a la -
circulacién estimula a las suprarrenales a liberar mfis epine--

)

frina, lo que viene a agravar mis el problema,

A ésto agregamos el Stress emocional que hace cambiar los hébi
tos del paciente, que se abandona en cuante a dieta, higiene,-
nlmero de cigarrillos o cantidad de alcohol ingeride, leo que -
puede, por un lado disminuir la resistencia de los tejidos y -
por otro, agredirlos directamente.

ABSCESo0. (5, 6)

Los abscesos parodontales son coleccién de material purulento-
que se encuentran, circunscritos en los tejidos de soporte del
diente.

Para recibir este nombre, debe ser su origen una exacerbaciébn-
o complicacién de una enfermedad parodontal, sin involucrar, -
necesariamente, la integridad pulpar de las piezas.

Los abscesos apicales son generalmente consecuencia de un pro-
blema que penetrd a través de la corona dentaria, mientras que
los que nos ocupan tienen su origen en los tejidos blandos que
circundan al diente,

Segln las estructuras involucradas, se divide en gingivales y-

parondontales.

ABSCESO GINGIVAL. (5, 6)

La encfa, a pesar de los irritantes continuos y los traumatis-
mos que recibe tanto durante la masticacién como por la ejecu-
cién de hfbitos anormales, sc encuentra en la inmensa mayorfa-
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d¢ los casos, libre de infecciones.

Si bien es cierto que grandes acmulos de bacterias pueden de-
sarrollarsc sobre su superficie, en el crévice o en la bolsa -
parodontal, estas bacterias nunca llegan hasta el tejido con--
juntivo de la encfa.

Cuando se produce un traumatismo en la cncia y se rompe la con
tinuidad del epiteiio, bien sea por el uso de objetos extrafios
como el palillo de dientes o por malas manipulaciones dentales,
se pueden introducir bacterias en el tejido conjuntivo, desa--
rrolldndose con ésto una reaccibén en €1, localizada superficial,
que recibe el nombre de absceso gingival.

Clfnicamente la apariencia es de una inflamacién circunscrita-
a la porci6n de la encfa que recibe este traumatismo, el aumen
to de volumen es pequefio y hay enrojecimiento del 4rea.

Cuando las bacterias entran en los tejidos se crea una barrera
formada por la rfpida migracién de los leucocitos, encontrindg
se un bloqueco del lugar debido a la trombosis y al desarrolloe-
de una red de fibrina alrededor de esa zona.

Este tipo de abscesos rara vez abarca las estructuras mis pro-
fundas y por ser la inflamacifn leve, puede ser controlada en-
corto plazo por las defeansas naturales del organismo, desapdre
ciendo sin dejar secuelas ni mayores molestias para el paciente.

Este absceso es rclativamente raro. Sec presenta mis frecuente-
mente en los casos donde la resistencia natural de los tejidos

se encuentra alterada.

Un ejemplo importante es la clevada incidencia de estos absce-
sos ¢n la diabetes no controlada. '
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Ll absceso gingival es de cvolucién ripida y puede comprimir-
la zona afectada, con presencia de dolor y la tumecfaccién crc
ce ripidamente debido a la apertura de los capilares existen-
tes en la zonu, encontrindose en muchos casos que el cuerpo -
extraiio (cerdas del cepillo, fragmentos duros de alimentos, -
etc.), permancce atrapado en el surco gingival. :

Esta sintomatologfa desaparece ripidamente con un curetaje --
cuidadoso de la zona Yy es retirado el cuerpo extraiio atrapado
en ¢l surco,

En el caso de que la coleccién purulenta sca grande, sc¢ reque
riré de una incisién que permita el drenaje del material co--
lectado.

Esta incisién se efectuarf en la porci6n mis alta de la tume-
faccibn, siempre con una direccién horizontal.

S1 se practica una incisién vertical, se corre el peligro de-
llegar hasta cl borde gingival, io que produciri luego una r¢
traccibn de 1a encia en forma de V.

ABSCESO PARODONTAL. (1, 2, 3)
Al absceso parodontal se le conoce también con los nombres deo
absceso parietal o lateral, ya que se prescnta sobre una de -
las paredes del diente, a diferencia del periapical,

L.a mayor parte de los abscesos parodontales se forma en rela-
cién a una bolsa parodontal angosta, tortuosa y estrecha, la-
cual por medios mecfnicos sufre una obliteracién en su porcién
m@s parodontal, bien sea por algln cucrpo cxtrafio atrapado ¢n
la entrada de la bolsa o por una cxacerbacién de la inflamacién
gingival que comprime y cierra la bolsa parodontal.
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Otra forma, relativamente frecuente de producirse el absceso
parodontal, es inmediatamente después de un detartraje.

En estos cases, si no se elimina el sarro subgingival profun
do, la razén para la inflamacién y exudado, aln persiste, pe
ro en la encfa mas cervical, se han retirade las razones pa-
ra la inflamacién, por lo que disminuye de tamaiio,

Al reducirse la inflamacién en esa zona, se cierra la salida
de la bolsa y se forma el absceso.

Esta bolsa parodontal contiene ahora una gran cantidad de co-
lecciones extrafas, irritantes, dertritus y bacterias que pro
liferan en ella, no pueden salir hacia la cavidad oral y son-
capaces, al aumentar grandementc su nfimero, invadir el tejido
conjuntivo a través de las soluciones de continuidad del epi-
telio.

El tejido conjuntivo parodontal, rico en vasos sangufneos, --
reacciona a esta invasidén por medio de una inflamacifn locali
zada, a veces intensa,

En estos casos, el absceso parodontal sc ha convertido en una
verdadera infeccidén gingival, que agrava el caso, porque se -
puede confundir con una de origen pulpar y al efectuar un mal
diagndstico, forzarnos a hacer un tratamiento equivocade. Es
ta infeccién puede presentarsc abarcando varios dicentes, en -
extensibén, distender al carrillo, con manifestaciones de asi-
metrfa facial e infarto ganglionar.

Il absceso parodontal pucde presentarse en dos formas:
a)  Agudo,
b) Crénico.
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ABSCESO PARODONTAL AGUDO. (2, 3)

La manifestacién aguda del absceso parodontal puede presentar-
se desde una tumefaccibn circunscrita hasta una invasién gran-
de de la regifn con manifestaciones extraorales y linfadenitis.

El dolor es sordo, localizado y constante y no se modifica con
los cambios de temperatura aplicados sobre el 4rea, pero sf --
con la percusién, palpacién o masticacién.

Como el 4rea del absceso estd localizada de un lado del diente,
la presién contra su soporte puede desplazarlo hacia el otro -
lado, por lo que el paciente puede sentir la pieza més alta --
que el resto, al chocar con su antagonista.

El dolor puede encontrarse, en algunos casos, agudo o punzante,

Los dientes que no mostraban movilidad antes del absceso, aho-
ra tienen movilidad 2 o 3.

En la mayor parte de los casos, cuando el absceso cstd locali-
zado, es posible ver una pequeiia tumefaccién circunscrita a ni
vel del tercio medio del diente o en la porcibén interproximal,
confundiendo asf{ cuil de los dientes le ha dado origen.

Esta tumefaccibn, cuando no esti circunscrita, puecde abarcar -
varias piezas, o toda la seccién del arco, pudiendo encontrar-
se enrojecida o azulosa, segln sea el éxtasis sanguineo y la -
cianosis.

Si se ha presentado invasién de los tejidos, puede haber apar-
te de la linfadenitis, malestar general ¢ hiperemia,

Radiolégicamente es posible observar, desdc un ligero engrosa-
miento del ligamento parodontal, hasta una destruccién 6sea --
circunscrita sobre una de las paredes del diente.
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Siendo el absceso parodontal una entidad exclusiva de los teji
dos de soporte del dicnte, la integracibn de los elementos si-
tuados en la cémara pulpar se encuentra sin alteracién, por lo
que las pruebas de vitalidad pulpar serdn quienes, cn casos de
duda realicen el diagnéstico diferencial entre éstos y los --
abscesos apicales.

Si se sospecha que el absceso puede ser parodontal, hay que ha
cer un sondeo suave alrededor de la pieza para encontrar la en
trada de la bolsa que le dié origen

Como muchas veces estas bolsas son tortuosas, la entrada no es
tard junto a la tumefaccibn, sino en otra cara del diente.

Muchos abscesos cuya tumefaccién esté por vestibular de los in
cisivos superiores, tienen la abertura de la bolsa, por palatal.

Si el absceso parodontal agudo contin@Ga su curso, puede esta--

“blecerse el drenaje espontfneo, bien sea a través de la bolsa-
misma, al disminuir la inflamacién que la estd cerrando, o --
bien por la formacién de una fistula que descargs el material-
purulento acumulado, con lo Que pasa a un nuevo estadio, cono-
cido como absceso parodontal crénico.

ABSCESO PARODONTAL CRONICO. (3, 4)
Este absceso generalmente se cncuentra sin sintomatologfa espe
cial.

El pacicnte no sec da cuenta de la presencia de este problema,-
ya que desaparece el dolor y la tumefaccibn, quedando solo una
cavidad entrec la encfa y el diente, de donde es posible obte--
ner cxudado purulento por presifén digital sobre el tejido, o--
bien existe la presencia de una fistula,
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La destruccibn de los tejidos parodontales pucde manifestar mo-
vilidad aumcntada de las piezas y en algunos casos por el des--
plazamiento de¢ la misma hacia el lado opuesto y ademis es posi-
ble introducir una sonda en el f4rea afectada.

El absceso crénico puede presentar una historia de exacerbacién
hacia el estado agudo con regreso hacia la cronicidad, por lo -
que el paciente puede tener la idea de haber cbtenido "curacio-
nes" de su problema.

Las complicaciones mis frecuentes estén en relacibén con que el-
absceso se produzca en 4reas donde se encuentran situados los -
canales pulpares accesorios, lo que puede terminar en enfermeda
des pulpares.

BOLSA PARODONTAL. (3, 4)
El signo clfinico que caracteriza la presencia de una Parodonti-
tis, es la bolsa parodontal.

La bolsa parodontal es una consecuencia de la extensién de la -
inflamaciba gingival a tejidos mis profundos, llegando a desor-
ganizar progresivamente las fibras principales del ligamento pa
““~rodontal.

De esta manera es cada vez més amplia el 4rea involucrada en la
inflamacién,

La adherencia epitelial migra mis apicalmente cada vez, separén
dose el resto del cpitelio, del diente.

Esto da lugar a un crévice patolégicamente agrandado.

Clinicamente podemos observarlo, colocando un instrumento den--
tro del defecto, entre la encfa y el diente.
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Esto nos ﬁérmite también estudiar y conocer la topografia de -
dicha bolsa,.

Conforme la adherencia epitelial migra y se inserta mAs apical
mente, el epitelio crevicular muestra alteraciones en forma --
progresiva,

En un surco gingival normal el epitelio consta de 6 a 8 capas-
de células, uniéndose con el tejido conjuntivo subyacente sin-
presentar prolongaciones dactilares, conforme aumenta la infla
macién del surco, aparecen las prolongaciones dactilares, adel
gazfndose en algunas 4reas el epitelio.

Cuando la profundizacién anormal se ha hecho mis notoria y se-
han colectads en el surco gingival materiales extrafios «que au-
mentan la irritacién del Area, el epitelio continfa haciendo ~
mbs prominentes sus prolongaciones dactilares y puede llegar a
adelgazarse tanto como se rompe, permitiendo con ésto la sali-
da de los elementos blancos de la sangre a través de estos mi-
croabscesos, hacia este surco gingival patolégicamente agran--
dado.

Este surco gingival que, por 1a enfermedad, presenta profundi-
dad mayor que la normal, alteracidén del epitelio en sus pare--
des, microabscesos y ulceraciones con salida continua de exuda
do y supuracién, recibe el nombre de bolsa parodontal.

La 1nf1amac16n gingival, cuando se profundiza mis, generalmen-
te lo hace siguiendo el curso de los vasos.

De las tres fuentes de irrigacién de la encfa, la que menor re
sistencia ofrece es la de los vasos supraperibsticos.

Esta presifén externa hace que el hueso superficial se destruya
progresivamente a mayor profundidad, con lo que se cmpieza a -
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perder el soporte dentaric, agravindose cada vez més el caso,

Cuando el huesc se¢ ha cmpezado a destruir y la adherencia epite
lial se hace més apical, encontramos cambios importantcs en las
paredes que limitan a este defecto.

En la raiz se puede observar que el cemento expuesto muestra -
lugares con descalcificaciones.

Los restos de lo quc eran las fibras de Sharpey han sido ataca
das por microorganismos, que penetran asi al cemcnto.

El cemento se impregna de las substancias téxicas producidas -
por las bacterias, cosa que lo vuelve 1rr1tante y destructor -
de las células normales.

En el fondo de la bolsa, en la adherencia epitelial, se encuen
tran dos zonas diferentes.

La superficial muestra signos de irritacién y la profunda, la-
basal, muestra células normales en un proceso activo de divi--
sién, por lo que es posible cubrir as{ 5reas cada vez mayores
con células epiteliales normales.

El edema que se produce por la inflamacién y la deserganiza- -
cién de las fibras gingivales favorecen el aumento de volumen-
de la encfa, con superficie lisa y brillante.

La hiperemia es responsable del color rojo y el éxtasis sangui
neo y la cianosis que le acompaiia, son responsables de que el-
color rojo se vuelva azulado.

Por debajo de la adhcrencia epitelial, las fibras de colligeno-
de la encia muestran desorganizacibn, permitiéndose con.ésto -
la migracién apical dec la adherencia epitelial y con ella, au-
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mentar la profundidad de la bolsa.

Debido a la imposibilidad de comprobar clfnicamente los facto-
res antes mencionados de falta de integridad del epitelio crevi
cular y cambio de posicién de la adherencia epitelial, factores
que deben estar presentes en una bolsa parodontal, se acostum-
bra, por conveniencia clinica exclusivamente, llamar bolsa pa-
rodontal a un surco gingival de m4is de dos mn, de profundidad.

Para que una bolsa parodontal se produzca, es necesario quec al.
migrar la adherencia epitelial, el margen gingival permanezca-
en su lugar o que se agrande un poco.

Si por el contrario, al migrar la adherencia, el margen también
migra por destruccién tisular (presiones hacia apical, cepilla
do defectuoso, ctc.), encontramos resesién gingival sin forma-
cién de bolsas. '

Las bolsas se dividen Segln sus manifestaciones clfnicas, ex--
tensibn y localizacién, tomando como base el lugar donde se en
cuentre la adherencia epitelial y las relaciones dc bsta con -
las estructuras vecinas, ,

La primera divisién es de acuerdo a su colocacibn sobre el - -
diente.

Hay bolsas virtuales (pseudo bolsas, bolsas relativas, bolsas-
gingivales), donde no hay destruccidén de los tejidos profundos,
y bolsas verdaderas (bolsas parodontales, bolsas absolutas}.

En éstas encontramos pérdida 6sea y presencia de parodontitis,
En las primeras, la profundidad del surco ha sido aumentada ex

clusivamente por crecimiento de la encfa, qucdando la adheren- .
cia epitelial en su posicién normal,
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~Estas bolsas son de menor importancia que las parodontales, ya
que la destruccién no ha invadido el ligamento parodontal, :

Las segundas, las bolsas verdaderas presuponen desorganizacién
de fibras del ligamento parodontal, destruccibén de la porcibn-
cervical de la cresta 6sea y profundizacién de la adherencia -
epitelial, por lo que su pronéstico es mis serio, ya que este-
tipo de bolsas en verdad destruye los tejidos de soporte del -
diente.

Atendiendo al nlmero de caras del dicnte afectadas y la direc-
cién que presenta la bolsa, se dividen en simples a las que --
abarcan una cara del diente, bolsas compuestas las que abarcan
dos caras, complejas o tortuosas las que abarcan varias caras-
del diente, o bien su trayecto es ondulado y generalmente prin
cipian en una cara y terminan en otra,.

Atendiendo a su posicién con respecto al hueso adyacente, las-
bolsas parodontales se dividen en bolsas supraﬁseas, aquellas-
en las cuales la adherencia epitelial se encuentra colocada --
oclusalmente con relacién a la altura de la cresta, e infrabseas
que son aquéllas en las cuales la adherencia epitelial s¢ en--
cuentra més apicalmente que el hueso vecino.

Las bolsas infrabseas son los defectos mis diffciles de tratar
y de peor pronbstico.

Las bolsas infrabseas pueden ser clasificadas de acuerdo con--
el nlnero de paredes 6seas que existen, pudiendo tener desde -
una hasta tres paredes, siondo en este caso la pieza dentaria-
la que forma la cuarta pared del defecto.

Los defectos intradseos, como los que acabamos de mencionar, -
pueden ser desde pequefios créteres, hasta grandes cavidades an
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gostas entre 21 diente y el hueso,

Las bolsas parodontalcs infrabscas de mejor pronéstico son las
que presentan el mayor nfinero de paredes Sseas. '

Los cambios de inflamacién y destruccién de los tejidos son --
iguales en todos los tipos de bolsas, variando sblo la exten--
sién y localizacién, por 1o que su importancia cambia,

HHay que recordar que todos estos tipos de bolsas pueden estar-
presentes on una misma boca al mismo tiempo y que aGn cada dien
te puede presentar diferentes tipos de bolsas en sus diferen--

. tes caras.,

FISIOPATOLOGIA. (5)

La inflamacién gingival puede perdurar por algﬁn tiempo sin -~
que el paciente se de cuenta de su existencia o sin darle im--
portancia,

El organismo mientras tanto, estd tratando como en otros proce
sos ofensivos, de combatir a los factores causales, mantenien-
do por ésto, 1a inflamacién,

Los factores causales locales (sarro, microorganismos, toxinas,
comida en descomposicién, etc.), se encuentran localizados por
fuera del organismo, en la bolsa.

Sus efectos y productos pueden penetrar al tejido conjuntivo -
gingival, manteniendo activeo al proceso de defensa, cl que no-
puede hacer nada en contra de ellos.

Al continuar presentes los factores causales, 1la inflamacién -
contfnua, haciéndosc cada vez mis grande y profunda destruyen-
do mis y mis los tejidos de soporte del diente, sin poder 1lle-
gar a la cicatrizacién,
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La inflamacidén cuando se disemina, lo hace a través de la via-
que le muestran los vasos sangulneos, ya que hacerlo entre las
fibras colédgenas, le resulta més diffcil,

En las superficies bucal y lingual de 1a encia, hay tres Vids-
posibles de diseminacidn, que son:

Lus vasos hacia el ligamento parodontal.
Los que van hacia el hueso.
~ Los supraperiésticos.

Son éstos filtimos los seguidos la méyoria de las veces, por-la
inflamacién.

En el 4rea interproximai, cuando hay inflamacién en ta papila,
las fibras transeptales son una barrera al avance de la infla-
macién y los vasos del septum son'el camino mis fécil de dise-
minacién, ‘

Cuando la 1nflamac16n ha 1legado al hueso interdental, penetra
en &1, destruyéndolo en forma de pequefia copa, que agranda ca-
da vez més, conforme la 1nflamac16n penetra y va, desde el cen
tro del hueso hacia los lados.

Este proceso ofrece una imagen radiogrifica de destruccién ho-
rizontal del hueso.

Tanto en este caso, como en el anterior, las bolsas formadas -~
son de tipo suprabseo.

En los casos en que ademis de la inflamacifn gingival se encuen
tra un desequilibrio oclusal, en ¢l cual las fuerzas estén apli
cadas oblfcuamente hacia un diente, las fibras parodontales su-
fren una elongacién del lado donde se aplica la fuerza y una -
compresién en el lado opuesto.
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Es en este lugar, donde se han aflojado las fibras colfgenas,-
donde la inflamacién puede progresar directamente hacia el li-
gamento parodontal, destruyendo por ésto el hueso, a partir --
del ligamento parodontal, lo que da la formacién de una bolsa-
infra6sea y una imagen radiolégica de destruccién vertical del
hueso,

Todas las bolsas coleccionan en su interior una gran variedad-
de substancias materiales, que agravan cada vez més 1a situa--
cién inflamatoria de los tejidos adyacentes.

Entre ellas encontramos desechos de alimentos, células descana
das, leucocitos, microorganismos, toxinas, sarro y fluido cre-
vicular.

SIGNOS Y SINTOMAS. (5)
La bolsa parodontal puede presentar una sintomatologia muy va-
riada. '

En algunos casos, cuando .la bolsa parodontal se encuentra en -
las superficies labiales o linguales, es posible notar el con-
torno de la misma por la falta de punteado en esa 4rea y debi
do a la congestibn localizada, un cambio de color, rojo o rojo
azulado,

El paciente puede acusar prurito y un mal sabor caracteristico
al succionar ese lugar. ‘

Si la bolsa es amplia y en una sola cara del diente, éste pue-
de migrar hacia el lado opuesto.

C1fnicamente es posible introducir una sonda, la cual sirve pa
ra demarcar la forma y la profundidad de 1a bolsa.
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En estos casos es posible encontrar sargrado a 1a exploracién,
proveniente del fondo de la lesibn.

Al presionar con un dedo el tejido blando en una forma contf--
nua, de la porcién apical a la cervical, es posible ver clini-
camente 1la aparicién de exudado en el cuello dentario, que es-
la entrada de la bolsa y que se debe a la inflamacibn de los -
tejidos subyacentes y a la salida de elementos blancos, del --
conjuntivo, hacia la bolsa parodontal.

El exudado purulento, que puede observarse 5610 o c¢uando opri-
mimos la encfa, no es indicativo del grado de destruccibn ni -
de la profundidad de las bolsas, ya que a veces bolsas muy pro
fundas no nmuestran supurac16n evidente,

El égrandamiento gingival puede ser inflamateric o hiperplésico,

~ indistintamente,

Generalmente no hay dolor; pero a veces hay un sordo o a la --
presién, sobre el 4rea o con lo caliente, y mejor aGn, con lo-
frio,

LESIONES DE LAS FURCACIONES. (3, 4)

El proceso de formacién y profundizacién de las bolsas parodon

tales es similar en todas las piezas dentarias, pero en el ca-

so de las multirradiculares, el defecto tiene caracteristicas-

especiales por existir relaciones anatfmicas diferentes y crear
se espacios donde pueden coleccionarse los irritantes que agra

van el caso, creando generalmente deformidades en el hueso in-

ter-radicular.

Estos trastornos inter-radiculares reciben el nombre de lesién
de 1a bifurcaciédn cuando acontecen cn los molares inferiores o
en los premolares superiores y lesiones de las trifurcaciones-
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cuando se encuentran prescntes en los molares superiores.

El proceso patolégico que ataca el &rea donde se dividen las -
rafces puede estar acompafiado de denudacién de la encia o bien
estar cubierto por tejido blando, aparentando que la insercién
gingival se encuentra a un nivel normal.

El diagnbstico de esta condicibén debe efectuarse tanto clinica
mente como radiclégicamente, ya que si bien en algunos casos -
resulta obvia la destruccién de tejidos en el irea inter-radi-
cular por ser visible el 4rea de la bifurcacién clinicamente, -
en otros sélo puede descubrirse por medio de la exploracibn --
cuidadosa. h '

Radiolégicamente es posible observar desde el caso mis leve,
.donde 5610 se han perdido algunas sales de calcio en el hueso-
inter-radicular, hasta una gran zona radiolﬁcida en el espacio
comprendido entre las rafces denthrias.

La lesién de la bi y trifurcaciones, puede principiar en la --
cara veétibular del diente, en la lingual o en las dos al mis-
mo tiempo, lo que hace mis dificil 1a interpretacién radiogré-
fica y por lo tanto el diagnéstico radiolégico.

En los casos donde las porciones vestibular y.lingual del hue-
so estén a diferente altura, una variacibén de la angulacién de
la radiograffa puede mostrar erréneamente diferentes grados de
avance en el mismo caso.

Por esta razbn y porgque las radiograffas nos muestran solamen-
te sombras sobrepuestas unas a otras, no se deben utilizar mfis
que como auxiliares del examen clinico, nunca como base de un-
diagnbstico,
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La sintomatologfa de esta condicién no difiere de la sintomato
logia de la bolsa parodontal, sélo podemos sefialar que la lo--
calizacibn serd siempre en el espacio inter-radicular, presen-
tdndose en este lugar los signos posibles de inflamacién, denu
dacién o supuracibn.

Los dientes pueden estar movibles o haber migrado de su posi--

cibn.
Puede haber dolor sordo contfnuc o a la'percusién.

Puede aumentar con los cambios técnicos, sobre todo con lo frio,

CLASIFICACION. (5)

De acuerdo con su apariencia clfnica y radiogrédfica, pueden --
_existir cuatro grados diferentes @é lesién del érea inter-radi
cular, :

Grado I.- Casos en los cuales no es posible ver pérdida de hue
so radiogréficamente, pero que a la exploracién cli-
nica con una sonda, es posible palpar el priﬁcipio -
de la escotadura inter-radicular al pasarla sobre --
cuello del diente, de mesial a distal,

Son casi siempre bolsas supraﬁseas.

Grado II.- Casos en los cuales radiolégicamente principia a no
tarse la destruccién de la porcibén mis alta de la -
crestz inter-radicular y clfnicamente puede introdu
cirse la sonda por la escotadura inter-radicular se
guir su trayecto curvo hasta algGn lugar por debajo
de la corona dentaria.

Grade III.- Radiol6gicamentc se puedc observar claramente la -
destruccibén del hueso inter-radicular y clinica, -
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es posible introducir un explorador en una de igs
caras del diente y hacerlo que salga por la otra,
pasando por debuajo de la corona.

Grado IV,- En este caso es posible ver claramente las dos raf-
ces dentarias por estar expuestas debido a la rece-
sién gingival.

COMPLICACIONES. (5, 6)

Las bolsas parodontales que avanzan hacia estructuras mis pro-
fundas destruyendo los tejidos de soporte del diente, en del -
diente, las 4reus inter-radiculares, debido a la anatomfa de -
las piezas, presentan una direccién curva hacia el centro hue-
so, lo que favorece que los irritantes que se coleccionan cn -
ese lugar se mantengan en &1 y no pucdan ser rctirados, por lo
que el problemas se agudiza destruyéndose mfis tejido de soporte
en ese lugar que en las porciones mesial o distal de las pie--
zas,

El trayecto curvo de las bolsas facilita el acﬁmulo de detritus
en ¢lla, siendo relativamente frecueate la produccién de absce
sos parodontales en estas &reas.

Las lesiones de las bi y trifurcaciones, en lcs casos donde --
la inflamacién gingival mantiene a la encia en un nivel alto -
crean un nicho en forma de criter en la porcibn inter-radicu--
lar, en el cual la proliferacibn de irritantes locales hace --
que se profundice mis la destruccién en estos lugares que en -
el resto de las caras de las piezas dentarias, llegando a des-
truirse grandes porciones del séptum, disminuyendo con ésto --
las posibilidades de conservar la picza de la boca.

La porcién radicular que se encuentra en contacto con los pro-
ductos que se coleccionan en la bolsa, que no tiencn salida, -
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favorecen la degradacién del cemento radicular, por lo que pue
den aparecer caries en el cemento y afin en la dentina.

Esta destruccién de los tejidos de soporte puede ser muy répi-
da, por lo que pronto se puede poner en peligro la estadfa de-
la pieza en la boca.

Es posible también encontrar complicaciones pulpares si es que
la lesién interesa las porciones radiculares donde estén colo-
cados conductos pulpares accesorios.

Uno de éstos, muy frecuente, estf localizado en el 4rea de la-
bifurcacién radicular en molares inferiores.

SECUELAS. (10).

A causa de haber sufrido el tejido gingival y parodontal un --
ataque intenso y prolongado, la cavidad bucal presenta altera-
ciones de orden mecénico, alteraciones de la dinfmica-articu-~
lar, alteraciones de la oclusibén, de fonacibn, estéticos y psi
colbgicos en diferentes proporciones, cuande llegamos a este -
estado, ya se ha producido una gran pérdida de piezas dentales
a causa de la destruccibn de fibras parodontales y pérdida de-
hueso, ésto ocasiona que las relaciones inter-maxilares no -~
siempre sean favorables.

La aparicién de las secuelas como la pérdida de piezas denta--
les y aparici6n de zonas edentulas o pérdida de la oclusibn o-
de la dimensién vertical, es a causa de la forma en que fue --
conducido el tratamiento parodontal o gingival.

La falta de tratamiento durante la vida anterior del paciente,
a causa de un tratamicnto esporfidico, a intervalos grandes no-
siendo siempre los méds indicados para el caso ni siempre he- -
chos con un patrén técnico aceptable.
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MEDIDAS PREVENTIVAS O NIVELES DE PREVENCICN DE LEAVELL Y

CLARK PARA LA ENFERMEDAD PARODONTAL. (10G.

Para la lucha contra las enfermedades parodontales, nos encon-
tramos mucho menos preparados que para la campafia contra la ca
ries dental,

Nos enfrentamos no con un problema, sino con todo un complejo-
de problemas o enfermedades, que va teniendo una mayor impor--

tancia a medida que van "envejeciendo" las poblaciones.

Vamos a limitarnos tan solo a ofrecer una visién de conjunto -

de los métodos disponibles en cada nivel.

Aﬁn corriendo el riesgo de simplificar excesivamente el proble
ma, pero fieles al propésito de atenernos a las enfermedades -
més frecuentes y que, por lo tanto constituyen problemas de sa
lud pGblica, podrfamos decir que existe un gran grupc de enfer
medades del parodonto (gingivitis y parodontitis) de causa pre
dominantemente local, irritativa o funcional, en que el factor
general o sistemfitico entra como causa predisponente o coadyu-
vante.

Otro grupo mcnos frecuente, es representado por un sfndrome de
carfcter degenerativo, la parcdontosis, en que las lesiones se
exteriorizan secundariamente pasando a sumarse -los factores --
irritativos locales los que constituirin causas primarias de -
la enfermedad.

Para este tipo de dolencia degenerativa (parodontosis), de cau
sa desconocida y posiblemente confun contenido genético (fami-
liar o racial) bastante grands, c¢s poco lo que podemos hacer,-
y nues tra actuacibén posiblemente tendrd que limitarse @ una --
prevencién terciaria (4° y 5° nivel); en 1a mcjor de ias hipé-
tesis podria aplicarse una prevencidn secundaria {3er. nivel).
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Si efectufiramos exi4menes radiogrfificos completos y periddicos,
para sorprender las lesiones precoces de la parodontosis en su
fase cerrada o intradsea.

PREPATOGENESIS INESPECIFICA. (10)
ler. Nivel de Prevencibn (Fomento de la Salud)

Nuestra actuacibn en este nivel es crear condiciones favora- -
bles para que el parodonto se mantenga en estado de salud.

Es una actuacién no especifica dirigida en el sentido de apar-
tar causas indirectas o profesionales, los métodos dg este ni-
vel se relacionan fundamentalmente Edn'lévestfuctura o consti-
tucién de los tejidos del parodonto (nutricibn) o con el estf-
mulo fisiolégico al funcionamiento de esos mismos tejidos {ca-
ricter ffsico o mecdnico de la dieta) oclusién normal.

NUTRICION. (10) .

La nutricién, como método especifico de fomento de la salud pa
rodontal, podemos decir que no existen métodos o caracter{sti-
cas especiales de una nutricién que fuese'aéonsejable desde el
punto de vista de la salud del parodonto, que la diferencien -
de la recomendable desde el de la salud en general. El organis
mo es un todo del cual el parodonto es una parte.

La equilibrada nutricién aque contcnga los minerales y vitami--
nas necesarios, asf como los alimentos energéticos y plésticos
deseables para la salud del organismo en general, es en esen--
cia la misma que requiere el buen estado del parodonto si hay-
deficicncias en la dieta o desequilibrio en la proporcibn en -
que entran los diversos componentes, sc debe corregir el defec
to encontrado, tanto por razones de orden parodéncica, como -~
por razones de orden general,
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CARACTER FISICO DE LA DIETA. (8, 9, 10)

La consistencia del alimento ingerido, a base de que sea fibro
50, resistente, que ofrezca estimulo a los tejidos pafodonta--
les y favorezca la autolimpieza, constituye un método de fomen
to de la salud del parodonto, inversamente, una alimentacibn -
blanda, pastosa, apta para determinar la acumulacibn de resi--
duos y de fermentaciones bucales, serfa favorecedora de infla-

maciones gingivales.

Conviene insistir que tanto este método como el anterior son -
de aplicacibn diffcil (1° o 5° niveles) de aplicécién, y apare
cen estrechamente vinculades a las caracteristicas culturales-
y socioeconbmicas de cada comunidad. ' '

OCLUSION NORMAL. (7, 8)

Una buena funcién masticatoria crea condiciones favorables a -
la salud parodontal., En ese sentido la correccién ortodéncica-
de las anomalfas de posicibén de los dientes y de las relacio--
nes intermaxilares, o la prevencién de los mismos defectos - -
(ortodoncia interceptiva), constituye un método de ler. nivel-
en la prevencibén de las parodontopatfas.

2° Nivel de Prcvencién (Proteccién Especf{fica). (9, 10)

Vamos a situar en este nivel los métodos que ofrecen una rela-
cién mis directa con la causa de las molestias parodontales, -
hasta el punto de poder decir que en rgalidad salvaguardan con
tra ellas. La proteccifn especifica que se obticne con estos -
métodos, no presenta el mismo cardcter matemitico que los méto
dos de este nivel contra la caries dental, porque no existen -
alin estudios de campo sobre el asunto en cantidad y calidad su

ficientes,
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Su clasificacibén en este nivel se basa en una inferencia légi-
ca, que tiene su punto de partida en la constatacién clinica -
de relaciones de causa a efecto entre irritaciones locales y -
parodontopatfas, los métodos en este nivel serfn los siguien--

tes:

i. Prevencién de la caries dental y tratamiento incremental
2. Odontologia restauradora de alte nivel,

3. Remocién de tArtaro.

4. Cepillado ¥ masaje gingival,

Los dos primeros se refieren a la prevencifn y tratamiento de-
la caries dental que, de dos maneras, viene-a convertirse en -
‘causa determinante de la aparicifn de parodontopatfas.

Por la falta de tratamiento, ciertas lesiones abiertas y pul--
pas expuestas, pueden hacer que el individuo no mastique de un
lado de la boca, perjudicando la auto-limpieza y que se acumu-
len as{ resfduos alimenticios ¥y aparezcan gingivitis y parodon
tititis, los bordes de la cavidad que irritan la encfz, o las-
pérdidas de contacto que dan como resultado impactos slimenti-
cios y pérdidas de dientes al producir erupcibén pasiva de anta
gonista, son algunas de las formas por las cuales la falta de-
tratamiento de la caries viene a degenerar en causa ce parodon
topatias,

Por el tratamiento inadecuado. Es frecuente encontrarse con la
comprobacién hecha por el parodoncista, de que la aparicibn de
una parodontopatia estd directamente vinculada a un trazbajo --
dental realizado con deficiencias de orden técnico. Sin la co-
rreccibén del defecto observado, resulta inQtil la insistencia-
en ¢l tratamiento, solamente desde su aspecto parodéncico.

Créanse asl serics problemas de relacibén profesional entre cl-
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especialista y el clfnico general; si se tiene en cuenta que -
este (ltimo, quc es quien envia al paciente a consultar con el
parodoncista, serfa en (Gltimo término el responsable de la en-
fermedad producida. La inadecuacién del tratamiento puede con-
sistir, bien sea en restauraciones con falta de punto de con--
tacto o con contacto defectuoso, en lzz restauracionss 0 coro-
nas con exceso en los mirgenes gingivales, en la colocacién de
aparatos protésicos con una mala distribucién de las fuerzas -
sobre los dientes en que se apoyan, o en defectos en los con--
tornos y en el tallado de las superficies oclusales que pueden
ser causa de interferencias de clspides y trauma oclusal.

Es tanta la frecuencia de parodontopatfas relacionadas con la-
falta de tratamiento o con un tratamiento inadecuado, que ¢s -
perfectamente 16gico considerar como aqui lo hacemos, la pre--
vencién de la caries, el tratamiento incremental y la odontolo
gfa restauradora de alto nivel, como métodos de proteccién es-
pecifica contra las parodontopatfas.

El tercer método, remocién del tértaro o sarro dental, no nece
sita en realidad comentario.

El té4rtarc, como agente irritativo, puede desencadenar el ci--
clo que perpet(ia y agrava progresivamente una parodontopatfa,-

iniciada con una gingivitis simple.

La limpieza periédica de los dientes, con ablacién de tértaro-
es importante.

El cepillado y masaje gingival constituyen un método coadyuvan
te en ¢l tratamiento parodfncico.

Aplicada con técnica adecuada, como lo mencionamos en el capi-
tulo anterior, y en ausencia de enfernedades la f{isjoteraplia -
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gingival, como fase importante de la higiene oral y en la com-
binacién con las medidas anteriores, puede ser considerada co-
mo método de proteccibén especifica contra las afecciones paro-
dontales.

Aumenta la resistencia del epitelio gingival, estimula la cir-
culacibén, elimina los residuos alimenticios fermentables y ha-
ce a la encf{a mis apta para resistir a los agentes agresores.

Jer. Nivel de Prevencibn (Diagnéstico y Tratamiento Precoz).
(7, 10) '

En este nivel nos hallamos, ante una .fase de. afecciones en es-
tado inicial, la mayoria de las cuales podrfa y deberia ser --
tratada por el clinico. En dicha fase, las parodontopatfas pue
den ser tratadas por métodos relativamente simples que, en con
junto, comnstituyen 1o que podriamps»calificar de tratamiento -~
parodontal menor,y que incluiré:

a) Raspado gingival.
b) Desgaste selectivo (balance oclusal),
c) Correccién posibles factores generales predisponentes.

4° Nivel de Prevencién (Limitacién del dafio). (9, 10)

En este nivel nos encontramos con la enfermedad parodontal, ya
en fase més avanzada, después de haber producido destrucciones

de consideracién.

El tratamiento aqui tiene que ser neccsariamente aplicado por-
un especialista o por un dentista cuya formacibén haya incluido
una buena preparacién en parodoncia, ademds, esta (iltima seria
la situacién realmente deseable, considerando las frecuencias-
de las parodontopatfas. Los métodos d¢ este nivel vendrian a -
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constituir el tratamiento parodontal mayor, para incluir:

a) . Gingivectom{a.

b) Osteotomia.

c) Osteoplastia.

d) Gingivoplastia. .

e) Reposicibn de la encia marginal,

También habrfa que situar aquf los aparatos de contencibn.

5° Nivel de Prevencibn (Rehabilitacién del Individuo. (8, 10)

La enfermedad parondontal abandonada a su propio curso por lar-

gos perfodos de tiempo, puede llevar a grandes destrucciones de

hueso alveolar, con la consiguiente pérdida de gran
dientes. En algunos casos podrfa ser necesario todo
complejo de rehabilitacibn oral o en circunstancias
la avulsibn de las piezas restantes y confeccibn de
completas.

En general, csta {iltima resulta una alternativa mis
que la anterior,

nGmero de -
un trabajo-
extremas, -
dentaduras-

econbmica -

En los diversos niveles de entre los anteriormente citados, se-

rian:

1. Prevencién de caries dental, como la fluoracién del agua-

o las aplicaciones tépicas en masa.
2, Remocibn de tértaro a intervalos regulares.
3. Cepillado y masaje gingival,
4. Dentaduras completas,
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ANALISIS CRITICO DE LOS SERVICIOS MEDICOS EXISTENTES

EN CIUDAD NETZAHUALCOYOTL.
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CAPITULO IV.

ANALISIS CRITICO DE LOS SERVICIOS EXISTENTES EN CIUDAD
NETZAHUALCOYOTL (I.M.S.S., S.S.A.). (1, 2, 3)

En cada formacién econémico-social se generan una o varias ins- -
tituciones cuyo fin es proporcionar servicios de salud que en--
frenten, en mayor o menor medida, las necesidades de salud de -
una poblacién determinada,

Lo que acontece en México y en Ciudad Netzahualcéyotl a este --
respecto es que, ante €l cuadro de necesidades nacionales y lo-
cales de salud, se ha respondido de una manera esquizoide; la -
Ginica congruencia presente en los servicios, son las necesida--
des politicas, econfmicas y corporativas de los grandes grupos-
dominantes, su insalvable obligacién de dar una respuesta media
tizadora a las demandas, expresadas e inexpresadas, de las cla-
ses populares.

Cuando la prioridad indiscutible serfa el proporcionamiento de-

servicios no-personales (dotacién de agua potable, alcantarilla
do, programas de alimentacién, saneamiento bésico del ambiente,
lucha contra la contaminacién, exfmenes masivos de detencién -~
temprana de padecimientos, medidas avanzadas de legislacién sa-
nitaria, higiene del trabajo, etc.) e inmediatamente después, -
la prestacién de servicios personales de tipo preventivo (inmu-
nizaciones, medidas de proteccién especifica, planificacibn fa-
miliar, atencibn prenatal, consulta a la poblacibén sana, educa-
cibn para la salud, etc.), la respuesta socialmente organizada-
de nuestro pafs es un modclo dominante de acciones curativas y,
en ocasiones, rehabilitatorias que resultan onerosas y hasta --
cierto punto ineficaces para la salud colectiva, a mis de ser -
dependientes de la industria farmacéutica, de la del equipc mé-
dico y de la construcciébn de hospitales, por si fuera poco.se
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caracteriza por sus altos costos de operacién y de inversién.

Los servicios pueden dividirse segOn varios criterios:

El primero de ellos es el que se refiere a su objeto de inter-
vencibn y se distinguen dos grandes tipos de servicios, los --
servicios de salud personales, que suponen la atencibn indivi-
dual con fines preventivos, curativos o rehabilitaciGn; y los-
servicios de salud no personales, consistentes en acciones de-
alcance colectivo destinadas a mejorar las condiciones genera-
les de salud y de vida.

En México existen dos grandes tipos:

Un sistema directo de atenci6n médica en el que los servicios-
son prestados por personal asalariado y en instalaciones que -
son elementos constitutivos de las agencias de seguridad social,
en donde tanto los recursos humanos como los materiales y fi--
nancieros estén sujetos a control, -supervisién y poifticas je-
rlrquicas, y un sistema indirecto de seguridad sociél, en el -
que se contrata a trabajadores de salud y a instituciones inde
pendientes para que presten servicios de atencibn médica.

Ademés existe un sistema muy peculiar de servicios de salnd, -
que corresponden genéricamente al esquema de la asistencia pG-
blica y que incluye a los rudimentarios servicios asistencia--
les y de salud piblica de los servicios de la Secretarfa de Sa
lubridad y Asistencia, a los servicios médicos de algunas de--
pendencias e institutos estatales, a2 umn exagerado nﬁmero de --
agencias de seguridad social que otorgan una prestacidn "direc
ta" de servicios médicos y a los servicios privados que atien-
den a los minoritarios y acaudalados nﬁcleos de 1la clase media

alta y a la burguesia.

Ademis de los servicios de salud tradicional (curanderos, bru-
jos, etc.). Puede hablarse, para fines pricticos de tres gran-
des tipos de atenciédn profesional a la salud,
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En primer lugar el que se ajusta, en‘tcoria, al postulado de -
que la salud es un derecho de todos los mexicanos .y que el Go-
bierno es el responsable de proporcionar los servicios para fo

mentar, conservar y recuperar la salud.

Tal es el caso de los servicios médicos de la Secretar{a de Sa
lubridad y Asistencia (S.5.A.), del Departamento del Distrito-
Federal (D.D.F.), del Sistema Nacional para el Desarrollc de -
la Familia (DIF), del Instituto Nacional Indigenista (ININ), v
de los hospitales e institutos descentralizados que funcionan-
bajo sus auspicios de un putronato mixto, plblice y privado, -
en el quc por lo general ticne una intervencién amplia la - --
$.5.A., tales como cl Instituto Nacional de Cardiologfa, el --
[nstituto Nacional de Enfermedades de la Nutricibn, el Hospi--
tal {nfantil de México, etc.

tn segundo término, el de las instituciones de seguridad so- -
cial y los servicios médicos de algunas dependencias estatales
0o paraestatales, basados en el derecho grémial a la prestacifn
de servicios, los ¢de salud entre ellos, a través de diferentes
férmulas de financiamiento, generalmente tripartita o biparti-
ta, es decir, con aportaciones provenientes de los empleadoes -
asegurados, los patrones y/o el Gobierno.

Dentro de esta categorfa se ubican los servicios médicos del -
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de-
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado-
(ISSSTE), de Petrbleos Mexicanos (PEMEX), de la Comisién Fede-
ral de Electricidad (CFE), de los Ferrocarriles Nacionales - -
(FMM), de la Secretaria de Hacienda y Crédito PGblico (SHCP},-
de la Secretarfa de Marina (SM) y decl Instituto de Seguridad -
Social de las lFuerzas Armadas (ISFAM), dependiente de la Secre
tarfa de la Defensa.
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Es importante subrayar que los servicios de salud pfiblica en el
Pafs sufren de una cierta dispersién, a mfs de caracterizarse -
por un atraso pasmoso en comparacién con las exigencias moder--
nas de acciones integrales para la proteccién de la salud colec
tiva.

La situacién antes descrita obedece a razones histéricas y eco-

némicas muy precisas.

Una y otra vez hay que insistir en que la historia social, ideg
l6gica e institucional de la salud y la medicinz en México esté
por hacerse.

A muy grandes rasgos puede decirse que en la Colonia la aten- -
cibn m&dica y la aynda a los menesterosos, era realizada por --
instituciones clericales ¢ en lugares patrocinados por el Go- -
bierno Virreinal o algln particular.

La ideologfa cristiana de la ayuda al préjimo y la caridad, de-
termind la aparicién de asilos, hdspitules, casas de asistencia
y orfanatorios. Tras la independencia, la nocién cristiana de -
caridad se vidé cambiada en lo nominal, mis no en lo sustancial,
por la idea liberal de la beneficencia pfiblica,

El estado ejerceria una obra filantrépica en materia hospitala-
ria sin que ésto implicara una obligacién para llevarla a cabo,

Las formas privadas de beneficencia continuaron vivas, pero con
menos importancia.

Después de un abandono y una crisis que'dururon décadas, el por
firiato vid resurgir las ideas de la beneficencia y la salubri-
dad.
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Todavia bajo el régimen ideolégico de la atencibn médica como-
cxpresibén filantrépica, se fundé en esa €poca el hospital gene
ral de la Ciudad de México; pasada la Revolucibn, las organiza
ciones y las instituciones de beneficencia pGblica y privada,-
continuaron inalterables, aunque con cambios de membrete.

Al mismo tiempo fueron creadas el Consejo de Salubridad Gene--
ral y el Departamento de Salubridad.

Pcroc no fue sino a partir de la tercera década de este siglo,-
que se modificéd el concepto de beneficencia, surgibé entonces -
la idea de la asistencia social como una funcién obligatoria -
del Estado, lo que aparentemente suponfia la terminacién del fi
lantropismo.

El derecho a la salud comenzd a formularse como un derecho de-
todos los individuos, al mismo tiempo que se gestaba la idea -
de la seguridad social. En 1937 se creb la Secretarfia de Asis-
tencia PGblica, tebricamente destinada a brindar asistencia mé
dica a todos los sectores de la poblacibn, en 1943 se fusiona-
Ton la Secretaria de Asistencia PGiblica y el Departamento de -
Salubridad y nacié la Secretarfa de Salubridad y Asistencia,

Hasta fines de los afios treinta, los servicios de salud no - -
eran una obligacién del Estado, quedaban al arbitrio de la be-
neficencia ptiblica y privada.

Las acciones que aquél emprendfa a nivel nacional, eran primor
dialmente de saneamiento (campafias contra el paludismoe, la fie
bre amarilla, etc.) y, en segundo término, de asis;cnciaﬂmédi-
co-social. '

e e e e ereee e

k1 cardenismo d16 1n1c1o ‘a una politlca dc atencién para 1la sa
lud al medlo rural medlante el serv1C1o SOClal de 163 pasan-v
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tes de medicina y los servicios médico-sanitario-ejidales, para
que en el afio de 1941 pasaran a ser los Servicios Rurales Coope
rativos. ‘

También se impulsaron las acciones para la integracibén de los -
pueblos indfgenas, que inclufan la prestacifn de servicios mé--
dicos.

A partir de los afios cuarenta, la creciente industrializacibn y
la politica de proteccibn al capital por parte del Estado, pro-
piciaron una racionalizacién de los servicios p@Gblicos de salud
con fines de reproduccién de la fuerza de trabajo,

A éste se sumaron las crecientes demandas obreras en materia de
salud que fueron capitalizadas a corto plazo por la clase domi-
nante,

Todo é1lo di6 lugar a que en el afio dc 1943 sc creara el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social I.M.S.S. que comenzé a propor--
ciomar servicios médicos al sector mds productivo del Pais, los
asalariados urbanos y el proletariado industrial.

El I.M.S.5. concentrf recursos p&blicos para atender a una pe--
quefia fraccifn de la clase trabajadora, el ejc modelo econbmico
de desarrollo del Pais, a la que habfa que mantener en buenas -
condiciones para la produccién, preservando su salud o rehabili
tindola para la vida productiva,

Unos afios después, en 1960, dado el crecimiento de la burocra--
cia estatal y sus demandas asistenciales, se creb el I.S.5.5.T.E.
que entre sus funciones cuenta <on la de dar serviéio de salud-

a los trabajadores de la Federacifn,

Sobre la misma buse, fueron creédndose los servicios de salud de
algunos organismos y empresas desscentralizadas, como PEMEX, Fe-
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rrocarriles Nacionales, Comisidn Federal de Electricidad, etc,
y de Dependencias Estatales selectivas, como la Secretaria de-
Marina, la Secretarfa de la Defensa Nacional y la Secrctaria -
de Hacienda y Crédito PGblico.

También los sesenta vieron surgir instituciones de asistencia-
médico-social para la poblacién infantil, tales como el Insti-
tuto Nacional de Proteccibn a la Infancia y la Institucién Me-
xicana de Asistencia a la Nifiez, que a partir de 1977 han sido
reunidos en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de
la Familia (DIF).

La salud de las masas campesinas quedé asignada a la Secreta--
ria de Salubridad y Asistencia a través de los Servicios Coor-
dinados de Salud Pfiblica en los Estados (antes Servicios Rura-
les por Cooperacibn).

La seguridad social comenz6, con pasos muy lentos, desde fines
de los afios cincuenta, a cubrir a algunos sectores campesihos~
con capacidad contributiva, a través del régimen de extensién-
de campo, pero éste se ha encaminado Ginicamente hacia los nfi--
cleos de trabajadores agricolas més organizados y mis relevan-
tes para la produccifn nacional.

En 1973 dié marcha el programa de solidaridad social IMSS-Cona
supo, que tuvo alcances muy cortos Yy que en 1977 estuvo en fa-
se de congelacifn hasta que fue semiresucitado, a mediados de-
1979, por el programa de servicios médicos IMSS-COPLAMAR.

Las organizaciones nacionales de Salud PGblica y de Seguridad-
Social en nuestro Pais, aunque tienen antecedentes en los co--
mienzos del siglo, son obra de los gobiernos surgidos a partir
de la Constitucién de 1917.



168

Estas organizaciones han seguido el modelo del desarrollo frag-
mentario del Pais, es decir, en forma desigual,

Tienen recursos econdémicos distintos:

La §.5.A.: $3,019,892 proporcionados por el Estado pa
ra atender en forma tebrica a cerca de 37-
millones de habitantes, correspondiéndoles
$82.15 per cépita al afio. (7)

E1 I.M.S.S.: $13,899,806,0006.00 proporcicnados por el -

' Estado, patrones y obreros paraz atender a-
11,873,490 perscnas, a las que les corres-
ponde §1,169.00 per chpita. (1)

E1 I.5.8.S.T.E.: $6,885,121,000,00 proporcionados por el Es
tado y los trabajadores para atender a ---
1,873,747 personas a las que les correspon
de $3,675.00 per chpita. (1)

Las oportunidades de acceso a la asistencia médica son diferen-
tes para los grupos sociales del Pais como puede observarse en-
la distribucibn que se asigna:

S.5.A.: ) Un médico per cada 5,265 habitantes.
I.M.8.8.: Un médico por cada 1,691 habitantes.
I.5.S.S5.T.E.: Un médico por cada 591 habitantes,

Debido a que la salud bucodental de la poblacidén del Municipio-
de Ciudad Netzahualcédyotl no puede verse aislada de la salud en
general, realizaremos unos comentarics “sobre los cuadros de mor
bimortalidad que presenta este Municipio del ajio de 1976 a la -
fecha,

En el afio de 1976 podemos observar que las principales causas -
de mortalidad general corresponden a las de un Pafs subdcsarro-
i3lado dependiente, (5)
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Podemos observar como las enfermedades diarréicas y las enfer-
medades del aparato respiratorio, ocupan los primeros lugares-
de morbi-mortalidad, éstas mismas se siguen conservando en los
diferentes grupos etéreos, como son: (4, 5, 6)

El preescolar, infantil, adolescentes y adultos; en este grupo
de edad se incluyen las muertes provocadas (ya sea intencional
o accidental), asi como la cirrosis hepfitica. (4, 5, 6)

En el grupo de edad de 45 a 64 afios se sigue conservando la ci
rrosis hepética, las muertes (intencionales o provocadas) y co
mienzan a aparecer las enfermedades degenerativas como son iz-
quémicas del corazén y cerebrovasculares, mismas que se siguen
conservando en el grupo de edad de 65 y més afios, ésto es lo -
que tespecta a informacién obtenida por la Secretarfa de Salu-
bridad y Asistencia. (4, 5, 6)

En informacidn obtenida por el I.M,S.S. del afto de 1988 al afic
de 1982, podemos obscrvar que se sigue conscrvando como princi
pales causas de morbilidad, las infecciones intestinales y las
infecciones respiratorias agudas. Cabe hacer la aclaracidn de-
que en este momento sc¢ incorporan como una de las principales-
causas de morbilidad las enfermedades de los tejidos dentarios

duros, (8, 9}

Como es de nuestro interés el conocer cufles son las principa-
les actividades de prevencién que se realizan en el I.M.5.S. y
la §.5.A., haremos unos comentarios sobre las principales en--
fermedades bucodentales atendidas por el I.M.S.S5. del ano 1980
1981, 1982 y 1983, (9)

Podemos observar que una de las principales actividades quc sc
desarrollan en este tipo de instituciones, es la de tratumien-
tos de los tejidos dentarios duros, cariecs dental con un 49%,-
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le siguen las enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales -
con un 20%, posteriormente los trastornos del desarrollo de la-
erupcibn de los dientes con un 10%, posteriormente las enferme-
dades parodontales y de la encia 8%, de las gléndulas salivales
5%, de los tejidos blandos de la cavidad bucal 2% y finalmente,
el anflisis dentofacial y de los maxilares con 1%. (9)

Esta misma secuencia de tratamiento se conserva en los afios sji-
guientes 1981, 1982 y 1983, (9)

Como podemos observar, de la informacidn comentada anteriormen-

te, las actividades que desarrollan el I.M.S5.S. ¥ la S.5.A., es

de tipo rehabilitador, dejando al margen las de tipo preventivo,
las actividades rehabilitadoras resultan ineficaces, ineficien-

tes y de poca cobertura a mis de ser de un alto costo ante la -

problemfitica que presenta el alto {ndice de morbilidad de las -

enfermedades caries dental y enfermedad parodontai. (9)



PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
EN CD. NETZAHUALCOYOTL

i976
CIE HOMBRES MUJERES TOTAL
LISTA C AUSA
A" NUMERO /e ® | NUMERO | /. ¥| NUMERO| /. ¥
5 ENTERITIS ¥ OTRAS ENFERMEDADES DIARRE ICAS 440 16, 4 335 12.5 775 28.9
92 OTRAS NEUMONIAS 349 13. 0 264 9.9 613 22.9
134 AFEC. ANOXICAS E HIPOX. NO CLASIFICADAS 1 62 6. | [ -] 4.2 278 10.3
135 OTRAS CAUSAS OE NORB. Y DE MORT. PERIKATALES 1 26 4 8 4 3. 210 7.8
89 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 61 2 3 52 2.0 14 4.3
8 4 | OTAAS ENFERMEDADES DEL CORAZON 52 1. 9 3§ 1.2 83 3.1
21 OTRAS ENFERNEDADES BACTERIANAS 39 1. 4 i 1.2 69 2.6
93 BRONQUITIS, EFISEMA Y ASMA 42 1. 6 23 0.9 67 2.5
90 INFLUENRZA 3 1.2 22 0.8 53 2.0
130 LAS DEMAS ANOMALIAS CONGENITAS 2] 0.8 27 1.0 48 1.8
LAS DEMAS 237 8. 8 133 5.0 370 13.8
33
TOTAL 1562 59.2 (1118 4/,8 | 2680 433

¥ ENRELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES EN EL GRUPO
#X ENRELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES DEL MUNICIPIO

FUENTE . TABULACION DE DEFUNCIONES EN LA DGE /SPP
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PREESCOLAR

EN CD. NETZAHUALCOYOTL

1976
CIE MASCULINO FEMENINO TOTAL
LISTA CAUSA
At NUMERO % NUMERO %o NUMEROC %
S| enr.v orrasenFeanEDaDES Drarreicas 71 14, 48 9.8 119 24.3
Q21 OTRAS NEUMONIAS 56 1 44 9.0 100 20 .4
E149| LESIONES (SEIGHORA SI FUERDN ACCIDENTAL O INTEN- 40 8. 28 5.7 68 13.9
CIONALUENTE INFRINGIDAS |
84 | OTAAS FORKAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON [ -] 3. 12 2.4 28 s.7
@ 9 | INPECCIONES RESPIRATORIAS ABUDAS 8 1. 5 i.0 i3 2.8
25| Ssarampion 4 0. 8 1.6 12 2.4
£ 146 | LAS DEMAS CAUSAS ACCIDENTALES 7 i, 5 1.0 12 2.4
72 ] MENINGITIS 5 I. k] .0 10 2.0
21 | DTRAS ENFERMEOADES BACTERIAMAS 3 0. 6 1.2 9 1.8
93 | BRONQUITIS, ENFISEMA Y ASMA 8 1. I 0.2 9 1.8
LAS DEMAS 62 12. 47 9.8 109} 22.4
TOTAL 280 87. 209 | 42.9 489 7.9

% EN RELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES EN EL GRUPO

%X EN RELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES DEL MUNICIPIO

FUENTE: TABULACION DE DOEFUNCIONES ENLA DGE/SPP
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN ELLGRUPQ DE 15-44
ANOS DE EDAD - CD. NETZAHUALCOYOTL .
1976
CiE RABCULIKO FEMENINO TOTAL
LISTA CAUSA
" NUMERO */o ¥ | NUMERO */o ® | NUMERD o, *
LESIONES E£NLAS QUE SEI1GNORA SI FUSRON ACODENTALES
E 149 O INTENCIONALMENTE INFLIBIDAS 177 8.4 a7 2.8 204 2.2
102 CIRROSIS HEPATICA 72 7.5 14 i.4 a6 8.9
138 ACCIDENTES DE VEHICULOS DE MOTOR 59 1.2 1t 1) 8O a. 3
HOMICIDIDS ¥ LESIONES PROVOCADAS TENGIONALM ENTE
148 POR OTRAS PERSONAS  IWTERVENCION LEGAL 66 8.8 5 0.5 Tl r.4
92 OTRAS NEUMONIAS 29 3.0 19 2.0 48 5.0
84 OTRAS FORMAS OE ENFERMEDAQ OEL CORAZON 15 1.6 25 2.6 40 4.2
,M 6 LAS DEMAS CAUSAS ACCIDENTALES 24 2.2 9 0.9 30 3.1
[ TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATO RID 16 [ 4 ] 0.6 22 2.3
85 ENFEAMEDADES CEREBAOVASCULARES [ 0.6 16 [ 4 22 2.3
81 ENFEAMEDADES REUMATICAS DEL CORAZOM [ ¢] 1.0 8 0.8 18 1.8
LAS DEMAS 158 6.t 187 19. 4 345 355
TOTAL €639 [ 66.0 | 327 | 340 966 |156™"

% EN RELACION AL YOTAL DE DEFUNCIONES EN EL GRUPO

¥%® EN RELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES DEL MUNICIPIO

FUENTE © TABULACION DE DEFUNCIONES EN LA DGE/ SPP

ETA
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL GRUPQ DE 45-64 ANOS

EN CD NETZAHUALCOYOTL.

1976
. )
CIE MASCULINO FEMENINO TOTAL
LISTA CAUSA
nan NUMERQ */e NUMERO */e NUMERO */e
102 CIRROSIS HEPATICA 93 1.4 29 3.6 122 150
LESIONES ENLAS QUE 5E IGNORA Si FUERON ACCIDENTALES

E149 O INTENCIONALMENTE INFLIGIDAS 60 7.4 7 0.9 87 8.3
84 OTHAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZONM 35 4.3 30 3.7 67 8.0
64 CIABETES MELLITUS 29 3.6 35 4.3 64 T.9
92 | orras nEumoNiAs 40 4.9 24 2.9 €4 7.9
85 EMFERMEDADES CEREBROVASCULARES 21 2.6 20 2.4 41 5.0
6 TUBERCULOSIS DEL APARATO RESPIRATORIO 17 2.1 9 [ 26 3.2
83 EMFERMEDADES ISGUEKICAS DEL CORAZON 19 2.3 5 0.6 24 2.9
104 OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO DIBESTIVD 18 2.0 B8 i.0 24 2.9
58 TUMORES MALIGNOS DE OYRAS LOCALIZADOS Y WO ESPECIK [N 1.4 P2 1.5 23 2.8
LAS DEMAS 1 61 19.8 133 16.3 294 36.1
TOTAL 502 61.7 312 38.3 814 13.2

# EN RELACICN AL TOTAL OE DEFUNCIONES EN EL GRUPO
#% EN RELACIOK AL TOTAL [E DEFUNCIONES DEL MUMNICIPIO

FUENTE | TabULACION OE DEFUNCIONES EN L~ OGE/ SPP
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL GRUPO DE 65 Y MAS

ANOS DE EDAD, EN CD. NETZAHUACOYOTL

1976
ClE HOMBRES MUJERES TOTAL
LISTA cAUS A P *
“A" NUMERO */o NUMERO °/o NUMERO °/o
84 OTRAS FORMAS DE ENFERMEDADES DEL CORAZON 53 5.7 93 10.0 1486 16.7
92 | OTRAS KEUMOMIAS 64 6.9 66 7.1 130 14.0
64 DIADETES MELLITUS + 8 1.9 40 4.3 58 6.2
102 ] CcIRROSIS nEPATICA 40 4.3 16 V.7 56 | 6.0
83 ENFERMEDADES ISQUEMICAS OEL CORAZON 21 2.3 28 3.0 43 5.3
5 ENTERITIS ¥ OTRAS ENFERMEDADES DIARREICAS 20 2.2 27 2.9 47 5.1
8% ENFEANEDADES CEREPROVASCUL ARES s 1.9 27 2.9 45 4.8
93 BRONQUITIS , EFISEMA Y ASMA I 1.8 25 2.1 40 4.3
TUMORES HALIGNOS DE OTRAS LOCALIZACIONES Y
58 Y HO ESPECIFICRDOS 10 1.1 1] 1.8 25 2.7
149 LESIONES EH LAS QUE SE LGNORA S| FUEROM
E ACCIDEMTALES O INTEMCIOMALMENTE IMFLINGIDAS 16 L7 8 0.9 24 2.6
LAS DEMAS 169 i8.2 140 15, 309 33.3
o &
TOTAL 444 47.8 485 52.2 az9 15.0

# ENRELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES EN EL GRUPO
E# EN RELACION AL TOTAL DE DEFUNCIONES DEL MUNICIPIO

FUENTE .

TABULACION DE DEFUNCIONES EN LA DGE/SPP
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10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL IMSS EN 1980

TOTAL DEL NUsa.

CLAVE NOMBRE OE LA ENFERMEDAD DE GASOS
4 60- 466 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 97,018
120- 129 HELMINTIASIS 24,108
008- 009 INFECCIONES INTESTINALES 21,005
LY ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS 19, 176

250 DIABETES MELLITUS 12, 310

599 OTROS TRASTCORNOS DE URETRA Y APARATO URINARIO 8,390

401 HIPERTENSION ARTERIAL 8,034

372 TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA 7,829

006 AMIBIASIS 7,812
124 OTROS TRASTORNOS DEL DORSO Y EL MO ESPEZCIFICADOS 7,574

FRPUBHTR: SCTALISTICAS 33 SALUD DL IM5S 1980m s

181



10-PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL |.M. 5.5
EN EL ARO DE 1980

MILES DE CASOS
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10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL

IMSS EN

iss!

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

TOTAL DEL KUM.

CLAVE DE CAS0S
460- 466 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 97, 000
008-009 INFECCIONES INTESTINALES 24,8508
I20-129 HELMINTIASIS 21,255
521 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS 19, 374
006 AMIBIASIS 12, 425
599 OTROS TRASTORNOS DE URETRA Y APARATO URINARIO 8,690
724 OTROS TRASTORNGS DEL DORSO Y EL NO ESPECIFICADO 8,245
372 TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA 7,729
401 HIPERTENSION ARTERIAL 7,781
280 DIABETES MELLITUS 7T.274

UANTA: BOTADISIICAL Jik CALUD DilL IMSS X198



10-PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL 1.M.S.S
EN EL ANO DE 198!
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|0 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD ENEL I MSS EN

1982

TOTAL DEL NuMm,

CLAVE NOMBRE DE LA ENFERMEDAD DE CASUS
460- 466 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 95, 130
008-009 INFECCIONES INTESTINALES 24 ,C00
521 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS OUROS 24, 125
120- 129 HELMINTIASIS 19,100
250 DIABETES MELLITUS 14, 760
00e AMIBIASIS 9,800
401 HIPERTENSION ARTERIAL 3,375
599 OTROS TRASTORNOS DE URETRA Y APARATO URINARIO 7,923
372 TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA 7,334
724 OTROS TRASTORNOS DEL DORSO Y EL NO ESPECIFICADO 7,123
FURITS: &3

STADISTICAS DE SALUR DEL JAGS 198,

SRT



10-PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL LMS.S.
EN EL ANO DE 1982
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PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ARO-1980

EN EL 1MSS DE CD NETZAUALCOYOTL

GLAVE NOMBRE DE LA ENFERMEDAD € Gasos |oF casos
820 TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES i 340 10 °/o'
52t ENFERMEDADES DE L.OS TEJIDOS DENTARIOS DURQOS 6 ,097 49 °/,
522 ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES 2 .37 20 °/.
523 ENFERMEDADES PARADONTALES Y DE LA ENCIA 949 8 %
52 4 ANALISIS DENTOFACIALES INCLUSO MALA OCLUSION T3 | ®/o
525 OTRAS AFECCIONES DELOS DIENTES Y ESTRUCTURAS DE SOSTEN 537 4 °fe
526 ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES 109 1 ¢/
527 ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 667 5 °/a
528 ENFERMEDADES DE LOS YEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL 220 2 o

EXCEPTO LESIONES
12,363 1100 %
FUANTE: s5TADISTICAS Di LAS URINGIPAZES GNPEQEDADES BUCODEATALES DeD DGC 1980

L91



PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO-1980

EN EL IMSS DE CD. NETZAUALCOYOTL
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PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO-1981

EN EL IMSS DE CD NETZAUALCOYOQTL

*/sDEL No

CLAVE NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES e oree o casos
520 TRASTORNOS DEL OESARROLLG OE LA ERUPCION' DE LOS DIENTES 398 3 %
521 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS 5,822 44 %/
522 ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES 2 ,668 20 /o
523 ENFERMEDADES PARODONTALES Y DE LA ENCIA 1,697 13 %,
524 ANALISIS DENTOFACIALES INCLUSO MALA OCLUSION 166 2 9,
525 OTRAS AFECCIONES DE LOS DIENTES ¥ ESTRUCTURAS DE SOSTEN 1,052 7 %
526 ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES 141 2%
527 ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 965 7 %
528 ENFERMEDADES DE LOS TEJiDOS BLANDOS DE LA CAV!?AD BUCAL 217 20,

EXCEPTD LESIONES
13,226 {100 %

FUENTE: sSSTADISTICAS DE LAG FRINGIPALSS ANFERMEDADSS BUCODENTALES DEL Iuoc 19

681
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PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO-1982

ENEL IMSS DE CD.NETZAUALCOYOTL

cLAVE NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES TOTAL DEL No| veOFL NS
520 TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES 1,240 4 °/e
5.21 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS 19,176 66°/
522 ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES 3 .1 44 10 %/
8
523 ENFERMEDADES PARODONTALES Y DE LA ENCIA 2,657 9 °/s
524 ANALISIS DENTOFACIALES INCLUSO MALA OCLUSION 217 2 /s
525 OTRAS AFECCIONES DE LOS DIENTESY ESTRUCTURAS DE SOSTEN 1,017 4 °/
526 ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES 435 2 °/a
527 ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 553 2 %/
s 2 8 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLARDOS DE LA CAVIDAD BUCAL 230 Lo
EXCEPTO LESIONES
28,669 [I00 %

FUIIT

£ HOTADISTICAS DE LAS PRINCIraLES LR spADLL BUCCL=ZATALi: DEL ILSS 1988



PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO-1982
EN Ei. 1SS DE CD. NETZAUALCOYOTL
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PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO- 1983

EN EL IMSS DE CD. NETZAUALCOYOTL

= = B e e
TOTAL DEL N of */cDELNo
CLAVE NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES DE CASOS3 DE° CAS0S
520 TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES i ,840 6 %o
52! ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS CUROS 21,416 62 °/c
522 ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES 3,701 10 °/e
S23 ENFERMEDADES PARODONTALES Y DE LA ENCi4 3,414 10 %/
524 ANALISIS DENTOFACIALES INCLUSO MALA OCLUSION 392 b %/
525 OTRAS AFECCIONES DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS OFE SOSTEN 2,093 6 °/o
526 ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES 456 2 °/
527 ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 683 2 /o
528 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD BUCAL 249 Yy
EXCEPTO LESIONES ‘
34,244 |00 %

FUENIZ: BETADICTICAL Do LAL PINCIPALEL ERN? sliauduki. BUCLLEIinacio Uil Tiot 1433
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PRINCIPALES ENFERMEDADES BUCODENTALES ATENDIDAS EN EL ANO- 1983
ENEL IMES DE C%ETZAUALCOYOTL
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Como ya mencionamos en los Capftulos III y IV, las medidas pre
ventivas son las mejores armas con las que cuenta la QOdontolo-
gfa, Estas medidas preventivas las pueden aplicar los recursos
humanos simplificados como son los Higienistas y los promoto--
res dentales, por lo que es de suma importancia que se les in-
corpore a los sistemas de salud del Pafs y en especial del Mu-
nicipio de Ciudad Netzahualcéyotl.
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CAPITULO ~ V

CONCLUSIONES DE LGOS RESULTADOS
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CAPITULO V
CONCLUSIONES DE LOS RESULTADOS

El problema de Salud-Enfermedad-Buco-Dental esté determinado -
por factores de tipo Socio-Econémico y Cultural.

De acuerdo a los indicadores utilizados a nivel intermacional,
las tablas de Morbi-Mortalidad que presenta un Pafs, va a de--
‘terminar sus caracterfsticas de subdesarrollo, y ante las ta--
blas de Morbi-Mortalidad presentadas en el Cap{tulo IV, pode--
mos determinar que el Municipio de Ciudad Netzahualcéyotl es -
una Comunidad de tipo subdesarrollado dependiente, lo cual es-
el reflejo de la situacibn del Pafs, asf como también de 1a in
fraestructura sanitaria, la cual es muy precaria de los nive--
les de educacidn, de los servicios pfiblicos, etc. (Bib. del --
Cap. IV).

. Como podemos observar de la informacibn comentada en el Capitu

"“To V, las actividades que realizan el I.M.S.S. y la S.5.A. del
Municipio de Ciudad Netzahualcbyotl, son de tipo curativo, las
cuales ante la magnitud del problema Caries Dental y Enferme--
dad Parodontal resultan onerosas, ineficientes, ineficaces y -
de poca cobertura, (Bib. del Cap. IV).

El 1.M.5.S. fue creado para proporcionar servicios médicos al-
sector mis productivo como son los asalariados urbanos y el --
proletariado industrial, al que habfa que mantener en buenas -
condiciones para la produccibn, preservando su salud o rehabi-
liténdola para la vida productiva. (Bib, del Cap. IV).

La §.S.A. tiene el compromiso de otorgar scrvicios médicos y -
odontolfgicos a toda la poblacibn mexicana, ademis de las cam-
paflas de vigilancia, control y erradicacidén de ciertes padeci-
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mientos, las acciones de saneamiento y control de contamina- -
cién, la potabilizacién del agua, los programas de nutricién y
promocibén de obras comunitarias, el control de fauna nociva, -
la inspeccidén sanitaria de mercados, establecimientos comercia
les, puertos de entrada al Pais y otros lugares pﬁbliéos.

Pero el problema fundamental que tiene la 5.5.A. es el escaso-
presupuesto que tiene, (Bib. del Cap. IV)..

Por 1o que a las actividades de tipo preventivo se refiere, ~-
tanto al I.M.5.S, y la 5.S8.A. se llevan a cabo muy escasamente
a pesar de ser los mls baratos y los mis eficaces para solucig
nar los problemas de salud éﬁ'gehéralhy de Caries Dental y En-
fermedad Parodontal en particular.

Como ya se menciond en los Capitulos II y III, los mejores mé-
todos para controlar la Caries Dental a nivel comunitario, son:
- (Bib. del Cap. IT). ' o

a)  Fluoracién del agua.

b) Técnica de cepillado. (Educacibn para la Salud).

c) Control de azficar. S

Para la enfermedad parodontal, son: (Bib. del Cap. I1II).
a) Prevencién de Caries Dental,

b) Técnica de cepillado (Educacibn para la Salud).

c) Control de placa y uso de pastilla reveladora.

Los recursos humanos con los que cuenta el I.M.$.5. y 1a §,S.A,
en el Municipio de Ciudad Netzahualcéyotl, resultan insuficien-
tes ante la magnitud de 1a Caries Dental y la Enfermedad Paro--
dontal. (Bib. del Cap. IV},

El I.M.S5.5. y la 5.5.A. tienen escasos programas de prevencibn-
y como es el caso de la educacibn para la salud, el cual puede-
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crear conciencia entre la poblacién de Ciudad NetzahualcHyotl-
de la importancia de conocer las medidas de prevencidn de la -
Caries Dental y Parodontopatfas, de la importancia de acudir -
al dentista para realizarse un examen afin antes de que aparez-
ca la enfermedad y no cuando ésta ya se ha manifestado, que el
paciente conozca cbmo se instaian las enfermedades, y cfmo pue
de evitarlas, (Bib, del Cap. II y III)..

Estos programas lo deben realizar personal calificado simplifi
cado como son los Higienistas y los Promotores Dentales, los -
cuales deben incorporarse a los sistemas de atencibn de la sa-
lud del I.M.S.S5. y la 8.S.A, para que su servicio de atenciﬁn-
tenga una mayor cobertura, (Bib. del Cap. IV),

Las instituciones formadoras de recursos humanos deben -impul--
sar mis los métodos de prevencién a su curricular para que los
futuros profesionales manejen los métodos de prevencién a ni--
vel‘comunitario. (Bib. del Cap. IV).
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RESULTADOS
No existen estudios epidemiolégicos recalizados por el -
I.M.5.8, y 1a S.S.A. en este Municipio para poder plani

ficar la atencién bucodental., {Bib. del Cap. IV).

No se realizan actividades de tipo preventivo. (Bib. --
del Cap. IV).

De acuerdo a las tablas de Morbi-Mortalidad general que

analizamos en el Cap{tulo IV de esta tesis, el Munici--

pio de Ciudad Netzahualcéyotl lo podemos caracterlzar -
como de tipo subdesarrollado depend1ente, por 10 que po
demos concluir en forma empirlca que existe una rela- -
cibn directa entre la situacién socioeconémica de una -
sociedad y los niveles de salud de la misma. (Bib. del-
Cap. IV). ‘
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CONCLUSIONES

Las actividades de atencién bucodental que realizan él -
I.M.S5.8. y la §.S.A. en Ciudad Netzahualcdyotl son de ti
po curativo y mutilador, (Bib, del Cap, IV).

La atencién bucodental que recibe la poblacién de Ciudad
Netzahua1c6y0t1 por parte del I.M.S.S. y de la S5.5.A. es
de tipo exponténeo de acuerdo a las dem8s. (Bib. de los-
Cap. IV).

Existe una relacién directa entre las necesidades socio-
econfmicas y el nivel de salud de una sociedad. (Bib. de
los Cap. I, 1IV). :
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ALTERNATIVAS

Promover las actividades de tipo preventivo. (Bib, de los
Cap. II, III).

Se realicen estudios epidemiolégicos para poder planear -
la atencibn., (Bib. del Cap. 1IV).

Es necesario que se eleven los niveles socioeconbmicos de
una sociedad para que directamente se eleve su nivel de -
salud. (Bib. de los Cap. I, IV).
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