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PROLOGO 
. ) 

La salud de las grandes masas de poblaciOn en México es 

precaria debido a la .falta de recursQs economicoa con los 

que no cuenta y a la falta de Educaci6n Higienica de la 

cull es muy poco e1 conocimiento.que tienen. 

Las enfermedades infecciosas, las enfermedades venereas 

todos los padecimientos tra.Bsmisibles, son la causa de 
,·. ' . , ., ' .· -

enormes indices de füúY·tal:idad :¡".AC y~ ze ha ~mel to CO!ll6.ti ·i;m 

esta gente y que siguen padeciendo en la epoca actual. 

La Salud de estos densos nucleos de poblaciOn ~€p~d~n_ 

en gran parte de las Instituciones Gubernai;ientales que ti~ 

nen a su cargo Programas de Prevenci6n, con car!éter de 

penanentes para evitar, o por ·10 menos disminuir las En_ 

fermedades mortales. 

Uno de estos programas con caracter de Prevenci6n Perm.! 

nen te. es el de OOONTOLOGIA PREVENTIVA. que tiene como .fi_ 
- ·.· 

nalidad la de preservar en el mejor estado posible la sa __ 

lud Oral; por ser la Caries •.n10 de los problemas mayores _ 

y adem~s padece un 90 % de la poblaci6n, considcrandose 

que es el pEedecesor de enfermedades m~s graves que van dj. 

rectamente en deterioro de la Salud Ga11era1. Con este pro_ 

grama de actividades de PREVENCION ODOllTOLOGICA, realizado 

por l.as Instituciones de Gotiierno en H~xico, e11 pltm naci2 

nal; tiene como objetivo 11\ disminución de padecir.1ientos _ 
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orales de una población que se. ha denominado como: der~­

chohabiente. 

Como aful en esta epoca no ha sido posible la elabora __ 

ci6n de una vacuna anticaries lo suficientemente potente 
.. . . ; -

para erradicarla por completo, entonces toda la población 

esta dentro de un programa de Prevención no solamente a~. 

nivel institucional sino que también debe ser re.alizado _ 

por todo CIRUJANO' DENTisTA, para tener una coordinaciOn 

de prevenciOn · y un panorama rea1 de la 

Los programas institudonales son muy. amplios y adecu~ 

dos a la cu1 tura a .la ideolog1a y a las necesidades de ..;. 

estos nucleos de población. pero sin embargo las necesi_ 

dades cambian· en conjunto con la epoca; el analisis del_ 

los Programas de·Prevenci6n no tienen otro objetivo sino_ 

el de actualizarlos y re.formarlos conforme a las nuevas 

y antiguas necesidaddes de la población que esten bajo su 

alcance. 

Por medio de este analisis de los programas de Pre~ 

venci6n Odontologica a nivel institucional,nos daremos 

cuenta de los alcances del mismo y d~la ideolog1a del d~ 

rechohabiente que disfruta de estass actividades prevent,i 

vas, estos programas son realizados en su mayor1a por los 

PASANTns DE 090NTOLOGIA, en el Servicio Social y supervi_ 

sados por el EPIDEMIOLOGO de la unidad hospitalaria co_ 

rrespondiente. 
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Pero sin embargo, la realización del mismo programa es 

responsabilidad casi absoluta del ODONTOLOGO dependiendo_ 

en gran parte de él la efectividad del mismo. 

El PROGRAMA DE ODONTOLOGIA,PREVENTIVA, es el sistema 

que todo ODONTOLOGO debe realizar, para un tratamie:nto 
; . . ' ·. . ~ 

eficaz en la practica . p6.blica o priva da pero . en coordina 
. . -

c:lón con les pla.~es de Prevenci6n de la "ODO~TQLOGIA 

PREVENTIVA A NIVEL mSTlTUCIONAL"' que es el tema de la. 

Tesis que presento para' obtener el Titulo de CIRUJANO DEE, 

TISTA de ia ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES, 

l?LANTEL SAN JUAN IZTACALA • 

.. 
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CAPITULO I 

PREVENCION PRIM.ARIA 

I.- EDUCACION PARA LA SALUD. 

A).- P16.ticas a grupos. 

· B) .·- Adiestramiento de personas. 

. . . 

El curso de la Historia Natural de la enfermedad es la 

interacci6n de los elementos de la Tri.ada Ec~lOgica, hties_ 

ped y medio ambiente y que resulta de mul tiples influén_ 

puesta del huesped a los estimulas patol6gicos derivados 

de dicha multiacci6n. As1 que la Caries Dental.como cual~ 

quier otra enfermedad no es el producto de una sola causa 

sino de las acciones de la Triada de Ieyes. 

Dentro de la Historia Natüral de la Caries Dental• se_ 

pueden diferenciar dos periodos: 

1).- PREPATOGENICO 2).- PATOGENICO. 

Se encuentran los factores que contribuyen a la apari_ 

ci6n de la Caries Dental: 

Factores del Agente: Bacterias Orales: como el princi_ 
• pal sospechoso presente en la saliva; lactobacilos acid6f,! 

los, productores de ~cidos a partir de los carbohidratos 

que atacan a la substancia mineral del diente. 

Restos de Alimentos.- Adheridos en la superficie del 

diente que facilitan el ~ecimiento y pro1iferaci6n de bas 

terias acidofilas. 

Aplicación de Fluor.- Que facilita 6 dificulta la Ca __ 

ries en el diente, se encuentra comprobado que los dicn_ 

tes qu~ han recibido una adecuada concentraci6n de fluor 

pres 0mtan una !:Uperficie adnmantina· m~s resistente que 

aquellos que no la recibierón, 
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Vitamina D, Calcio y Fos.f'oro.- La vitamina D, e_s esen_ 

cial ·para l.a absorci6n de calcio y fos.f'oro en el intesti_ 

no. Esto es ~ecesario porque el 99% del calcio se encuen ·-
tra en ios huesos del organismo, una deficiencia de esta a_2 

sorci6n repercute en la fo:nnaciOn de las piezas dentarias. 

Factores del Huesped: Edad, sexo y r3z.a;.·- La susceptibi 
• •1 -

lidad cariosa aumenta con la edad, teniendo un gran periodo 

de actividad alrededor de los 20 afios. 

Composición qui.mica del diente, gen~tica y estructura.­

Actuan a nivel de la fonnaciOn del diente, pueden -ice_ 

ner relaci6n con la su'sceptibilidad cariosa. del individuo. 

Calidad de la saliva.- Esto. es relativo, ya que facto_ 

res desconocidos hasta el momento pueden influir en el in_· 

dividuo para pl'evenir la Caries. Se ha comprobado que en _ 

animales con extir~aciOn de las glandulas salivales aumenta 

el n6mero de piezas cariadas. 

. 
Factores del Ambiente.- Condiciones geograficas.- Como 

el tipo de agua de consumo, altitud y· latitud, existe una 

relación entre las horas que recibe de sol el individuo y 

los que reciben poco • 

• F~ctores F.conomicos,-Agricolas e Industriales.- Que r~ 

percuten en la boca debido a la dieta que llevan. 

Pactares Sodocul tu:?.•ales .- Los h~bitos y costumbres rit 

lacion01dos con la dieta de costumbre y la higiene oral dit 

pendiendo del tipo de educación. 
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A).- PLATICAS A GRUPOS. 

Todas estas maniobras son concentradas en una informa_ 

ci6n qlie sirve di.rectamente para la educación, respecto a 

la salud,; que es llevada no solo a los padres y a los hi_ . 

jos, sino que se incluyen también a las personas que dire~ 

tamente tienen un contacto con los nii'Ios, como los Profesg 

res de Educaci6n Pre-Primaria, Primaria, Comite de Salud 

Escolar y Pafu.es de Familia en general. 

, 
Dicha in.formación se llelT.a a un Grupo de Personas en _ 

una platica. abierta en donde. se les aclararan to.da~ l.as d~ . 

das respecto a Salud Oral que pudiera tener, la platica d'a' 
. -

be reunir los siguientes requisitos: . 

iro.- Debe entenderse claramente • 

. . 2o.- Enfocado a1 Programa. 

Asi como también el contenido de la platcia debe cor~ 

prender , los siguientes temas, procurando no ser muy exte.!l 

so: 

1.- Educación sobre aspectos de la Salud O~al y benefi_ 

cio del programa. 

2.-· Remocion e identificaci6n de la Placa Dentobacteri~ 

na. 

3.- Identificacion de Padecimientos Bucales. 

4.- Aplicación de Fluoruro de Sodio en Gel. 

5.- Aplicación de Sellador de Fisuras. 

6.- Remoción de Caries y Obturaciones con material de 

restauraci6n intermedia. 

7.- Rl'moci6n de T~rtaro ":l de Pigr.ientaci6n. 

8.- Remoción de dientes ,,. resto!:: radiculares. 
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B) .- ADIESTRAMIENTO DE PERSONAS~ 

Se debe enfocar principalmente a los Padres de los ni, 

ffos. en se~do grado al personal que deber! tenerlos bajo 

su custodia~ 

Estas f1l timas personas. pueden aunque no hayan teni_ 

do ningun tipo de preparación técnica,llevar á cab~ ios_ 

. servicios Preventivos, control_ de placa. moÚvaci6ndel P.! 

ciente, conducción de pruebas. 

Son favorecidos debido a que se establecen en un ni~ 

vel m~s personal con el paciente, m~s intimo que el Pro.fe_ 

sional. por el uso de un lenguaje · · t~cnico que les permi_ 

te una mejor motivación y entendimiento del Paciente. 

Es necesario que reuna los s.iguientes requisitos: 

a).- Facilidad de establecer comunicaci6n con el pa~ 

ciente y la afabilidad de actitud hacia otros. 

b).- Inteligencia innata para entender los principios 

bAsicos y las técnica~ de la Odontologia Preventiva. 

e).- Firme y completa convicción en el valor de la 

Odontolog1a Preventiva, y los procedimientos para el con~ 

trol de las enfermedades parodontales. 

d).- Preparación adecuada de la persona dependiendo_ 

de su capacidad. 

La técnica para adiestramiento de personas se realiza ·· 

en una sesión con Personal Voluntario para demostración de 

como :real izarlo en la siguiente .forma: 
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\,: 

a).- Primero se diluye pastilla revel.adora en un vaso 

'con agua. 

b) ~- la persona debe enjuagarse con esta so1U.ci6n sin 

tragar el agua. 

e). - Se identifica la placa coloreada y se demuestra. 

d).- Eliminac-llm de pl.aca mediante. el cepill.ado, l.a _ 

cu~l se realiza con técnica de Stillman mencionada a contj, 

nuaci6ri: 

•1) ~- ·El. cepillo se pon~ ~n -ur. · ~guio cie· 45 grados so= 

bre la encia. 

2) • ..- .Se harAn movimientos repetitivos de enc1a a -· 
diente. por· caras.vestibu.lares, empezando por moiares y -: 

terminando en anteriores. 

3).- Se repite la operaci6n por cara oclusal y pal,at! 

nas, movimientos rotatorios. 

4).- En molares. caras oc1usa1es solamente movimien..;.,.. 

tos rotatorios. 

Para nientes Inferiores: 

1.- Se apoya el cepillo en la encia vestibU1ar en An_ 
gulo de 45 grados. 

2.- Movimientos repetitivos de encia a diente por .:.. 

vestibular de molares a encisivos. 

3.- Se repite la operación por caras linguales. 

4.- Se realizan movimientos rotatorios en molares 

anteriores hasta premolares, 
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II. -. PROTECCIOU ESPECIFICA. 

A).- Aplicación Tópica de Fl~oruro. 

B)~- Aplicacion de Matrial Sellante. 

C).- Remoción de T6.rtaro. 

D) .-· Método de Auot~ayuda •. 

A.~ APLICACION TOPICA DE FLUORU!OS. 

1 • - RelaciOn de Fluor..c:áries. 

2~- Breve Ante~edente Historico. 

3.- Mecanismo de Acci6n. 

4.- Toxicidad de los Flu.oruros 

.5.- Cl.asificaci6n de los FluoruroS•< 

6.- Vias de Admi.nistraci6n. 

1.- RelaciOn de Fluor=Caries.- Se ha considerado a 

Marggraf, como el descubridor del Flu6r en 1768 y a Schee~ 

le en 1771, quién encontr6 que l.a reacción ne Espato-Fluor 

(Fluoruro de Sodio, Calcita} y de ácido sulfurico, produ __ 

c1a el desprendimiento de un ácido gaseoso ( ácido fluo~ 

·hidrico). La naturaleza de este ácido se desconoció du_ 

rante mucho tiempo debido a que reacciona con el vidrio 

formando ácido fluosilico. 

La presencia del Flu6r en materiales biológicos ~e ~ 

descubrió desde 1803, cuando Morichini demostró su pre_ 

sencia en dientes de elefantes fosilizados. 

En la actunlidad ·e1 Fluór es u.~ elemento que compone 

alreoedoi• del 0,065 % del pi.;so terrc~tre, el 13 ;.wo. en el 

orden de ahunc.l;\nc::.il, aún m~s que el Cloro. 
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El minera1 de Fluór y fuente· principal de su obtenci6n, 

debido a su gran electronegatividad y reacéi6n qu1mica, 

es la Calcita 6 Espato-Calcita ( Caf2). 

2.- Breve Antecedente Historico.- Los notables autores . -
Hempel y Scheff1er en 1899. notar6n la diferencia de dien -
tes sanos y cariados en relación al contenido del Flu6r. 

Se reconoce que la fluprosia dental 6 esmalte veteado,_ 

es un defecto que 11parece durante e1 desarrollo del esmal_ 

te debido a que en algunos lugares ::i.os habitantes p:rcsent,: 

ban rúgosidades y pigmentaciones de1 esmalte con unos die_!! 

tes · m~s duros y qi.iebradizos que di.Ficul. taban la abertura 

de cavidades. 

Investigaciones en animales demostrar6n que el flu6r 

era el causante de tales efectos en el esmalte en el pe_: ... 

riodo de .formación. Este efecto se conoce actualmente como 

Fluorosis Dental Endemica que se distingue por ser una hi_* 

poplasia del esmalte. 

Para distinguir una Fluorosis Dental Endemica de una 

Hipoplasia del esmalte provocada por otros agentes como_ 

son: Traumas Sífilis, enfermedades exantematosas, que es 

basicamente por la calidad de lo que podríamos llamar le~ 

si6n, con el Flu6r se notar~ tambión una disfunci6n de la_ 

disrupci6n de la deposición de la matriz Órganica del es_ 

mal te y que da como resultado un esmalte glÓbular muy 

irregular en lugar del prismtl.tico correcto. 
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En su forma suave pueden ser manchas yopacidades blan_ . 

quecinas y en su fonna severa.opacidades.de col~r obscti,;... 

ro y hoyos. Conforme a estudios reálizados ·por el Servi_ 

. c:io de Salud Pflblica de Estados Unidos de America recon2 

ciendo la etiologia del. diente veteado por Flu6r, se lle_ 

g6 a la conclusi6n de que.la dure~á proporcionada por e_! 

· te elemento. hacia m~ resistente al. diente; esto permi 
' ••' ~ 

ti6 que- se ai'ladiera al. agua pero. sin comprometer a la _ 

·Salud Oral ~ lDla Fluorosis. La medida opt~a varia se_; 

g6n las condiciones del lugar al que se planea aitadir al 
. . -

agua, dicha Medida varia entre 1 • 7-1 • 8 par.tes por mill6n. 

El consumo de agua de bebida que contiene suficiente 

cantidad de i6n Flu6r, por lo menos durante el comienzo 

de la fonnaci6n de los dientes y la erupción dentaria, _ 

trae en consecuencia·una acentuada reducción de caries,._ 

cuya magnitud esta relacionada directamente proporcionada 

a la concentración de flu6r en el agua. 

Se ha calculado que en los Estados Unidos de America 

el costo de fl.uorizaci6n del agua por cada 10,000 babi_ 

tantes es de .5 cts. <le dÓlar. por supuesto que este me_:~ 

todo esta afectado por otros factores como son economi.::.,_ 

cos, politices, sociales, geograficos los cuales, a su~ 

vez afectaran la calidad del método para la fl.uorizaci6n 

de aguas. 
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Para un calculo optimo de la concentrl•Ci6n del i6n ' 

flu6r en· el agua se han tomado constantes iva"t'iable las 

cuales explico a continuaci6n: 

0.34 - Constante arbitraria sobre la base de consumo 

de agua que tiene. una adecuada concentración de flu6r. 

E - Promedio de agua bebida por niños de aproximada_ 

mente 10 años. 

Concentración Optima~ 0.34 
E 

Para el calculo de la constante de E, directamente r_2 

lacionatla con el. couswr.ó del agua y la temperat-.xra prom~ 

dio del medio ambiente se toma en cuenta a la siguiente_ 

ecuación: 

T= Temperatura B~xima Promedio en Grados Centigrados. 

E= 0.038+0.062 (T X 1.8)-32 

La fluorizaci6n de las aguas a la caries en un 50 % 

a 60 ~. la fuente m~s comWi para la fluorizaci6n del _ 

agua es el Fluoruro de Sodio 6 Fluosilica~o de Sodio 6 

Acido F'luos1lico. 

La actividad anticaries se deriva del i6n f:t uoruro y 

no de los componentes de los cuales se obtiene este i6n 

químicamente el i6n fluoruro siempre ser~ i6n, investí_ 

gacion'::!s concernientes al metabolismo del fluoruro han_ 

demostrado que tanto el fluoruro natural como el inorg~ 

nico se metabolizan de igual manera. 



l} -

3.- Mecanismo de Acción.- El uso.desolucioncs co,n 

centradas de fluoruro d~ por resultado que en lugar -

de.una reacción de sustituci6n del i6n fluor por los_ 

oxidrilos, ocurre que el cristal de apatita se desco,m 

pone y el i6n fluor reacciona con los iones calcio 

formando de primera intacion una~capa de .fluoruro de 
calcio en el diente. 

Este tipo de reacción es com6n con cualquier tipo 

de fluor'uro, aunque algunos a\.lt01•a:s:-sugie1·en :¡-.:e por_ 

teriormente esta capa reacciona con los cristales de_~ 

Apatita circundantes· los cuales formarian . ya la sub~ 

tituci6n de oxidrilos de Apatita por Fluor formando_ 

la Fluoroapatita. 

El fluoruro de calcio es ~nos soluble que la Apa_ 

tita y esto seria la explicaciOn de sus lineas b~si~ 

cas por debajo del horizonte clínico y de sus efectos 

cariost~tícos. 

Si el agente es fluoruro estañoso, los iones de_ 

estaffo y fluor reaccnionan con los fosf'átos del esma}. 

te formando un Fluorfosfato de estaño, el cuál es s~ 

mamente adherente e insoluble: este compuesto d~ pro_ 

tecci6n en contra de la progresi6n de la caries sien 

do su principal efecto preventivo. 

Los compuestos usados en la actualidad como pre __ 

ventivos a base de Fluoruro, y adem~s añadidos a pas_ 

tas.dentífricas son: 
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. . . . 
Mono.E:Luor.fos.fato 6 MFP-su5tituciones de .fosfatos de 

Apatita por Fiuorf'os.fatos 

(POl =) del esmalte •. 

Sol. aciduladas de .fluórfosfato 6 APF-usada en denti -
frico. 

4•.;.; Toxicidad de los Fluoruros.-. Gflneralmente to~ 

dos son de origen inorganicós, empleados por medios. t6 
.. -, . «· .· _.· .. -¡ - .. - • -

picc:Ie si,i:É!TIÍicos; perb 'que són.metabolizádos de 
. . . .' " . . - . . . ·. "~ '' ' . . . . . . ....... 
igual f_o:rma y con sintomatologia similar. Los .fluoru...;_ 

ros tienen un amplio margen de seg'Uridad, de manera que· 

las · intoxicaciones humanas son en realidad· bastante 

re!Jlotas • 

El calculo de la cé>nc:entraci6n del Ion Fluor, de_· .. 
pendienElo · de dosis que se este utilizando y de la via 

de administraci6n va en relaci6n directa con la edad 

·del paciente. 

La exposición crónica a .fluor ocasiona distintos_ 

ti~os de respuesta célular, de¡iendiendo de la dosis 

tiempo de exposici6n y el tipo de tejido 6 celula con_ 

siderada: la célula m!s sensitiva al fluor parece ser_ 

el ame loblast:o que responde produciendo esmalte vete~ 

do el cuéÚ. se produce.con· una concentraci6n de 2 ppm. 

Las posibilidades de intoxicaci6n humana cronica,_ 

se consideran que para Producirse serian necesarios 20 

6 m~s años de exposición a 20-80 rng. diarios de fluo_ 

:r·u1'0, para producir .alguna rnanifestaci6n clínica en el 

término de 15 a 60 litor de ingestión de agua fluorada 

diaria. 
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·Para el caso. de pastillas de_ fl~or. la dosis fa_ 

tal·es de 5 a.10 mg pero para ingerir esta habr1a de_ 

conswnir en 4 hrs. entre 5000 y 2000 litros de agua _ 

fluorada que seria el equivalente ; las sol de fluoru 
. . . . -

ro de sodio acidulado al 2.6 % en gel. serian necesa 
~- . . . -
rios qu.e se tomara lo m~s pronto posible .aproximada~ 

mente 1 • 5 litros de este gel un nifto de 1 o affo m!s o 

.menos para dar mani.festaci6n de intoxicaci6n. 

Sintomas de Intoxicaci6n Humana: Vomito. dolor á.,2 
dorrlinal muy severo, diarrea, convulsiones y espasmos, 

astenia y en ócasiones perdi~a del conocim.iento. 

Tratamiento: En casos severos, administración de_ 

Sluconato de calcio, lavado de estomago, ingesti6nm_! 

siva de_ leche y a continuaciOn tratamiento electivo 

para prevencion · de Shock. 

Este tratamiento posterior al anterior seria: Ox_! 

genaciOn del paciente, administración de eléctrolitos. 

prevenir paro respi1!atorio. 

5.- ~lasificaci6n de los Fluoruros.- Los fluoruros 

utilizados en la prevenci6n_de caries, son de dos ti_ 

pos en general: 

Organicos.- Fluoracitatos, fluorfosfatos, fluorc~ 

bonos: De estos los fluorcitatos se encuentran presen 

tns en los jugos celulares de algunas plantas (dich~ 

~etalum Gifblacer) y los fluorfosfato5 3on marcada __ 

mente t6xicos. 
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Los. flt\Orcarbonos sm1 muy Inertes y tienen baja to_ 

xicidad, ejemplo: Trei6n, usado en refrigeración; Te~ 

f16n , q\\e es usado como revestimiento antiadhesivo; _ 

ninguno de estos se emplea en .fluorización. ; 

Inorganicos.- A su vez encontramos de tres tipos: . 

. I.- Solubles.- Fluroruro y Fluosilicato de Sodio, _ 

los cuales se ionizan totalmente y son metabolicamente_ 

muy activos. 

II.- Insolubles.- Fluoruro de Calcio; ,Harina de Hu_:; 

so criolita, los cuales son: parcialmente metabolizados. 

III.- Ineretes.- Fluorborato, Exafluorofosfato de ..:.. 

Potasio que se eliminan casi totalmente por heces feca_ 

les y ne> contribuyen a la abs'orci6n de .fluor en el org~ 

nismo. 

6.~ Vias de Administración.- Existen principalmente 

dos v1as de administración de los .Huoru:ros al organis_ 

mo y principalmente a los dientes: 

a).- For Vía SisH-mica,.- Principalmente por inaes_ 

ti6~ del fluor y metabolizado para adosa!'se a la Matriz 

orgfulica del esmalte, esto se puede realizar por medio_ 

de fluoraci6n de las aguas e ingestión ae pastillas de 

fluor. 

b) .- P~ Via T6pi.~5.!. El cua1 puede ser en el con_ 

sultorio c¡uc ~s la fo:nno mti.~. efectiva, asi como también 

d!? la ª'-':t<.'<:.o¡J1 :icaci6n ueJ. fl.noruro. 



17 -

A).- Aeminü~rraci6~1 Por Via S:ii::tPrnat.fr:1,- Como antes 

explique la formula para el calculo de la concentración_ 

del i6n fluor l'm f'l é\!JH<i, lo c11al da un promedfo de J·o _ 

poerianos llélJ:¡ar la conc"!ntl'éi.ci6n m:ixima optima intervi~ 

nen factores geograficos, promedio de ingestión del agua 

ternperatur<\ media~ factores sociales, factores poli tko.s 

-s-tc. 

Sin embargo las concentraciones del agua fluorada 
' . ·. -

van a una asociación con la ingestión de pas"tillas <le _ 

rl.uor reco11;ef!C';:1t~as po:r· aluunos r!entistas · asi corno la in_ 

gestión por la madre para el futuro desarrollo de l~ ~ 

.dentici6n del gestante. 

Pastillas de Fltwr. - Aunque es un proceso tor1i'-.V1a _ 

poco estudiado se dice que reduce la caries en un 30-40~~ 

no se aconseja el empleo de estas pastillas en pobla___, 

ci6nes que tengan agua fluorada con una coricer1traci6n de 

7 PPT•' 6 m~s. 

Cuando las aguas carecen completawmte <le fluo::c, _ 

son recomendablP.s dosis de 1 mg. de i6n fluor (2,;~1 rng. 

de K"F') para infantes· <~f! 3 2iír'!' <k vü!a {: i=•t:s, 

A medida que la dosis de concentración en el agua _ 

aumenta Ji\ CO$is <le tubJ etas debe reducü·se proporcional 

mente, debe conocerse la concentraci6n del é\gua. 

La dosis debe a<lm:!'.11i.~;tré\rse a la mitad {. 5 mg de 

Ion Fluor 6 1 .10 mg <le Naf). 
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Para menores de 2 ai'ios de edad se· recomi.enda la di 

sol uci6n de una tableta de .fluor ( 1 m~. -2. 21 mg. de _ 

NaF) .en un litro de agua y que el empleo de esta agua_ 

se utilize para preparar biberones u otros alimentos 

de los nir.os. 

El uso de la tableta debe continuarse hasta 12 6 

, 3 rulos despues. suponiendo que ya madui·ar6n todos los 

dientes y han terminado su erupción • 

.. Como una medica important~ de: precaución no se de_ 

.ben ¡;rescribir mhs <le 264. fl!J ~ de .Eluoruro e 120 pasti_ 

llas) para evitax· el almacenaje, que por multiples ra_ 
zones ocurre en la mayoria de los casos. 

Se debe tene~ cuicado, al motivar a los padres cui 

dadosamente, para que no con.E:undan las dosis~ puesto_ 

que algunos la utilizan como la aspirina 6 Acido Acetil 

Salisilico pensando que mas .tabletas en una dosis ~r_g 

porcionan mejor resultado; a esto debe a.~adirse que g~ 

neralmente el agua tambien esta tratada con fluor y se 

potencializan los resultados. 

· . Este tipo de tr.atarniento debe reservarse a familias 

que tiene motivaci6n y responsabilidad en los proble_ 

mas de salus que son la minoria de los casos, qúe la_ 

mayor·ia no lo realiza adecuadamente pero pensando en _ 

este problema se l!eg6 a la conclusión de-añadir el 

fl uor n las vi t2r.iinas, pues to que la creencia en gene_ 

ral de los padres os que sus hijos neccsi tan vitaminas 

como un c:omp~cw':'nto alim0nticio. 
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La asociación de vitaminas y .fluor no tienen entre_ 

si ni.Dguna interacción ni tampoco consecuencias de maní_ 

festaci6n patolÓgica. Sin embargo este tipo de adminis __ 

· traci6n con 6 sin vitaminas debe de tener las · siguientes 

consideraciones: 

1.- Concentración de agua fluorada bebida por el. pa_ 

ciente. 

2.- La edad del.paciente. 

3.- La madurez menta1 y responsabilidad del paciente 

y de l.os padres. 

) 

4.- La dosis debe ajustarse en rel.aci6n con .la edad_, 

y concentración de .fluor.en el. agua bebida. 

Pastillas Prenatales de Fluor.- Aunque esto todav1a_ 

es el motivo de grandes debates por eruditos de la mate_ 

ria, l.o cierto es que no hay una sospecha cierta, de que 

es posible a1go de absorción de fluor a travez de la 

placenta en el. vientre uterino debido a que el fluor 

reacciona con el calcio formando el fl.uoruro de calcio y 

este no es absorbibl.e. 

B).- Administración por V1a Tónica.- Durante el pe_ 

riodo de formación preeruptiva las coronas estan expues_ 

tas a conccntraci6n bajas de fluoruro en los fluidos, de 

aproximadamente 0.1 ppm a 0.2 ppm, a esta concentración_ 

el esmalte reacciona con el ión fluoruro sustituyendo a 

algunos de les oxidrilos de los cristales de Apatita. 
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Existen en e1 mercado 3 formulas para la aplicaciOn 

,, especialmente de fl.uoruro t6pico: 

1ro.- Flupruro de Sodio_ (Naf)- Se consi~e en polvo 

6 solución generalmente al 2 %, que. tambien puede ser_ 

acidulado, solución estable que Vi.ene en envase de pl~s 
. . -

tico. La American Dental Asociati6n, elaboró una lista_, 

de los proctuctos de F1uoruro de Sodio aprobados por di_ .·.·.~· 

cha institución, estas soluciones no necesitan esencias 

ni ed~lcorantes. 

20.- Fluoruro Estañosq: (snF 2~- Viene en forma crista 

lina frasco 6 capsula preparadas, se usa al 8 % en ni~ 

ffos y en adultos al 10 %. 
La solución se prepara diluyendo 0.8-1,0 gr. en 10_ 

ml. de agua, Estas so1ucio11es no son estables debido a_ 

la formación de Hidroxido estafioso seguida por oxido e2. 

tañico el cual se observa como un precipi~ado blanco 

lechoso, es por esto que deben prepararse momentos antes 

de usarse. El empleo de glicerina y sorbitol, permite_ 

soluciones mas estables y añadido edulcorantes 6 esen~ 

cias que disimulen su sabor met:U.ico y amargo. 

3ro.- Sol. aciduladas (fosfatadas) de fluoruro (AF_ 

F). Monol'luorfosfato de fluoruro {MFl_.- Vienen en forma 

de solución 6 gel. ,ambos son f!Stables y listos a usar_ 

se. Contienen 1.23 % de iones fluor, el cual se· logra_ 

por el empleo del 2 ;~ de fluoruro de sodio y de o. 34 ~­

de acido fluorhidrico y a esta mc~cla se añade .98 % de 

ne ido Fas forico y el pH rcsul tante tiene alrededor de 

3; lor; w:l tienen ademas substancias gclificantes, COl,9. 

r<:lntcs y oscncias. 
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,Procedimientos para la aplicación Tópica de Fluor: 

1).- Previamente el paciente se le habra realizado una 

profilaz:is, posteriormente se pulen las superfi ·_-: 

<¡:i...."<; con pasta abrasiva y cepillos de cerda ne_ 

~a en forma cilindrica. 

2).- Mediante un autoenjuague 6 con chorro de agua a 

presi6n, se. elimina esta pasta y residuos que hu_ 

,hieran quedado. 

•3) .- Aislamiento de las super.ficies dentarias y Sf!!Cado 
. - . .· 

de las mismas, el ais1amiento puede .ser mediante_ 

rollos de algodon 6 tambien por medio del dique _ 

4e hule; el secado se realiza por chorro de aire_ 

a presión, aproximadamente de 15-20 libras. 

4l.- Coloquese el gel en godete de hule, el fluor at~ 

ca el vidrio.y mediante.hisopos se aplica la so_ 

ción en las superficies dentarias por un tiempo_ 

de aproximadamente 4·minutos. Se empieza·por ce_!! 

trales inferiores y caras linguales distalmente_ 

hasta región retromolar, la misma operación para 

el lado.contrario. En dientes superiores se em __ 

pieza por caras palatinas hasta la región molar 

pasando por las caras labiales posteriormente. 

5).- Despues de realizar esta operación se seca el 

fluor ya sea por chorro de aire 6 por medios na __ 

tUl'ales en un tiempo de 4 min. se retiran los r2 

llos de algod6n 6 dique de hule. 

6).- De le recomienda al paciente no tomar alimentos_ 

por un tiempo de 30 min., par:i lograr mejores r~ 

sul tallos. Sr~ lQ oto:vga una nueva cita p<.1J.)i\ una_* 

nucvi\ aplicé>.ción en el lapso clr! G meses. 
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B) .- ApÚcaci6n de Material Sellan~e: 
Aplicación de Selladores Oclusales 

1.- Antecedentes Historicos. 

··. 2.- Mecanismo de Acción. 

3.- Clasificación de Selladores • . 
4.~ Betodó de Aplicación. 

1·- Antecedentes Hjstoricos.- La protección_ 

otorgada por los fluoruros es' relativa en_ corresponden_ 

cia a la posÚ:iOn ·y la forma del diente tratado en la _ . 

boca. los fluoruros proporcionan en incisivos, CZUlinos_ 

y. premolares una protección del 80 % contra otra prote_E 

ci6n del menos de % en caras oclusales •. · 

Los Cirujanos Dentistas han tratado de evitar_ 

los efectos de caries, desde 50 años, en caras oclusa __ 

lés. En aquel entonces tratando de solucionar este pro_ 

. b1ema. Hyatt propuso su teor1a de Odontolog1a Preventi_ 

va, pensando que las .formas y fisuras tarde 6 temprano_* 

terrninar1an cariandose; su atención consistiria en ha __ 

cer un corte siguiendo la forma de la .fosa 6 de las fi_ 

suras. colocando despues un' l!lª teriar inerte.· al medio bu . •' -
cal y de esta forma se anticipaba a este problema; des.e 

fortunadamente este sistema no tuvo frutos por encon~ 

trar en ese tiempo el corte deliberado de tejido sano. 

Bodecker, ai'ios mAs tarde. propuso el remodela_ 

do de los hoyos y fisuras con forma no í·etentivas de e~ 

tos restos alimenticios y con una tccnica similar a la 

que propuso Hyatt, pero ~sta se complementaba ademas 

con un "0clli'\do", por decirlo de alguna forma, de ceme.n 

to de fo~fato de Zinc 6 de Cobre. 
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Otros autores mas trata.r6n de .formar una barr.~ra ;.. 

impermeable sobre las caras oclusales por medios quim_i 

cos como el Nitrato de Plata, combinaciones de Cloruro 

de Zinc. y .ferrocianuro de potasio, ··estos procedimien_ 
. . . 

tos no·obtuvier6n resultados exitosos;. 

Aunque dos autores pu'b-licar6n un articulo donde 
' . . .-... 

aseguraban haber obtenido exito en un 65 % de retiuc -. 
ci6n de caries con acido antico y acido cromico en as.2 

ciaci6n a la ODONTOLOGXA PP.EVENT!'!~. 

El control de placa de las fosas y fisuras no es P.2 

sible removerlo efectivamente "debido a la profundidad.:., 

esto es importante porque las colonias bacterianas co_ 

lenizan estos lugares .formando Acidos lo cual comprue_ 

ba que. los procedimientos mecanieos de control de pla_ 

ca tienen actividad relativa en ..fisuras. 

2.- Mecanismo de Acción.- En· época reciente los e! 

perimentos con resinas liquidas como aislantes de las_ 

superficies adamantinas trajer6n nuevas posibilidades 

puesto que llegaban a sitios del diente que no era po_ 

sible aislar efectivamente. 

La interrogante de este tipo de protección era la_ 

duración e impermeabilidad del sellado y la adhesivi~ 

dad a las superficies dentarias, como consecuencia se 

produjeron una gran variedad de resinas para superar .:. 

el problema: en un principio los resultados no fueron_ 

alentadores. 
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. Sin embargo la necesidad de modificar la superf,! · 

cie adamantina, para e1evar el grado de retención· de 

la resina~ di6 por reSUl.tado la disolución parcial del 

esmalte con acidoprevio a la colocación del material. 

El Dr. Buonocore trat6 al! esmalte con acido .fos 
. -

forico al 85 ~y comb~aciones de.acido oxalico con 

.fosfomolibdato, ~11contrando que se acentuaba. la re_ 

.tencion de materiales acrilicos· a1 esmalte,- de estos_ 

procedimientos 1leg6 a ·las siguientes razones del au_ 

mento de la retenci6n: 

-1,) ·~ A1:111lento de la superficie adamantina que e_a 

ta en contacto con la resina debido a la disolución. 

2).~ La expoeici6n de ios componentes organi~ 

en condiciones de reaccionar con la resina. 

3).- La Formación de una nueva base al cual se_ 

adhiere la resina. 

4).- La remocion de capas de esmalte viejas ex_ 

poniendo a las n.uevas en condiciones mfls favorables a 

la adhesión de la resina. 

5).- La presencia en la superficie del esmalte 

de una capa de grupos de fosfato altamente polariza 

dos y derivados del acido utilizado. 
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' ' 

Otros autores como Lee, Phillipsy Schwartz, obtJ! 

vieron como resultado que el tratamiento con acido _ 

.fosforico al 50 % aumentaba notablemente la retenci6n. 

Gminnet estudiando.los factores propios de esta 

retenci6n , hall6 que posteriormente de1 tratamiento_ 

con acido la resina parecia penetrar m!s intimamente_ 

·en los espacios interprisma.ticos y en las e~trb.s de_ 

'.:Reizius' expuestas por el .acido formando uri llamado 

"Peine" intradamantino, lo c11al aumentar1a la reten 
. ·. -

ci6n mecanica de la adhesion eSl'lalte-resina. 

El incremento de la superficie de contacto. y .ia.;.. 

proximidad de material entre esmalte y resina, asegu_ 

ran el sellado del diente. 

Rudolf demostró que el sellado era en verdad ai;_ 
· aplicar calcio radioactivo, mediante ciclos termicos_ 

para determinar la impermeabilidad y la duración del_ 

mismo. 

3.- Clasificación de Selladores.- Los selladores 

se usan, químicamente hablando, de tres tipos princi_ 

palmente: 

A).- Ciano Acrila tos. · B) • - Poliuretanos. 

C).- Combinaciones de Bisfenola y 

Metacrilato de Glicidilo. 

Los Cianoacrilatos fueron los primeros en apare_ 

cer con resultado exitoso, pero su uso decay~ por la 

dificultad de manejo. 
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Actualmente existen enel mercado tres tipos de Sell_!. 

dores: 

1 .- Epo:xy.li te 9070 

Sellador sobre base de poliuretano. contiene 10% 

de monofluor fosfato de sodio, se ~ropone mas como _ 

aplicación tópica.de .fluor que por sus cúalidades 

de sellador. 

2.•. Epoxylite 9075. 

Sellador que es· un.a .combinaci6n de Bis.fenol A y 

Metacr.ilato de Glicidilo ... 

3.- Nuva-seal. 

Con· las mismas combinaciones que el anterior, P.~ 

ro ser exPuesto a radiación u+ travioleta para polim~ · 
· rizar; esto es debido a que en su .forlllula contiene 

eter benzoico de metilo y el cual es activado por ej! 

ta 1•adiaci6n. 

La aplicación de estos Selladores sobre ur¡.a base de_ 

fluoruro acido 6 APF tiene mejores resultados con un _ 

59 % m~s de reducción de caries que en los dientes no 

tratados. En un periodo de duración de 3 años de du:ra __ 

ci6n Royhouse logró una protecci6n del 29% con una sola 

aplicacion, contrario a la ·protección que logr6 Bunoco_ 

re de 100 % a1 año de la reaplicación con rayos uitra __ 

violeta y los resultados demostrar6n que se babia perdj. 

do perdido parcialmente al termino del expe~imento. Al_ 

cabo de 2 afies el resultado era de un 99 % de protec~ 

cit'.in en dientas permanentes y 87 % en primarios. 
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McGune y colaboradores han experimentado este. sis~ 

ma: en un programa bajo el auspicio de 'la Divisi6n de 

Salud Dental del Servicio de salud de los E.E.u.u. y_ 
del Servicio de Montana el cual tuvo una duraci6n de 3 

años: al .final de 1er. año el 90 % tenia resina y una_ 

protecci.6n del 87.%, en Grn Bretafia obtµvier6n result,iA 

dos del 54 % de r.etenci6n y una j:>rotecci6n de 65%a los 

12 meses de la aplicaci6n. 

. El ··council · 0n Dentai Materials on D~"ices y e1 Co'S 

. cil · Therapeutics of The. American Dental Association, _ 

han establec].do en'.conjúnto que por el momento no hay 

evidencia para demostrar el valor del sellador con ba_ 

se de fluor con poiiuretano 6 Epoxylite 9070. 

4....- Metodo de Aplicación.- Generalmente la aplica__, 

ci6n de selladores se realiza en premolares y mol:a:tes_ 

en dientes primarios 6 permanentes evitando con esto 

la caries en fosas y fisuras. 

Metodo para Nuva-Seal: 

a).- Previa profilaxis, remoción de ali.mentas con 

pasta de piedra pomez y cepillo cilíndrico de_ 

cerdas negras. 

b).- Autoenjuague 6 con chorro de agua remoción de_ 

los restos de pasta. 

e).- Aislamiento de la cavidad oral con dique de h_!! 

le 6 rollo de algotl6n. 

~).- Secado de los dientes con aire a presión. 
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e).- Aplicar una solución da acido fos.Eorico al 50 % 

y de oxido de zinc al 7 % sob.re la superficie ..­

oclusa1 de los dientes a tratar: se deja ac..:..._ 

tuar durante i minuto, la aplicación puede ser 

para mejores resultados con tlrundita de algo.-. 

. d6n 6 aplicador de cepillo suave. 

f).- Lavado de la soluci6n acida por 10-15 seg. si 

hay dique de hule se utiliza el aspirador, si 

no es as! se retiran los rollos de algod6n, se_ 

enjuaga. y se colocan nuevos aislamientos. 

Se deben tomai• en cuenta las siguientes precait_ 

ciones: 

1.- Maniptiiar suavemente la superficie tratada 

para no romper el peine adamantino. 

2.- .Evitar la contaminación por saliva porque 

set·:Peduce la retención de la resina. 

g) .- Preparación del Sellador.- Una mezcla de 3 par_ 

tes de bisfenol A y metacrilato de Glicidilo y 

una parte de .'monometro de matecrilato de meti_ 

lo con una gota de catalizador. 

h).- Aplicación del Sellador por medio de un pincel 

evitando golpearlo para evitar las burbujasm se 

l1ace por cuadrantes; la resina polimeriz.a bajo_ 

exposicioa de luz ultravioleta durante 20-30 

seg. 
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i).- Terminado dei sellador, es conveniente reparar las 

superficies oclusales con torundita de a1god6n con 

el . .fin de remover sel1ador que no ¡>olime.rizo, es _ 

·conveniente usar toda. la mezcla que se prepar6 au,a 

que no reacciona sin luz ultravioleta. 

Método.para Epoxylite 9075. 

1.- ~revia profilaxis (le 1a cavidad oral con pasta de_. 

. piedra pomez y cepill.o cili:ndricos de ·carda nég:r.a. 

2.- Aislamiento de la· cavidad oral con rollos de algo __ 
d6n 6 dique de ·hule. 

3.- Secado con áire a presi6n, evitando la contamina_ 

ci6n.con saliva. 

4.- Aplicaci6n de acido fosforico al 50 % sqbre las su_ 

perficies oclusales de los dientes a tratar. Espe~ 

rar tm minuto. 

5.- Lavar con agua a presi6n, con dique de hUle usese _ 

aspirador. 

6.- Aislar nuevamente secando con aire a presión. 

1.- Preparación de la mezcla del se1lador ~n proporción 

de 2:1 colocandolo en caras oclusaies de los dien __ 

tes a tratar. Esperar 90 seg. 

8.- Se repaza la superricie oclusal, por torundita de 
I 

algod6n, se retira el aislamiento, se enjuaga para_ 

remover resina no polimerizado. 
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.·.;·, 

c.- ..Remosi6n del Tartaro.­

Definici6n. 

Clasificacion. 

Factores bioquimicos. 

Patologia del Tartaro. 

Prevencion del Tartaro. 

Se define al t.artaro como masas calcificadas 

adherentes a la super.ficie ':deritaria pox• impact.aci6n 

de alimentos 6 de sales. 

· Se.clasifica de. ácuerdo .con su ubicación en re_ 

laci6n al mal:'g~n gingi val y . al ere vice en: 

a).- Supragingi val. b~ .- Subgingi val. 

El sarro supragingival se encuentra en las pro_ 

ximidades de los conductos salivales, varia en comp_2 

sici6n quimica en distintar areas de la boca,. es 

blanco 6 blanco amarillento, duro pero quebradizo y 

relativamente f~cil de remover manualmente. 

El tartaro subgingival se forma bajo el margen_ 

gingival de modo que presencia cantidad y ubicación_ 

puede ser determinado por una somda 6 parodontometro 

si la cantidad tambien es suficiente tambien puede _ 

ser detectado por radiografias. 

Este tipo de tartaro presenta en depositos pe_ 

quefios sin preferencia por la proximidad de los con_ 

duetos salibales. 

'.,'> 
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L~ relaci~n existente entre el tartaro y el comien 

zo de la enfermedad periodontal. no es clara a la fecha, 
' -

en el pasado se cre1a y algunos autores lo sostienen. que_ 

el efecto irritativo del tarta.ro sobre los tejidos gingi_ 

vales era basicamente mec~ico debido'a la rugosidad, de_. 

su super.ficie, sin embargo otros autores consideran que _ 

el 'tartaro es a consecuencia y no l.a causa de la enferme_ 

dad periodontal;. 

La presencia de un gran nwnero de colonias de bac_ 

terias en la superficie del. tarta.ro justifica a un ter_ 

. cer grupo de investigadores los cuales sostie.."len que los_ 

efectos mec~icos del tartaro son secundarios a sus efec_ 

bacterianos, !'!Sta teor1a es sost~ida por .la presencia de 

gingivitis a!m ~ c::on placa no calcificada por l.o que se ha 

concluido que el tarta.ro no es esencial 6 necesario para 

la iniciaci6n de la gingivitis. 

Cuando la placa se calcifica .formando tartaro siem 

pre se encuentra una capa de superficial de colonias bac_ 

terianas a6n sin calcificaz- ·y esta,capa es la que conti_ 

nda provocando la inflamación gingi val, en resumen la _ 

reelaci6n del. tartaro con J.a enfermedad pericdontal se d~ 

debe a la capa de las colonias bacterianas que le cubren_ 

y la irritación mecanica. 



- .32 -

·Es. denso y duro, de estructura lamin.ar, de color 
' pardo obscuro 6 verde obscuro; se adhiere firmemente a 

la superficie de los dientes, su composici6n quimica es_ 

m!s constante y no es in.fl.uida por el sitio de l.a forma_ 

ci6n. Anterionnente el tartaro supragingival se conocia 
" . ·. -

con el nombre de tartaro s~rico porque exist1a la creen_ 

cia que se formaban de la saliva y el suero res~ectiva~ 

mente. 

La compusici6n qu1mica del tártaro comprende úna _ 

fase organica y otra inorganica. La matriz se compone 

principalmente de proteínas conjugadas con azucares y 

grasas-agua. 

Los componentes organicos m!s abundantes son fosf! 

to de calcio, fosfato de magnesio y carbonato de calcio_ 

.m~s oligoelementos. Estos elementos precipitan en la _ 

cristalograf1a de las apatitas y en particular de la h,! 

droxiapatita. 

Patologicamente el tártaro es el resultado de la . . . 
calcificaci6n de la placa, especialmente· de cieJ.:-tos ti_ 

pos de placa aunque son motivo de especulación. Sin em_ 

bargo se sabe que la calcificaci6n no empieza hasta que_ 

la placa tiene 2-3 d1as de existencia. Como toda calcifi 

caci6n biologica empieza por focos aislados que crecen y 

se unen formando masas sólidas que tienen con frecuencia 

estructura laminar. 
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Esta afirmación es reforzada por los pacientes en_ 

los cuales su condici6n de Salud Oral es aumentada por 

una técnica de cepillado y el uso de la seda dental 

sin que se produzca un aumento en la cantidad de tartA 

ro gingival.. En algunos casos la reducción gingival _ 

que resulta de la reducción del edema gingival permite 

la reducción del tártaro subgingival y su aprecuaci6n_ 

cl1nica. 

.. 
La prevención de la formaci6n del tartaro puede lg 

grarse de la siguiente manera: 

a).- Prevención de la formación y remoción de la 

placa. 

b).- Inhibición de la calcificación de la placa. 

e).- Disolución 6 lisis del tartaro que se forma. 

El primer enfoi:¡ue de esta prevención en cuanto a _ 

la remoción de la placa se realiza mediante una técni~· 

ca adecuada del cepillado, podemos m~ncionar el uso de 

substancias químicas que impiden la precipitación de _ 

sales minerales sobre la placa, entre ~stas se encuen_ 

tran el etidronato de sodio, percarbonato de sodio y _ 

bitartrato de sodio. 

El mecanismo de acci6n de etidronato de sodio, no_ 

es muy claro, pero causa una disminución significativa 

de la cantidad del t~taro sin embargo su uso no es rs 
comendado debido a que se ignora el mecanismo de ac~ 

ci6n. 
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La remoción del tartaro por medio de agentes quel~ 

tes cae en la misma clasificacion que el etidronato de_ 

sodio; la remoción del tartaro mediante el raspado de_u 

tario 6 el uso de aparatos de ultrasonido como el cavi_ 

tr6n son hasta allora el medio m~ efectivo para remover 

el tartaro. 

D).- Método 'de Autoayuda. 

Actividades: 

1.- Platicas sobre Salud Oral. . . - ' . 

2.- Enseña."lza. !;bbr-e.CepiU:ado. 

3.- Autoaplicaci6n del .fluor. 

· 1.- El método de aut~ayuda tiene la finalidad_ 

de que las personas que estan bajo un Programa de Salu~ 

adquieran en.conocimiento los principios de Higiene Oral 

para su beneficio y ponerlos en la pr!ctica. 

Siguiendo los principios de los niveles de la 

prevención en el Programa de Salud Oral'? la primera acti 

vidad es llevar una orientación m~dica para que adquie_ 

ran los principios fundamentales sobre Higiene Oral; es_ 

ta actividad es realizada primordialmente en Centros Es_ 

colares donde se entrevista a los maestros, padres de f,!! 

milia para exponerles el Programa por aplicar. 

De esta forma se expondr~ a los niños para ev_! 

ta.r el temor y la deserción, se explicar~n los benefi_ 

cios de esta actividad; como se:;n1do paso una vez que _ 

han aprendido los principios expuestos anteriormente se_ 

proceder:l. a enseñarles la tl!cnica de cepillado y t;:w1l>i~n 

los beneficios adquiridos. 
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Despues de 2 6 3 d1as de práctica del (;·~pillado se 

~va1Úa el aprendizaje de los niffos, a.si como conjunta_ 

mente se inicia la detecci6n de los padecimienros ora_ 

les para un posible tratamiento posterior. 

;, 

2.- La enseñanza de la técnica del cepillado trata_ 

do en los capitules anteriores, tiene la finalidad de_ 

remover la placa bacteriana aunque sea en una parte, _ 

pori:¡qe es dificil que 1m niño termine cepillandose un_ 

100 % 1a boca, como e~use anteriomente la placa em_ 

.pieza a calcificarse a los 3 d1as en conjunto con la _: 

enfermedad periodonta1, al no tener placa se evitan la 

mayor parte de los padecimientos orales. 

3.- Aunque les beneficios de la autoaplicaci6n del 

fluoruro son en realidad muy relativos, pues son nece_ 

sarios 4 autoaplicaciones para que se obtengan benefi_ 

cios que equivalgan a la·aplicaci6n t6pica en el con~l 

torio. 

Como primer paso una vez que los niños han aprendj, 

do la técnica del cepillado, se realiza en conjunto .::.. 

una autoprofilaxis con pasta abrasiva de piedra pomez, 

posteriormente una vez hecha la autoprofilaxis, se en_ 

juaga removiendo toda la pasta de la boca; pasan con _ 

el cepillo por la primera aplicaci6n de fluoruro, una_ 

por cada d1a hasta com~letar las cu.atro. 

De esta forma los niños han recibido el fluoruro 

para otorgarles una protección de aproximadamente un_ . 
·50 a 60 ~de lo cual se concluye que la aplicada en 

consultorio tiene mejores beneficios. 
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C .A P I T. U L O II. 

p R E V E N e I o~N S E C U N D A R I A 

. I • .- DETECCION DE ENFERMEDADES ORALES,; 

A).- Periodonto Normal. 

D) º- .Carac::teristicas del Periodonto en la 

enfermedad. 

C).- Mecanismos de Acción de Agentes 

Etiologicos. 

D).- Etiologia de la Enfermedad Feriodontal. 

E).- Factores Locales y Generales. 

II.- CONSULTA GENERAL. 

A).- Consulta de Primera Vez. 

B).- Consulta Subsecu0.nte. 

C).- Tratamiento Incremental. 
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·cAPITUL.O, II. 

p R E v. E N e I o N s E e u N D A R I A' 

I.- DBTECCIOH DE EllFERMWADES ORALES. 

A).-Periodonto Normal. 

D).- Características del Periodonto .erila 

enfermed~d. 

ch.:. Mecanismqs de Acción .de Age.ntes 

Etiologicos. 

D) .- Etiolog!a de la Enfermedad Periodontal 

E).- Factores Locales y Generales.· 

II._. COJlSULTA GENERAL. 

A).- Consulta de Primera Vez. 

B)._. Consulta Subsecuente. 

C).- Tratamiento Incremental. 

I.~ DETECCION DE ENFERJ.BDADES ORALES. 

Con el nombre de Enfermedad Parodontal se c2 

nocen diversas condiciones patológicas, que son carac_ 

terizadas por inflarnaci6n, necrosis y/o destrucción 

del parodonto, es decir los tejidos que soportan los _ 

dientes a los huesos alveolares 6 maxilares. Contrario 

a lo que muchos Odontologos creen, la enfermedad no es 

e>~clusi va de los adultos, en los E .E o U .u. alrededor del 

9% de los niños entre los 11 y 15 años presentnn enfc~ 

medad parodontal y aumenta de acuerdo a la edac hasta_ 

el nivel qui,¡entre el 10 y 29 % de los norteamericano~_ 

d-:~ 19 a 25 af!os estan aí:'ectados, esta cifra alcanza el 

97'/! en adultos norteamericanos de 45 aílos 6 mAs. 
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Es de suponer que algunas formas determinantes que 

,provocan· enfermedad en adultos son el resultado de con 

diciones crónicas iniciadas en la niñez, estas lesio_ 

nes no producen por lo general tempranamente sintomat2 

logia alguna y por eso no son cuidadas. Las lesiones 

llegan a un estado final, en que no solo provocan una_ 

sintomatolog1a perceptible sino que van aunadas a una_ 

perdida de los dientes. 

Las estadisticas realizada's en est.os aspectos en _ 

los E .E .u .u., que podr1an ser compar~bles en forn:a m~s 
severa a la de nuestro pa!s, con relación a la perdida 

. 'de los dientes. han demostrado .que en los norteamerica_ 

·rios .. a los' 50 años. de edad se han perdido el sor.' de los 

dientes, a los 60 años asciende un poco m[ls del 75%, _ 

este estudio también demostró que aproximadamente a 

los 30 años la caries es la principal razón de las ex_ 
tracciones, de 31 a 40 años son la caries y la enfer~ 

dad parodontal, de los 41 ai1os en adelante la caries 

pasa a segundo termino y la principa1 raz6n de las 

Odontotectomias son la enfermedad parodontal. 

El elevado predominio existente de la enfermedad 

periodontal es una de las ·paradokas actuales de la Odo!!, 

tolog1a pues las medidas preventivas para controlar e~ 

ta arecci6n son sencillas y eficaces mas que las que _ 

se legran por cualquier otra condición crónica quiza_ 

con una sola excepción; las diferentes entidades con2 

cidas con el nombre de enfermedad se inici~n mediante_ 

la respuesta inflamatoria de los tejidos singivales ª­
agent~s :i.r;'.i tan tes locales, en p~rticular lé1s colonfas 

bacterianJS y sus agentes metabolico$ nocivo~. 
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E1 control o remoción de estso irritantes es sin 

duda el enfoque mtis logico para la prevención y/o con 

trol de la enferm~dad parodontal y que podria lleagra_ 

a,,sudesaparici6n total; cuando los irritantes no se_ 

controlan el proce~o continua por medio de la destruc_ 

ci6n de los tejidos de soporte, membrana periodontal,_ 

hueso alveolar y cemento hasta que el diente es vir~ 

tualmente. expulsado del alveolo. 

A).- Periodonto Normal.-

Apariencia Cl1nica.- Consta de huesos maxilares,_ 

gingiva o encia, dientes; se localiza en el area de_ 

la cabeza y exteriormente consta de labios que forman 

la cavidad oral, maxilar superior y maxilar inferior. 

Margen Gingival: Tiene aproximadamente 1 nw. de_ 

ancho y forma la pared exterior del crevice gi~gival_ 

formado por tejido blando. Tiene una profundidad que 

va de 1 a 2 mm. probablemente hasta 3 que se considera 

todavía. 

Enc1a Adherida o Insertada: V~ desde el margen __ 

gingival hacia la mucosa alveolar, es firme y de mu_ 

cha adherencia al hueso alveolar y cemento radicular. 

Esta detiiarcada del margen. gingival por una depresión 

liue¡1l de escasa profundidad. 

Papilas Interdcmtadias: Son p::t'oyecciones de la 

encta que llenan los espacios interdentales y tcrmi 

lléln las pintas de contacto,· cu;;s~co ha;.· csp.:i.cios gran.:.. 

de~ cono lo:; diastcma.s ,los esp¡¡cios in tcrdentarios se 

adhieren i\l. hueso alveolar y forman vn<.1 papila rcdo_n 

ªº"ªª y :rom,,,. 
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La enc1a en general tiene un color rosa y una su_ 

per.ficie lisa punteada semejante a l.a cascara de la_ 

naranja; el color como el puntilleo varian de una_ 

persona a otra dependiendo de la pigmentación del C.ll 

tis y de su raza, la .encia en general es .firme y_ 

elastica; clinicamente el primer signo de enfermedad 

lo vemos en· las papilas interdentarias, las cuales_ 

enrojecen y se achatan, pierden su contorneado de f,! 

lo de cuchillo, se edematizan y facilmente sangran_ · 

al cepillado o a la presi6n. 

Se. conoce como gingiva ~ encia a la mucosa que CE, 

)re a toda la cavidad oral, de esta tenemos tres ti_ 

pos: 

a).- Margen Gingival. 6 encia libre. 

b).- Encia Adherida o Insertada. 

c).- Papila Interdentaria. 

El 1igamento periodontal constituye el medio pri_!! 

cipal d~ uni6n del diente al alveolo y es particula_! 

mente apto para resistir las fuerzas oclus~les y _ 

transmitirlas al hueso al mismo tiempo qu.e las amor_ 

tigua y facilita su absorción. 

La composición morfologica de la menbrana periodo_!! 

tal es similar a la decualquier otro conjuntivo blél!! 

do (tejido) que tiene cel.ulas, fibras y substancia_ 

fundamental. Las fibras del periodonto se agrupan en 

manojos regulares cuya dirección les permite trans_ 

¡nitil' y absorver las fuerzas oclusales: el curso de_ 

estas fibras principalmente es ondulado y un ext1·(·m1) 

se inserta en el cemento y por otro en el hueso alve2 
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la:r-:-fibras dP. Sharpey. 

En el periodonto ti:.lllbilm existen otrac; fibras col!_ 

genas menos regularmente orientada$, asi como f'ibras 

reticulares que se uf?ican alrededor de l.os vasos san_ 

guineos y alg>.mas pocas .fibras elasúcas. . 

. Es necesario conocer el periodonto en su estado rio~ 

~. para poder diferenciarlo comparativrun('.nte cuando -. 
hay .un proceso patologÍco. 

Los tejidos gingivales forman una cresta llamada 

cresta gingival ai acercarse a la superficie dentaria 

entre la encia y el diente hay un esp~cio llamadÓ ere_ 

vice O hendidura gingival y cuya profundidad oscila_ 

normalmente. entre 1 y 2 Jlllll. y ~ continuación el epits 

lio se adhiere -al esrrial te 6 al cemento dependiendo si_ 

ha existido 6 no Una pai•ontopat1a anterior, a este te_ 

do se le concoe como adherencia epitelial. 

El epitelio gingi~al esta queratinizado en sus su~ 

perficies externas (labios) pero no en la parte correJ!. 

pendiente a la adherencia epitelial, dicho de otra for_ 

ma no tiene la potencia del epitelio gi.ngival remanen_ 

te. 

Se ha supuesto qu~ entre la superficie. del esmalte_ 

y las del epitelio adherente, existe una unión organice 

estructural ( la adherencia epitelial en si), la base_ 

del crevic•? e5taria situado en el nivel m(l.s superfi_ 

cial de la adherencia. 

.. 
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Y esta area de contacto del fondo del crevice es 

uno de los puntos criticos c~n respecto a la inicia_ 

ci6n de la enfermedad parodontal.. En relación a l.a _ 

conexión entre esmalte y epitelio. tanto el microsc2 

pio optico y el electronico demuestran una continui_ 

dad estructural entre los amelobl.astos y l.a matriz 

estructural u orgJmica del esmalte, la cual persiste 

por cierto tiempo a<m despu.es que l.a .formación del. 

esmalte ha terminado. 

Algunos autores sostienen también que esta conti_ 

nuidad se mantiene.cuando el epitelio crevicul.ar re_ 

emplaza al adamantino; esto implic3r1a la exist.encia 

de una unión organico estructural 6 fisica entre las 

células epiteliales u las de la cutícula adamantina_ 

primaria (Membrana de Nasmyth) y en este sentido se_ 

llega a firmar que la adherencia es de tipo fibricu_ 

lar. 

A favor de este proceso se cita el hallazgo de e~ 

lulas epiteliales agrupadas en masas y que permane_ 

cen adheridas a la superficie dentaria despues de _ 

las extracciones. Durante la renovación celular las_ 

celulas del epitelio crevicular ~igran hacia la su~ 

perficie y son expulsadas a la cavidad oral por el 

crevice gingival; este proceso continuo de renova~­

ci611 sugiere que la adherencia no es del tipo rigido 

puest:o que i~pediria la ~xpulsión de las cf:!lul,1s a 

la cavidad hucal es rnfls logico pensar que la adhere_!! 

cia epitelial se b~sa en fuerias fisicoqvinicas ~e 

aclho:-i(in mf\-:; cp>c 1m lrn.~ <lir(!Cta del c~pitelio con ::.<'_ 
sup(~rf.ici•'?:' ..:i:·nt21ria. 
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Esta adheren.cia depende de la composición quimica 

de la membrana cell1lares y de la elaboraci6n de cier_· 

to tipo de substancias adhesivas, como algwios micro_ 

organisNos lo hacen para colonizar y fonnar la placa. 

Estudios recientes sugieren que las celulas del 

epitelio gingival producen una proteína rica en Pr<>l! 

.lina, la cual contri!:i--.ye a la adhesión de las celu_ 

las epiteliales al esmalte y a la cohesión celular 

entre si. Esta proteína tiene una d:.:r.lci6n de 2 d1as_ 

podria constituir la cuticula secundaria adamantina_ 

que se deposita laminarmente sobre la cuticula prima_ 

ria o membra."'la de Nasmyth. 

La existencia de esta substancia deno.ta una brecha 

entre el epitelio crevicular Y. la superficie del die_!! 

te de aproximadamente 100-200 arnstrong. En este sen_ 

tido la presencia de 1 6 2 compuestos capaces de au~ 

mentar 6 hidrolizar la permeabilidad de La substancia 

que llena la brecha crevicular serti. suficiente para _ 

que las celulas conectivas liberen agentes. inflar:iato_ 

rios y sea el inicio de la enfermedad parodontalo 

Los espacios intercelulares al carecer de querati_ 

na proporcionan tma segunda v1a probablemente ¡:¡~s im_ 

portante para el acceso del agente inflamatorió al 

al tejido conectivo. Enzim<:lS como la Hialuronidaza 

provocan el ensanchamiento de los espacios intercelu_ 

.lares y estas enzimas son producidas tambien por alg!! 

nos cicroorgani~mos bucales. 
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Debajo del epitelio gingi va1, corno en toda mucosa 

existe una capa de tejido conectivo 6 Corión, el cual 

tiene a su cargo la inervación y nutrición de la gin_ 

giva y es este tejido en el que tienen lugar las rea_s 

ciones químicas y morfologicas del proceso inflamato_ 

rio, Las su~stancias externas deben atravezar el epi_ 

telio y Uegar al Cori6n para originar un proceso _ 

gingival. 

En relaci6n con la invasión del cori6n patologico 

dato importante y ademas comparativo es· q1.1.e en. los e~ 

perimentos con azul triptano colocado en el crevice 

de ratas, el colorante penetra al tejido conectivo 

contiguo a la. adherencia epit~lial y que la mayor,_ 

concentración de colorante se encuentra justamente d~ 

bajo de la adherencia epitelial; los cambios patolog.f 

cos gingivales primarios durante los estados inicia~ 

les de la enfermedad ocurren por debajo de la junt\U'a 

dendrogingival. 

Las fibras colagenas implantadas a la altura de_ 

la base de la adhrencia epitelial comienzan a perder_ 

su contorno y definición lo cual se debe a un proceso 

de despolimerizaci6n que las transforma en susbstan_ 
cias homogeneas. El hueso alveolar ubicado bajo la _ 

gingiva termina en una punta relativamente aguda _ 

(cresta, alveolar) aproximad~~ente a la altura de la_ 

unión cemento-adamantina. El hueso alveolar se campo_ 

·ne de 2 laminas compactas ( las corticales) que cir 

cU.riscriben una masa de hueso er.ponjoso 6 trabecul ar;_ 

los espacios trabeculares estan oc-upado~ por medula _ 

ose3 por la cual circulan vasos y nervios provenicri 

tes del tejido conectivo gingiva.l, 
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.La membrana o ligamento peí•iodontal es una lámina 

de tejido conectivo ubicada entre el hueso alveolar y 

la raiz de un diente que se continua con el conectivo 

gingival y cuyos vasos sanguineos se comunican con la 

medula osea alveolar por medio de conductos vasculares 

oseos. 

El ligamento periodontal constituye el medio pri!! 

cipal de soporte y de Unión del diente al alveolo y 
. -

es particularmente apto para resistir las fuerzas 

oclUsales y traris~i tirlas al h1..~eso ~ .. 

B).- Caracteristicas del. Periodonto en la En.ferm~ 

dad. 

El est~do inicial de una parodontopat1a es la in_ 

.flamaci6n gi.ngival.. Los agentes etiologicos internos_ 

pueden penetrar al. corion gingival a travez del epit~ 

lio del crevice 6 a travez de la adherencia epitelial 

Las .fibras colagenas en el estado inicial pierden su_ 

contorno transformandose y van separandose de la su_* 

perficie dentaria mientras que las celulas mas radi~ 

larmente colocadas proliferan y migran al apice. este 

proceso .forma la Bolsa Parodontal. 

Se encuentran como datos de laboratorio: 

a).- Proliferación Celular en la pared opuesta al 

lado afectado. 

b).- Proliferación de Fibras Colagenas para compe~ 

sar los faltantes. 
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e).- Tejido de Granulaci611 en formación~ 
d).- InfiltraciOn de Leucocitos. 

e).- Prolil'erac:i6n de Vasos Sanguineos. 

f).- Lisis afectada del lado patologico. 

g).- Tejidos de Granulación en la base de la bol_ 

sa parodontal. 

A esta etapa más avanzada de la enfermedad se .le_ 

. conoce COJ!lO peri.odonti1:is. Si la bolsa, no :o:e controla 

la .adherencia epitelial migra apicalmente migra coro_ 

nalmente separandose de.ia adherencia coronal; las e~ 

lulas mas aplicales: son normales por debajo de la a~ 

herencia. y crecen y migram hacia esta. 

La pared interna dental de l.a bolsa es una porci6n 

de cemento denudada con restos de .fibx·as periodonta_ 

les y posiblemente ruptura de la continuidad del ce __ 

mento. 

Histopatologicamente conforme ha avanzado el p~­

ceso encontramos que el exudado inflam~torio comienza 

a acumularse alrededor y aun dentro de manojos de fi_ 

bras: las celulas conectivas muestra inicialmente de_ 

generación visible en el nucleo, en concomitancia 

.con la degeneraci6n de fibroblastoslas fibras colage_ 

nas se desintegran Y son reemplazadas por una substa!! 

cia necrotica. 
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Eltexudado se t:Atiende a travez de 'los pasajes_. 

··compuestos por los e·spaciosde los manojos de fibras y 

. el .tejido conectivo laxo que rodea a los vasos sangu,! 

neos y linfaticos; en estos. pasajes la infiltración_ 

alcanza el periostio y los espacios.medulares y en c31 

·sós raros el ligamento periodontal. 

En este nivel la invasi6n· del exudado al hueso a,!. 

veolar •. La perdida de hueso puede octtrrir de 2 formas:. 

a).- En la cresta alveolar.- Que se va áplanando_ 

progresivamente o sea reabsorcion en forma horizontal 

6 bolsas supraoseas. 

b).- Superficie Xnterna del Alveolo.- Conocida 

'tainbien como 1-eabsorcion vertical u oblicua 6 bolsas_ 

intraoseas y este es result~te· de trauma oclusal u __ 

Sstres mec~ico aunado a fa~tores irritantes locales. 

C) .- Mecanismos de Acción de Agentes Etiologicos_ · 

6 Patologicos. 

El periodonto posee caracteristicas que facilitan 

en cierta forr.ia la invasi6n de agentes etiologicos 
. ,,.. 

para el :i.nicio de enfermedad pel'iodontal 6 parodonto_ 

pati.a!i. Una vez que el diente se ha perdido corno con_ 

secuencia y el periodonto tambien, cesan las reaccio_ 

nes destructivas de las parodontopatias y la enc1a 

retor!1a a un estado casi uorrnal. 

Las características que facil i.tan el inicio de 

las pi:\rodontopatias, son en general las siguientes: 



1.- La capa de celulas epitelia~es no queratini~] 

da adyacentes a la superficie de lO!'l dientes. 

2.- La existencia en el tejido conectivo, c.:omo en 

el epitelio, de componentes hidl'olizabl<?s pór 

enzimas producidas por los microorganismos h! 

bituales de la boca. 

J.,.. La existencia de la brecha ocupada por 'el ad_ 

hesivo hidrol±:able entre el epitelio crevic!! 

lar y la superficie ,dentaria. 

4.- La presencia de pasajes estrl.~cturales del te~ 

jido gingival que permiten el infiltrado del_· 

proceso inflamatorio al alveolo y a la ¡nembr~ · 

na periodontal. 

La inflamación es una reacción del tejido conjun 

tivo, de esto se desprende que cualquier agente infl~ 

matorio debe atravezar el epitelio y llegar al corion 

subyacente"'.antes que la inflamación comience y esto_ 

a la vez sugiere, sin contar a los fluidos que pudie_ 

ra haber en la circulación bucal., que hay un mecanis_ 

mo que aumenta ¿la permeabil.idad de la adherencia epj._ 

telial. 

Por lo tanto los microorganismos productores de _ 

enzimas capaces de aumentar esta permeabilidad de la_ 

barrera epitelial infiltran a los agentes inflamato_ 

rios. Esta es 1 a razón de denorninar a los microorg,'1_ 

ni"rnos habituales de la boca los agentes ctiologicos_ 

primarios de la enfermedad; aunque tambien producen. _ 

subi.~tancin!; inflam<.l t0::-i.:~s como e:nimas y C'ntlotoxina~;. 
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Aunando a esta reacción inflamatoria las respue~ 

tas del organismo antigeno-anticuerpo que inducen a _ . 

liberar mediadores quimicos como la Histamina que Prs?. 

ducen inflamación. 

El hecho que los microorganismos 6 sús productos_ 

sean la etapa inicial de la enfermedad parodontal. ·i.ñ 
dica logicame.nte que se re~ocfon i:oí:al es' el pa!So iri.! 
cial de todo Programa de Odontolog1a Preventiva. 

Existen otros Bactores que tarnbien contribuyen a 
' ' 

la enfermedad como son las restauraéiones defectuosas 

y protesis ma1 adaptadas y las cuales crean nidos fa_ 

vorables a la proliferación de los microorganismos. 

D) .- Etiologia de la Enf'ermedad Parodontal. 

La enfermedad parodonta1, es la respuesta mórbida 

ante factores irritativos locales y modificado por __ 

condiciones sitemicas operantes en el huesped. 

Los factores irritativos locales operan en el am_ 

biente cercanos a la gingiva y los tejidos. de soporte 

descncad1~nando la reacción inflamatoria mientl?as que 

los facto1'es sistemicos aumentan•' 6 disminuyen la re_ 

sistencia de los tejidos ante los agentes irritativos. 

Los Odontologos en general atribuyen mayor signi_ 

ficaci6!l a los fé\Ctores locales que a los generales _ 

puOJ!:to qne no hay evidencia que los factores sistemi_ 

coc. provorpcn en si la enfermedad. 



Es un hecho que no hay enfermedad por severa 

y destructiva que esta sea. en que la remoci6n de 

los .facto:~~cs irritativos locales y la prevención de_ 

una nueva reaparición, tengan en consecuencia los si 

guinntes datos clinicos: 

a).- Reducci6n de la severidad de la lesión. 

b).- Regeneración parcial de los procesos des_ 

truidos. 

e).- Prolongación.de la vida y de las· .funciones 

de i.os dientes afectados. 

E) .- Factores Locales y Generales. 

Factores Locales: 

1.- Placa Dental. 

2.- T!rtaro. 

3.- Trauma Oclusal. 

4.- Impactaci6n de Alimentos. 

5.- Restauraciones Inadecuadas. 

6.- H~bitos Perniciosos. 

La formación de la placa tiene 2 etapas: La fo_!: 

mación de la pelicula, que son masas amorfas sin es_ 

tructura definida de celulas epiteliales, celulas de 

·la sangre, precipitación bucal de proteinas en la s~ 

perficie dental y la Colonización y proliferacion de 

colonias bacterianas. 

Se dice que la placa madura cuando se ha colon,! 

zado por microorganismos y sus productos mctabolicos 

van a la cavidad bucal; la pla::::.1 •.adura tiene 4 x 10 

celulas microbianas pcr miligr3m0 de pl~ca seca; el_ 
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28 i! son cocos Grarn (+) y aerobios .Facultativos; el 

24 ~ formas alargadas de Gram(+) y facultativos; el 

18 % Gram(-+) anaerobios; el 13 % .cocos Gram(+) a.na.;.;,. 

erob.ios; el 1 o~ bacilos Gram(-) anaerobios; el 6;l cg 

cos Gram(-) anaerobios. 

La lesion inicial no es causada por los micróo,t 

ganismos sino· por sus productos. metabolicos, entre_ . 

. los cuales se mencionan: 

a) ."-Enzimas Hiroli ticas del epitelio gingi val._ 

b) .- Endotoxinas Bacterianas que pr.ovocan infl,i\. •· 

ci6n. 

e).- Inmunoproteinas de la reacción antigeno-an 

ticuerpo que sensibilizan a los tejidos. 

Determinados enzimas como La Hialuronidaza en_ 

sanchan los espacios intercelulares del epitelio 9i.n 
gival. el cual es un mucopolisac~rido sujeto a la_ 

1 

acción de esta enzima hidrolitica es 16gico pensar_ 

que hay nayor cantidad de enzima en personas con en_ 

fermedad parodontal. 

Las principales enzimas hidroli tica.s que hay en 

la cavidad bucalm dentro de· la circulación de fluí_ 

dos son: 

1.- Hialurorüdaza. 5.-Decarboxila7.a. 

2.-· Lipasa. 6.-Catalaza. 

3.- Glucaror,idrlza. 7 .-Peroxidaza. 

4.- Condroitinsulfata~a. 8. -Colagenaza. 
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El esfuerzo por identificar a la colonia. 6 col,2 

niás productoras de la. caries es incongruente, den_ 

tro de Los microorganimos m~s da.~inos' de la flora_ 

bucal poderr.osmencionar a los streptococos y Lacto_ 

bacilos adidogenos y acido.filos como· el st. sanch_ 

wich, actimomices Viscosus, 
":;. 

Factores Generales: 

Debemos tomar ·en cuentra que la cavidad· bucal r~ .. 

fleja el estado de salud general con mas .fideli.dad: 

que c:úalquiero.tro org~ó. 

. . 
Los cambios producidos por situaciones sistémt .. :. 

. cas en el parodorito son· son especificas, .. es decir _ 

son similares a los cambios pro~ucidos por.los mis_ 

mos .factores en cualquier otro organo. 

Entre los factores sistemicos ~1~e influyen en el 

curso de la enfermedad. podemos mencionar a las si_ 

guientes anormalidades: 

a).- Hormonales: Hipertiroidismo, Hipotiroidis_ 

mo, disfunciones de epífisis. 

b).- Hematicas: Poiquilocitosis, anemia, talas~ 

mia, policitemia, leucocitosis, anisocito_ 

sis. 

c).- Intoxicaciones: Que pueGen ser debidas al 

tipo de trabajo 6 profesión contacto con 

substancias toxicas, mercurio etc. 
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d) .- Herencia: Factores hereditarios que pueden 

influir como el mongolismo, disostosis. 

e).- Metaholicos: Deficiencia de ab.sorcion de 

proteina, avi ta.'tlinosis • diabetes, 

f) .- Enfermedades Debilitantes: Sarampión; fie_ 

bre reumatica, tuberculosis, cardiopatias, 

si.filis. 

g).- Transtornos Emocionales: Sstres, tensiones 

·en general. 

h)•- De Nutrici6n: Aunque en gradCt' minimo esto 

puede in.fluir.en las condiciones estructur_! 

les. del periodonto y del organismo en gene_ 

.ral. 
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II~- COHSULTA GBN::R.At. •. 

A).- Consulta de ~rimera Vez. 

B).- Consulta Subsecuente. 

e).- Tratamiento Inc~emental. 

La primera consulta al Dentista, es definitiva_ 

mente la que debe ser la mejor ya que esto engloba 1a 

primera impresión del Odontologo · y del paciente el 
. . -

cual. valoriza la calidad profesional del mismos y la_ 

capacidad para pres~ar sus servicios. 

El Odontologo debe saber ganarse al Paciente ~ 

de el primer momento 6 contacto qu.e tenga con él. Ya_ 

que no solo va a restituir la salud sino que también_ 

le dcvolvera la confianza en si mismo y su personali_ 

dad. De este conjunto de afirmaciones se concluye que 

el paciente es un individuo de formaci6n biopsicoso~ 

cial prdmordialmente, que el dai'lo psicologico puede _ 

ser ms .fuerte que el biologico; por esto la enferme_ 

dad ser considera en un segundo termino pero sin em__ 

bargo debe ser considerada·:con todo el con~unto. 

Dentro de la Odontología Preventiva, los princi_ 

pios de Leavell y Clark, inc~rporados a diferentes n.!, 

veles de prevenci6n han definido como la suma de los_ 

esfuerzos destinados a conservar y/o restaut'ar la sa_ 

lud del individuo por medio de la p:r·omoci(in, rna.'lteni_ 

miento y la restituci(in de la saud Oral. 
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La Odontologia Preventiva debe de actuar lo m~s 

temprano posible dentro de la Historia Uatural d~ la_ 

Enfermedad, en los niveles 1 y 2; con el f1n de irnpe_ 

dir su evolución. La prevención en'los niveles m5.s a,! 

tos es justificable cuando no se conocen los metodos_ 

de la tecnica del cepillado, selladores, aplicaciones. 

de nuor, uso de· la seda dental, iñenti.ficaci6n de la 

plac;a y control de la dieta de los . carbohidratos• 

El Odor.tologo debe estar convencido de que lps 

principios de la Odontologia Preventiva, aplicados _ 

en la evolución de la en.fermedad y ese convencimien_ 

to debe.mostrarlo y transmitirlo al paciente. 

En la practica odontologica, esto se encuentra en 

los siguientes·puntos a tratar: 

1.- Considerar al paciente como una entidad bio-_ 

psico-socia1 y no como un conjunto de huesos, tejidos 

y dientes que pueden ser atacados por la enfermedad. 

2.- Tratar de mantener la salud de l.as personas _ 

sanas en el mismo estado por todo el tiempo que sea 

·posible. 

3.- Detener lo antes posible, la evolución de la_ 

enfermedad. 

4.- Tratar de restituir al paciente fisica, psic~ 

logica y socialmente para q1lc pueda desempeí'larse lo 

m:1s no:t'm«\l po~Jiblc dentro del ambiente en que se de_ 

sernpeñ<\l:-a. 
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5.- Proporcionar al paciente los medios de in_~: 

fornac:i6n y motivación para qu~ pueda autoayndarse a 

mantener su salud, la de su familia y la de comunidad. 

El objetivo principal de la Odontolog1a. es la 

prevenci6n de evitar el indcio de lá enfermedad, pero 

sin embargo una vez que se han producido los objeti_ 

vos importantes son el diagnostico y el. tratamiento 

precoz y. :es nece~ario tambien · res ti tuu la tunci6n 

anator.ri,ea: estetic~ y .funcional del :aparato estomato_ 

logico. 

En pacientes con problemas emocionales muy se_ 

rios 6 el SUl'llinis1:ro de un tratamientó y la .demora de 

~ste dificul,ta en un grado muy ~to las maniobras 

Odontologicas necesarias:. hasta que estas emociones 

no hayan sido resueltas, es aceptabl.e l.a demora de 

los t1·atámientos para no contribuir a un stress mfls 

severo. 

El Odontologo debe valerse del personal que uti 

lice para la promoci6n de la salud ya . sea por infor_ 

maciones, pl~ticas, orientaciones y. metodos preventi_ 

vos. 

La practica que es posible realizar en los con_ 

sultorios comprenf.e ·,Jos si!:Jllientes puntos; 

1.- Indtroducc±6n del paciente a la Odontologb 

Preventiva. 

2.- Diagnostico y tratamiento precoz de la en_ 

fc~rr.¡r?di\d en evolución. 

3.- Cor.trol dP.1 ·paciente y los tratamientos e:~ 

el futuro. 
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El conjunto de estos puntos indica por supuesto 

una ayuda por parte del personal auxiliar y el conven 

cimiento pleno de que la practica que se realiza es 

efectiva. 

A continuaci6n analicemos los puntos que tratamos 

para una mejor comprenei6n .del programa que se le ofrit_ 

ce al paciente, desde su visita inicial y los tratamien 

. tos posteriores. 

Introducci6n del paciente a la Odontoiog1a Preven 
. -

tiva.- Para que esta introducción sea exitosa, es f\1.!l­
darnental que el paciente reconozca que la meta de Salud 

que se propone solo puede alcanzarla en conjunto con el 

Odontologo y que el resultado dependera en gran parte _ 

de la habilidad y el deseo necesario para practicar el,.. 

.procedimiento preventivo -que se le enseña. Durante el _ 

primer contacto inicial, el Odontologo convencido de su 

propia labor debe enfocar al paciente, sobre la necesi_ 

dad de que practique actividades de prevención, la fo,:!: 

ma de considerar al paciente como un ser completo y no_ 

como parte de un trabajo, tiene en las instituciones 

la finalidad de establecer un contacto m~s intimo y m~s 

autentico con el paciente, puesto que sus pasadas expe_ 

riencias odontologic~s pudieron no haber sido placente_ 

ra~, la mayoría de los pacientes ya han sido tratados _ 

alguna vc7. 6 son l'(.>r:'.i tidos por otro Odontologo que a su 

vez les h."\ dado conoeimientos superfluos de la preven_ 

ci6n y no los ha ni-:iti v;;.do; 
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Es sumamente conveniente hacer un tipo de.pregun_ 

tas bien intencionadas para obtener un panorama de _ 

opini9n del paciente, este puede ser el motivo del 

exito 6 fracaso de .los Programas de PrevenciOn, y so_ 

bre todo del estado emocional del mismo. 

En caso de que el interrogatorio no sea directo, 
. . . -

el. familiar mas cercano auxiliara: el interrogatorio_ 

· no · deberA ser en forma· muy directa sobre i·o que nos _ · 

interesa saber fundamentulruente ~inc ~2e debernos mez,,,,. 

· clar lás preguntas con otras mb generales. 

Diagnostico y Tratamiento precoz de la enfermedad 

en evoluci6n.- Comprende por supuesto una parte impo,!: 

tante de la. practica diaria ya que el motivo de Con_ 

sulta es generalmente una enfermedad y la cual no se_ 

ria posible identificar sino hay diagnostico; es ne~~ 

sario no solo averiguar la causa sino tambien la condj. 

cion que lo favorece, el diagnostico comprende dos 

partes esenciales que son: 

a).- Exar.ien Clinico y Radiograf'ico; 

b).- Pruebas de Susceptibilidad, 

Dentro del Examen Clínico debe ser desde el punt:o_ 

de vista general, puesto que nos dara la pauta para e.!! 

focar el di~gnostico, ya que el aparato estomatologico 

esta influenciado por condiciones sistemicas y tarnbien 

por factores locales. 
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El color de la cara nos da evidencias tendien_ 

tesa i_dentificar una enfermedad 6 a descartarla; . el_ 

: color palido puede indicar anemia, el color amarillo 

indica :: ictericia: los parpados. man~s y ar~a periol: 

bital. de los ojos ede.~atosa hacen pensar en un pro_ 

blema renal. 

Continuar.ios con un Examen cuidadoso de la ca_ 

dad bucal, de la parte mas exterior a la interior, _ 

de las formas anatomicas superiores a las inferiores 

.el Edmen Clinico Oral incluye la palpaci6n, vizual,! 

zaci6n y la olfaciOn de el siguiente orden: 

Labios: los cuales se traccionan exteriormen_ 

te con gaza, ·pal'a vizualizar el area interna, plie_ 

~es gingivo labial, gingivovestibular y la inser_ 

ci6n de los .frenillos. 

Lengua: Se tracciona hacia adelante para visua 

lizar la cara ventral dorso y piso de la lengua, se_ 

realizan pruebas de palpación. 

Mejillas: Clínicamente.mediante espejo dental 

numero 4 6 5 y luz intensa, se realiza.prueba de~ 

fragilidad capilar con una ventosa y ademas prueba_ 

de godete. 

Paladar: Por ~edio de la vision directa 6 in_ 

directa se examina clinicamente buscando anormalida_ 

des de color, formación, edema. lesiones orales, la_ 

formación de aumentos anormales de volumen. 

Piso de> la Bor:a: Mediante espejo dental 6 tra_s 

cion,mdo la lengua Yi:,Uill izamos el inic~:r.'..:rl te buscólndo 

los conducto;;, po'.iibles fQrmaciones de c¡.;.i~ tes 6 le:_ 

sienes patoloJicas. 
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El Periodonto en general. incluye la realización 

del Parodontograma Odontograma y el Ex~men Cl1nico. 

La limpieza 6 aseo bucal contribuye a facilitar 

la localización de lesiones precoces de caries has_ 

ta en un 60~ m~s. 

Es conveniente el Ex~en Radiogra.Eico completo, 

ya que es basicamente éon el sondeo periodontal y _ 

las radiografias que nos darnos cuenta del estado 9.!a 

neral del periostio del parodonto y de las cavida_ 

des alveolares incluyendo los datos patologicos Ge.?_ 

cubiertos de esta forma y anotarlos en la Historia_ 

Clinica. 

Tanto el Exrunen Cl1nico como el Radiografico __ 

son necesarios Para realizar un buen diagnostico, _ 

aunque el reconocimiento solo e:s parcial pero estos 

datos van formando la Historia Cl1nica, la cu~l nos 

revelara las causas de la enfermedad y las condici2 

nes que lo favorecen. 

Posterior a esto, el paso siguiente es el plan~ 

de tratamiento que es evaluado Por e~ Odontologo en_ 

base al diagnostico y a las caracteri9ticas psicolo_ 

gicas d~l paciente, el control de la infección y del 

dolor precede a todo servicio. 

·¡, 
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Un pl<m de tratamfo:o.to efectivo, es aquel que i-,!l 

cluye a la prevención puesto que mantiene la salud, 

debe continuarse por el paciente motivandolo y ha~ 

ciendole notar los beneficios Y l.os costos economicos 

que representa. 

No hay un modelo de perfección para presentarle 

al paciente el plan de _.tratamiento, éste debe estar 

basado ~n' el trato ~L.'"'l Poco iritirilo iftle OtoL-gu.e el pa_ 

ciente y de una forma breve y no empleando tecni_ 

cismo incomprensibles sino con los modelos y radio~ 

grafias propias y el area del tratamiento. 

El siguiente netodo implica una forma exitosa 

de motivar al paciente : 

a).- Comentarios de la condicion general de la 

boca. 

b).- Presentación del diagnostico y plan de 

tratamiento. 

c).- Ana1isis de probables causas. 

d).- Prevención de la recidiva (control) de 

placa, tecnica de cepillado, aplicaciones 

de fluor y sellacor de fisuras. 

e).- Visitas subsecuentes y tiempo del trata~ 

miento. 

.' 
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B).- Consulta Subsecuente.-

Implica una continuaci6n del tratamiento, esta _ 

basa-do en gran p3:rte en las relaciones que existan 

entre. Odontologo y Paciente. 

La motivación de muchos pacientes declina con 

el tieMpo de l.os cuales unos ser! necesario que i'as_. 

visitas subsecuentes· sean en corto tiempo y otros en 

.un tiempo mas largo. 

La visita subsecuente ser~ lo mk; pronto posi~ 

b~e inmediatamente·despues del tratamiento inicial,_ 

para evaluar el aprendizaje y la calidad de la moti..;. 

vaci6n. periodicamente ser~ citado para remotivarlo_ 

y reevaluaz:lo. 

Mucnas veces es necesario enfrentar el criterio 

de los pacientes con respecto a su boca, los psicol.2 

gos coinciden en se~alar que para algunas personas _ 

los dientes son frecuentes siendo.estorho, y es nec~ 

sario invertir tiempo y dinero en demasia para obte_ 

ner resultados positivos. 

Las visitas iniciales pueden ser pro!Jramadas _ 

con intervalos de unas pocas semanas despues e incl_ll 

so dias y despues irlos espaciando conforme nvancen 

los resultados en el paciente; es .facil corr.prender _ 

que no todos responden con el mismo entusiasmo y ha_ 

bilidad para reali-zar las practicas rreventivas Odon 

tologicas. 
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Sin embargo el Odonto¡ogo comprenae estas situ~ 

ciones y habituara al paciente, como un procedimie_n 

to rutinario? y a cada persone que solicite el ser_ 

vicio de realizar el tratamiento por completo. Del_ 

mismo modo, el Odontologo debe de realizar una ril.tj;~ 

na dentro de sus actividades de Prevención para que 

de las mismas formas lo realice como una practica _ 

inconciente• 

Puede realizar5e de la siguiente manera: 

1.- Preguntar como le fué. 

2.- Verificar el progreso alcanzado. 

3.- Evaluar la t~cnica del cepillado, 

4.- Estimulaci6n psicologica. 

5.- Analisis y solución de los problemas que e}.! 

contr6. 

6.- Comentarios sobre los avances que haga. 

Los pacientes renuentes al trata.~iento hacen _ 

que no valga y el esfuerzo sea nulo; pero la voca~ 

.ci6n del Odontologo lo anima a seguir adelante y h,! 

cer lo m~s que pueda dentro de sus posibi;Lidades, _ 

por devolve.l:'le la Salud y mantenerla el mayor tiem_ · 

po posible. 

El programa de Prevénci6n en Salud Dental no 

debe terminar cuando el paciente acude a la ~ltima_ 

cita de una serie de consultas, sino que debe pros~ 

guir igual a la p8riocidad de las consultas. como_ 

no hay una 1·egl a a es te respecto Cüda pacü~n h! ser~ 

P.Valuado. 
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El exito del Prograi'la Px·eventivo depende . en _ 

ultima instancia de la comprensión y cooperaci6n de 

los pacientes. la educación sanitaria no es sinoni_ 

mo de instrucción sino taI'lbien de acción. 

El.Programa debe originar cambios de actitud,_ 

. hab:i:tos y de practica en los pacientes relativos ai 

mantenimiento de la Salud Oral. El· Odontologo debe 
. ·-

entend.e1' las bases psiCologicas. y esto es lo m6.s :Í.,!!! 

portante, de las. actitude!> populeü·t:s li.acia la 
~ - . . 

tolog1a y la Salud Estomatoiogica. 

El aporte significativo de l.a comprensi6n. de ' . ·- -, . . ... - . ... 
los problemas asociados con la motivaci6n, es la ~ 

troducci6n de la teor1a de las necesidades que rec,g 

mienda asociar· los problemas dentales con los requs_ · 

rimientos psicologicos de los individuos. 
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G).-.Tratamiento IncrernentU.-

Dentro del Plan Nacional. de Salud, correspondien_ 

. te a la Odontologia Preventiva, se propuso que: 

"Las Instituciones de Salud en México, como el 

·. I.M.s..s •• 1.s.s.s.T~E., y s.s.A. la' prevención en Cdo,a 

tologia ser~ enfocada con mayor enfasis sin costo al9J:! 

no a la población, infantil comprendida entre los 2 y 

7ai'los. 

Tiene como objetivo controlar los principales pa_ 

decimientos bucales como la caries dental y las enfer 
. . " . -

medades parodontales, mediante .el tratamiento preven_ 

tivo y no permitiendo la acwnulaci6n de mayores nece_ 

sidades de atencion dental. 

Como ··.este sistema es parte del. Plan Nacional de 

Salud, todas las Instituciones de Asi~tencia Médica _ 

lo han puesto en pr!ctica con el fin de reducir las _ 

demandas de-. consulta y el congestionamiento de las 

Unidades Médicas en conjunto con la motivaci6n para _ 

que la población trate de prevenir enfermedades estsa 

matologicas y caries dental. 

Este sistema lo realizaran las unidades medicas 

que cuenten con Odontologo, la forma de planeamiento_ 

es la siguiente: 

1.- Tratamiento Completo y 

2.- Tratamiento de Mantenimiento. 
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En el primer año de la aplicación del Sistema I!i_ 

. cremental se atenderti el mayor numero de niilos de 

edad de 2 aflos y a qvienes se les brindart\ Tratamien_ 

to Dental Completo(Aplicaci6n de Fluor, aplicaci6n de 

sellador, enseñanza de la tecnica de cepillado, las 

, obturaciones y odontotectomias neces~rias). Una vez 

tratado este grupo se toma al de 3 años y al afto si~ 

guiente se tomá nuevamente al grupo de 2 afi.os y se le 

da.ra Tratamiento de Mantenimiento { Aplicaciones de 
. -

Fluor, de Sellador da ·fis\.U•as y actividades de Odon~ 

to logia Preven ti va Restaura tic a) a los nifios que 'fue_ 

r6n tratados entonces, avanzando asi una edad cada 

afio ya que las necesidades individuales iran disminu_ 

yendo. 

ESQUEMA DE .ATENCION DEL TRATAMIEUTO "INCREl€NTAL 

Afio de Aplicación Grupos de Edad .... 

o 2 3 4 5 6 7 , TC 

2 TC ·™ 
3 TC· TH TM 

4 ·Te TM TM TM ·. 

5 TC TM TM TM TM 

6 TC TM TM TM TM TM 

TC - Trata.'lliento Completo 

TM- Tratamiento de Mantenimiento. 
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Debido a que siempre tendr! un contacto con los mi_! 

mos pacier.tes el Tratamiento Incremental es un metodo 

de trabajo que es aplicable a nivel del Consultorio 6 

en Unidades Médicas, con el que se trata de elim5.nar 

las necesidades de Tratamientos Odontologicos Restaura_ 

tivos y si de mantener una Salud estable mediante revi_ 

siones periodicas. 

Adem~s permite el Tratamiento de Incremento Normal._ 

ocasionado por la incidencia de pacientes en un deter:aj. 

nado periodo, en un programa de este· tipo no existe la_ 

· intencion de tratar a todos los niFios inicialmente, pe_ 

ro se le dara prioridad al grtipo de 7 años por ser esta 

edad donde se encuentra el menor indice de dientes per_ 

manentes cariados, perdidos, obturados. 

Este metodo puede aplicarse tanto a adultos como a_ 

niños aunque a la fecha solo se ha aplicado a los niffos 

por ser quienes reciben el mayor beneficio de un Progr_s 

ma efectivo como el Tratamiento Dental, ya que en este_ 

periodo de la vida es cuando hacen.erupción los dientes 

permanentes .y permitiendo la Prevención de Caries y P_s 

rodontopatias que pueden originar consecuencias m~s gr~ 

ves. 



CAPITULO III 

' p R E V E N e I o N TE R e IA R I.A 

I~- RE,HABILITACIONES PARCIALES. 

II.;,;..REHABILITACIOMES TOTALES. 

. . ' 

A) • ..;. T~auma Oclusal. 

B) ~- ;Acufiamiento de Alimentos •. 

q).- Limpiadores de J?Uentes. 

D) •-: Patología de las Protesis. 
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C A P I T U L O III 

PRE V E¡N C ION T E R e r A R :t;A 

I.- Rehab.ilitaciones Parciales. 

II.- Rehabilitaciones Totales. 

: .,_ 

El ~ampo odontologieo que permite co~ ,mayor .facili_ 

.. dad el progreso de e~f~:nn~dades es' .el ca~sado por fa~t2 
iatrogenicos y resultantes directas de restauraciones 

inadecuadas. 

Aunque por otro lado la estimulaci6n provista por_ 

restauraciones adecuadas son esenciales 'para la salud _ 

del periodonto y reciprocamente la Salud Periodontal .es -. . . '· 

ún requisito necesario para el buen funcionamiento de 

ias restauraciones. 

Glickman lo define de esta manera; " En toda resta,!! 

ración dental sea parte de un diente, un diente entero, 

6 varios dientes, debe haber una dimensión periodontal, 

la técnica es imperativa la adaptación de los margenes 

el contorno de las restauraciones, las relaciones proxi 

males y oclusales y el pulido de las superficies, lle __ 

nan un requisito biologico de la gingiva. La respuesta_ 

del periodonto se~ala hasta que punto han sido satis_ 

factorios esos requisitos". 
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.Dentro de los componentes de esta conciencia citare 
t., -

mos los siguientes: 

t REHABILITACIONES PARCIALES. 

'1) • .:. Emplee. el dique de goma para proteger la gingi..;. 

va contra irritantes quirnicos y retraerla ligeramente·. y_ 

alejarla del trauma causado por nuestros instruineritos, 

. utilice ia 'grápa .adecuada y en la forma correcta. 
' . ' - . . 

2) .- Si hay necesidad de una separación .debe· ser en...; 

fónna cuidado~a, por si hay un'.movimiento brusco al ha_ 

'~~lo puede ·ca'ilsarle daño, ia separación n~ debe ser rri~· 
yor. que el espesor de la meinbrana. periodontal. 

3)'.- Use una matriz convenientemente adecuada y ase_ 

gurela en su posición. 

4).- Provee las restauraciones con el contorno ade_ 

cuado, asegUrese que los contactos, areas y puntos sean_ 

convenientes sin margenes calientes que no compriman los 

tejidos gingivales y que esten en oclusión. 

5).- Trate de reproducii- las características oclusa_ 

les lo m!s semejantes a las fosas, .fisuras:. crestas que_ 

guian los alimentos fuera de la oclusión y los alejan_ 

de las areas interproximales. 
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6)..- ·Reconstruya las. crestas adyacentes .a la misma 

altura· y a.un mismo nivel funcionan porque.de .otra .forma 

se producira acuñamiento. 

7).- Evite colocar los margenes gingivales dé las_ 
" restauraciones debajo de la. cresta gi.ngival, los marge __ 

nes su~gingivales producen mayor cantidad e intensidad 

de inflamación gingival. 

· · 13) .- 'rerminEJ hs restauraciones de modo que tanto la 

obturación como el contorno. proporcionen la menor reten 

.ci6n posible de. placa. 

II.•REHABILITACIONES T<Yl'ALES. 

A).- Trauma Oclusal. 

B) • .- Acuffamiento de Alimentos • 

. C) .- Limpiadores de Puentes. 

D).- Patología de las Protesis. 

Con respecto a las relaciones entre Salud Dental y_ 

Rehabilitaciones Totales los siguientes puntos son dig_ 

nos de mencionarse: 

1.- Prefiera la protesis fija a la removible. 

2.- Utilice coronas parciales en lugar de totales _ 

para los anclajes, las coronas totales promue __ 

ven la acumulación de mas placa que las parcia_ 

les 6 las incrustaciones, coloque el margen gin 

gival por encima de la cresta alveolar. 
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3•- Las;restauraciones y superficies oclusales deben 

reproducir las dimensiones oclusales y contornos 
' ' 

de los dientes reemplazados de tal manera que se 

_ mantengan relaciones armonicas con el arco opuej 

to. 

4.- El contorno gingival y el contorno gingival pro_ 
ximal de los ponticos debe crear un ambiente hi_ 

gienico en relaci6n con la gingiva de los dien_ 
' ' ' 

tes ?ilaresadyacentes, los mas adecuados son _ 

·aquellos de contorno oval 6 es.fenoidal que pro_ 

veen pasajes para la circulación de, los alimen_' 

tos y i:impieza del espacio accesible; los denom! 

nados puentes sanitarios crean menos riesgos de 
' ' -

placa y residuos¡, al mismo tiempo son ftlciles ce 
limpiar. 

s.- Si la protesis remo:vible es indicada para.evitar 

las prolongaciones digitales interproximales que 

irritan y desplazan a la encia, son preferibles_ 

los conectores que no cubran el tejido gingival_ 

adyacente a los dientes remanentes. 

6.- Diseñar los ganchos con apoyo oclusal lo sufi~ 

cientemente extendidos para prevenir el encaje ~ 

balanceo de los aparatos. 
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1~- Ext(!nder las bases hacia vestibular y lingual 

tanto como los tejidos del paéiente iO permi.;. 

tan, .con· esto se !··educiran las .fuerzas oclu_ 

sa1es y latera1es sobre los dientes de sof>or;.,. 

·te. 

A).;.. Trauma Oclusa1.- Las .fuerzas son un factor_ 

cri1:ico en el. mantenimiento 6 a1 te•aci6n de la candi_ 

· ci6n 6 estructura del. periodonto; con el nombre de 
. .: ',· . . . ·-

trauma. se conoce. _la lesión, provocada por la oclu_ 

si6n de' los tejidos periodontales como respuesta .a_ 

cambios circulatorios y a· fuerzas de la oclusi6n en 

forma excesiva. 

Los hall.azgos patologicos m!s habituales son ru2 

tura de fibras parodontales, reabsorción alveolar y _ 

neoforsnación osea en las zonas de comprensión; radio_ 

graficamente hay un ensanchamiento del periodonto con 

espesamiento de la cortical osea a los lados de la 

ra1z, reabsorción osea vertical, radiolucidez muy 

marcada, condensación del hueso trabecul.ar y reabsor_ 

ci6n radicular. 

En muchos casos el trauma es el resultante de 

restauraciones protesicas inadecuadas sin tomar en 

cuenta las reglas de la oclusión 6 las del desplaza __ 

miento de dientes naturales por la extracción de los_ 

vecinos 6 por la perdida de los antagonistas. 
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B) .- Actlñamiento de los Alimentos: Otro de los .fas 

tores a tomarse en cuenta, es el acuñamiento forzado _ 

de los alimentos en la gingiva interproxima a causa de 

relaciones interdentarias inadecuadas, traumatizando a 

los tejidos y provocando.la siguiente ulceración, los_ 

alimentos estancados son el sust1·ato necesario para la 

colonización y proliferación de microorganismos crean_ 

do un ambiente patologivo m~ severo para el periodon_ 

Entre las causas que provocan el acuiiamiento de 

los alimentos podemos mencionar las siguientes: 

1.- Posición anormal de los contactos interproxim~ 

les. 

2.- Alteración de los contornos de 

· margenes gingivales. 

las crestas y 

3.- Cambios por desgaste en el contorno de los 

dientes y superficies palatinas y linguales de 

los dientes. 

4.- Restauraciones inadecuadas de obturaciones en_ 

dientes en contacto con los ponticos. 

Las obturaciones con margenes sobresalientes y los 

pontícos con adapta~iones inadecuadas crean nidos en _ 

sus margenes y acuñarniento de residuos alimenticios _ 

que favorecen la acumulación y proliferacion de micro_ 

organismos y en conjunto con la placa inician la infl!!; 

maci6n. 
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La prevención de estos problemas implica por parte 

del Odontologo la correcci6n'de estás desarmonias ocl!! 

~ales y a.e los defectos técnicos que la producen. La 

buena Odontologia es aquel1a, sin duda alguna, que to_ 

ma en cuenta los aspectos preventivos en r~laci6n a ~ 
las restauraciones que son por lo general inadecuadas. 

Las causas iatrógenicas producen daño al tejido_.· 

gingival por acciones odontologicas, exposiéi6n a las 
. ' . . 

drogas, etc., pero estos procesos cicatrizan rapidaine_!! 

te. y no originan en si a la enile!::Jlledad parodontal, sa! 

vo que los irritantes locales agudicen el cuadro clj.n.!,· 

co. La conducta a seguir en estos casos es la remoción 

de los irritantes y vigilar que los tejidos cicatricen 

auxiliados por un tratamiento adecuado 

Ciertos habi tos bucaies tambien han sido mencionA 

dos como causas etiologicas de enfermedad, tales son:_ 

respiración bucal, habitas en la deglusi6n, bruxismo,_ 

que imponen Euerzas anormales sobre los tejidos de s2 

porte y son considerados junto con otros factores cau_ 

sas del trauma oclusal, desarmonias y ·acuñamiento re_ 

sidual de los alimentos. 

El más daFiino de estos habitos es quiz~ el bru~ 

xismo y se cree que es un factor causado por desarmo_ 

nias oclusales y tensiones emocionales; la corrección, 

de los pacientes con bruxismo es f~cil para el Odonto_ 

logo sin embargo el alivio de la tensi6n emocional que 

predispone esta situación generalmente est~ mas alla_ 

de su condición profesional y puede requerir asisten_ 

cia psicologica apropiada para el caso. 
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C).- Limpiadores de Puentes: Las colonias bacteria 

nas de la placa se .forman donde encuentran la condi_ 

ción para hacerlo, como en nidos de restauraciones 6 

pasajes de los puentes que estan mal adaptados. 

Para pasar el hilo dental por debajo de tramos de 

puentes 6 entre soldadura entre anclaje y tramo 6 en_ 

tre incrustaciones que esten juntas interproximalmente 

se usa un enhebrador 6 aguja de plastico especialmente 

hecha, lo :;uficisnt:c.1'.e:ite rigida para pasarlo por deb~ 

jo de los puentes y lo bastante flexible para poder _ 

ser doblado y manejado con facilidad. Se debe quitar _ 

una vez que la seda se usa de modo convenc;ional suje_ 

tandolo con los dedos, guiandolo con los indices. 

Como la placa se acumula con todo tipo de puentes 

la remoci6n debe ser con los siguientes requisitos: 

1.- Debe ser pequeño y recto para alcanzar cual_ 

quier superficie. 

2.- De fibras sinteticas flexibles y elasticas _,.. 

puesto que no se gastan tan pronto como las 

naturales. 

3.- De penachos !ieparados que permitan una mejor_ 

acci6n para arquearse. 

4.- Las fibras deben ser blandas y l~s extremos _ 

redondeados con el fin de no lastimar, el ce_ 

pillo blando es suficiente para remover la _ 

placa. que es lo que buscamos y no el desgas_ 

te de las pie~as y cepillo. 
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5.- Debe ten1~r de 8 a 10 penachos, alineados en 2 6 

3 hileras para la mejor acci6n individual de CA 

da fibra. 

D)o- Patologia de las Protesis: Es conveniente men 

cionar algunas de las patolog1as mh.s comunes encontra_ 

das en la mucosa bucal con el uso de las protesis mal_ 

adaptadas y el acumUlo de los alimentos y la placa, lo 

cua1 da:r~ en consecuencia los siguientes signos a men_ 

cionar: 

Para Rehabilitaciones Parciales: 

1.- Ulcera Traúmatica.- Causada por una lesión 

constante del aparato protesico? son 1 6 2,_ 

dolorosas pequefias de forma irregular, cu_ 

biertas de una membrana necrotica color gris 

y de un halo inflamatorio. 

Histopalogicamente presenta perdida de la con 

tinuidad del epitelio superficial, con exuda_ 

do fibrinoso, el epitelio que bordea suele t!'; 

ner actividad prolife.rativa, hay infiltración 

de leucocitos, polimorio nucleares, dilata~ 

ci6n y proliferación capilar. 

Tratamiento.- Eliminación de la causa, alivio 

de zonas altas. 

2.- Inflamac16n generalizada.- Ocu:i're en pacientes 

que tiene un juego de protesis, algunos casos 

son por Candida Albicans. La mucosa se torna 

roja, edemetizada, aumenta de vólv.n:en, ocurre 

por lo general en el maxilar, es com!l.n el ar_ 

dor en el tejido en contacto con la protcsis. 
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Tratamiento: Rebase con acondicionadores de tejidos 

blandos, administraci6n de Nistatina de 500,000 u. 
I. 

Para Rehabilitaciones Totales:. 

1.- Hiperplasia Papila~ Inflamatoria.~Predomina en_ 

pacientes desdentados, el sitio ·de la lesión cg 

rresponde a la base de la placa 6 solo a la e~_ 

mara de succi6n, no tiene predilección por el · 

.sexo.:· 

Se compone de proyecciones papilares y edemato_ 

sas que abarcan casi la totalidad del paladar y 

dan aspecto.verrugoso. 

Histopatologicamente hay proyecciones vertica_ 

les y pequeñas compuestas de epitelio escamoso_ 

estratificado paraqueratosis u ortoqueratosis. 

Tratamiento: Eliminación del tejido excedente,_ 

acondionamiento d~ nueva protesis. 

2.- Alergia a la base de protesis.- Aunque es rara_ 

se debe al monomero tanto del común como del ~ 

tocurado, la resina en si no es alergica pero _ 

si lo son los líquidos absorvidos por el meta __ 

crilato de metilo. · 

El diagnostico es semejante a las lesiones ant~ 

riores, pero la prueba positiva depende del p~ 

che a1ergeno, el cuaJ. se realiza atando virutas 

con tela adltesiva al antebrazo del paciente. 

La inflamc.ci6n es en el tejido de contacto con_ 

la protosis y se puc:di:? confundir con otrt:ls le_ 

sfones; h<1y infil t:raci6n de ce lulas inflrunato_ 

ri.;1o:;, Tri!t;·.;üento: Inur1sti6n <le antihistaminicos 

Cílmbio do la protcsi. 
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C·APITU.LO IV 

A N.A L I S I S DE MORBILIDAD 

I.- . V.OTIVOS DE LA DEMANDA DE LA .. 

CONSULTA' 

II.- PADECIMIENTOS DE MAYOR FRECUEllC"IA. 
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ANALISIS DE MOR B I L.I DAD. 

I.• Motivos de la Demanda de la Consulta. 

II.-Padecimientos de mayor frecuencia. 

I MOTIVOS DE LA DEMANDA DE LA CONSULTA. 

El analisis de la morbilidad dentaria dentro de las 

Instituciones de México, tiene la finalidad de registrar 

los padecimientos y necesidades delos problemas orale~­

en la poblaci6n para evolucionar los Programas de Salud· 

conforme a nuevos problemas y nuevos enfoques que inva,__ 

riablemente cambian con las epocas. 

Considerando que de la totalidad de la poblaci6n d~ 

·rechohabiente la mayoria son personas catalogadas como_ 

obreros y trabajadores por lo regular de escasos recur~ 

sos economicos y son ellos los beneficiados con progra~ 

mas de salud de las Instituciones como I~M.s.s., I.s.s.s. 
T.E. y s.s.A. 

Es conveniente aclarar que segun las estadísticas 

del Plan Nacional de Salud, los Programas de Odontolog1a 

Preventiva abarcan un 30 % de la población total en gen~ 

ral, por lo que los Programas de Salud tienen un area ll: 

r.ti tada en el que .funcionan a un 70"/. de su capacidad. 
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. . . . 
Los analisis preisentadoscorresponden.a este nu_ 

. cleo de población beneficiado, es comparativo con la_ 

real.idad ya que los resultados demuestran que la sa_ 

lud Oral, aunque enfocada a l.os nii'ios no ha sido sa_ 

tisfi.\ctoria porque continuamente los servicios se.han 

congestionado •. 

Esto a.firma la problematica general de la forma 
> - ' ;. > -

.de pens,ar en la poblaci6n, ayudada p,or motivos de. · 
. . - --· --,,;,.- ·i 

tforripo, trabajo, que en Salud es mejor no tener dien 

tes. 

Mencionando lbs motivas que origina.~ la Demanda 

de la consulta tenderemos en orden desfendent~ las - . 

principales causas: 

1.- Dolor: 

2.- Extracción. 

3.- Abceso. 

1.- Dolor.- Principal motivo de la demanda diaria 

de la consulta? en las Cl1nicas debe entenderse que_ 

influyen factores administrativos en este aspecto C.Q. 

mo tiempo disponible, tiempo de trabajo y tiempo de 

consulta. La mayoría de las personas concurren a la 

Unidad Médica solo en el caso de que el dolor ha ad~ 

quirido proporciones muy grandes de intensidad y cuél!l 

do los remedios caseros 6 antihuas medicinas de otros 

tratamientos ya no h¡icen efecto; es entonces que or:l:; 

gina un contratiempo desde el punto de vista del pa_ 
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ciente ya que para solucionar su problema deber! s2 

licitar la consulta en el sitio de su adscripción, ·a 

una hora determinada y lograr alcanzar un sitio den~ 

tro de los consultados el dia que asiste. 

·El dolorgeneralrnente es producto de dientees ca 

riados en grado muy avanzado, que pueden estar asoci_!! 

dos o no con fistulas seropurulentas a nivel. del fon_ J ' 

do del saco en la. mucosa, con edema inflamatorio de_ 

~l~a parte del rostro y un.stress ernocionalD 

En pacientes de 2 a 5 años de edad, el dolor .. es 

provocado por la c~ies en incisivos deciduos superi,2 

res, en este caso los factores causantes son: 

1.- Ingesüon excesiva de carbohidratos. 

2.- Habitos .de succión de mainila. 

3.- Malos habites higienicos. 

Dentro del primer factor es comful que la ali_ 

mentaci6n de los niños sea con alimentos muy azucal:a_ 

dos y ademas el alimento entre comidas a base de hari 

nas y azucar como son los pastelillos y dulces confi_ 

tados. 

La caries de biberón ocupa el 20. lugar de ca~ 

sas, puesto que la mala información de estas personas 

en nutrición hace que incurran en el error, el alime.!! 

to de la mamila es muy azucarado y es frecuente que _ 

sea usada como un medio para dormir al niño y algunas 

evitan el problema aleg¡mclo que se <:t::élstumbra el niño 

a ia taza de tomar. 
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Estadistkamente hab1a.wido •. de una poblaci6n de 

100 de estos niff.os de 2 aitos el 96"~ tienen los inci.:.. 

sivos superiores con caries de biber6n en mayor 6 ms 
Jlor grado. 

· Al ser personas de escasos ~curgos no poseen la_ 

información, conocimiento 6 la fuerza economica para 

los gastos de un cepillo de dientes pero esta situá._ 

ción es fomentada pe:- la i..Yl.do.le,tcia ya que el acudir_ 

a una clinica a gozar de un _ser~ic~o gr~tuito es pre_ 

ferible para ellos y ganar sus ~ecesidades de imne_ 

diato. 

2~- Extracci6n(Odontotectom1a de Restos Radicuia_ 

res).- La gran cantidad de e::ctracciones que _con una_ 

frecuencia diaria son realizadas en un Servicio Den_ 

tal dentro de una clinica institu.cional que reune las 

siguientes caracteristicas de ser de un dia con un 

pro~eclio de 20 consultas en un turno de 6 hrs. es de 

un promedio de 14 extracciones, lo cual hace un total 

de 2 turnos de 28 extracciones en promedio; esto re_ 

presenta que la motivacion ·en las personas adUltas_ 

por lo regular no es satusf actoria. 

Esto podr1a ser la afirmación del fracaso del pr~ 

grama de Odontolog1a Preventiva, tienen la base de 

que solo ocurre con los adultos 6 jovenes que se en_ 

cuentran trabajando en alguna empresa y son asegura~ 

dos. El analisis psicologico de las necesidades econ.2 

micas y su solución es m~s grande que el de las nece_ 

sidades de Salud Oral, "Es mejos desde el punto de 

vista del dercchohabiente, sacar la muela que curarla 

para que no vuelva a d:}rle problemas". 
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.La mayoria de las extracciones son causadas por: 

,a).- Caries profunda;. 

b) .- Movilidad dentaria. 

Como la caries es el principal factor .de la eli_ 

111inaci6n de los dientes ocupa el· 1er. lugar de las e25 

tracciones, generalmente son piezas que duelen 6,no· .... 

ya que los materiales necesarios y tratamientos no se 

pueden realiz.ar en la insti tuci6n? aqui encaja un fa_s 

tor econcmico que implicaria mayor gasto para salvar_ .. 

ur.a. pieza y la consiguiente perdida de tiempo. 

El ctro motivo es la movilidad dentaria originada 

por la afectación del parodonto, por enfermedades prg 

pi~~ente orales, en este caso las extracciones por __ 

pr~venci6n esta justificada por el paciente y el Odo_!! 

tologo ya que un tratamiento conservador implicaria _ 

una perioricidad de las visitas las cuales se pedi __ 

rian con mucha anterioridad y en las cuales se trata_ 

ria de salvar alg1mas piezas para las funciones pro_ 

pias del aparato estomatologivo. 

3.- Abceso Pcriodontal.- Los factores antes men_ 

cionados contribuyen a la pr'esencia del ultimo motivo 

de la ~ernanda de la Consulta que es el abceso perio~ 

don tal. 

Por considerar que pone en peligro la integridad 

dptie de darse un trata1:iiento precoz, ocupa el 40% de_ 

las P:21:iandas de Consulta. 
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Se encuentran aunado a un resto radicular infect:! 

do abarcado por lo regular •'a 1 6 2 piezas en conjunto 

pudiendo ser la consecuencia de una rei.nfecci6n de re_! 

tos radiculares 6 la infecci6n en continuidad de la e~ 

ries del apice dentario y la camara pulpar. 

Regularmente el tratamiento es a base de penici.;; . .' 

linay de la total.idad de los tratamientos el 6% regr,!;_ 

sa por segunda ocasión debido a la mala dosificaci6n 6 

malos tratamientos. 

II PADECDUENTOS DE MAYOR FRECUENCIA. 

Caries 65% 

Tartaro--- 25% 

En.f. Parodontales- 9% 

Cancer Oral 1% 

Partiendo de la base de que los padecimientos de 

mayor frecuencia en la cavidad oral tienen en consecuen 

cía la perdida de los dientes, la caries ocupa el pri~ 

mer lugar contribuyendo con un 45%·de las extracciones, 

la encontramos en infantes desde 2 akios de edad con c~ 

ries de biberón, la cual desintegra los dientes incisi_ 

vos deciduos superiores de preferencia los primeros mo_ 

·lares inferiores permanentes ocupan el 20. lugar en afe_s: 

taci6n y posteriorrrtente los incisivos superiores e inf~ 

riores pe:nnanentes. 

Mientras mas edad tenga un niílo el promedio de 

los dientes cariados crece tambien y se estima que alr~ 

dedor de los 6 años el 80~ de los nifios ha sido afcctn_ 

do. 

_,' 

. ' 
• ''. '¡, ~·: 
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En los adultos un 95 % ha sido atacado por. caries 

· y Un 60% ha tenido la consecuente perdida de piezas _ 

denta;tes por caries pro.funda, en promedio los adultos_ 

-·de !flªs de 60 afios tienen mas de 50% de las piezas den_ 

tales perdidas por caries la mayoria. 

El 20. lugar esta ocupado aunque no ~s propiamen,.;. 

'te tm padecimiento por el tartaro dental que en esta -

categoria incluimos a la pigmentac:ion causada po:r la 

mala higiene. 

En los adultos el sarro ocupa el 30% de la· total!·.· 

dad de las consultas en clinicas institucionales, al _ 

parecer predomina la idea de que se acumule mientras 

no moleste, despues sé retirara en la· Unidad ·Médica_ 

cuando va el paciente, ocupa un lugar importante pues_ 

to que la movilidad ocasionada por la remoci6n del s~ 

rro ocasiona la extracción por prevención debido a la_ 

degeneraci6n del parodonto y la perdida del hueso al_ 

veolar que ocurre generalmente en anteriores inferio~ .• 

res. 

En los infantes la pigmentación ocupa alrededor _ 

del 2% del total de las consultas de los niffos, el ras 
tor economico en este caso es la causa principal, ya_ 

·que no es posible h~cer una motivación en personas de_ 

este tipo para originarle gastos en cepillos dentales_ 

para mantener la Salud Oral cuando t.l.cne necesidades 

mas fuertes y esenr-:.;.:..P.s. 

l. 
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La enfermedad parodontal es o·tr-o de los padeci_ 

mientes que afecta al 97% de los adultos de m!s de 

85 afios de edad; alrededor de los 40 ~os la caries_ 

y la enfermedad parodontal juegan un papel similar _ 

e;1 el parodonto ya que van unidas, en los niffos afes_ 

ta al 9% aproximadamente; a los 50 años aproximada_ 

mente la mitad de las piezas han sido pérdidas, .. en _. 

el principio la perdida de los dientes es causada 

por caries alrededor de los 19 y 25 años, pesterior_ 

mente la caries y la enfermedad son la causa pr.inci 

pal. delas extracciones alrededor de los.306 4o 
años· y posterior a esta enfermedad la paI'odontal es_ 

la principal causa. 

El cancer oral ª".nque no ocupa un lugar predomi_ 

nante como padecimiento de mayor frecuencia es una _ 
de las enfermedades mas agresivas que existen ya que 

la sobrevida por lo regula~ no pasa de los 5 años. 

Ocupa el 1~ de los padecimientos orales9~la taza_ 

de cura es del 33% cuando se consideran antes que _ 

tengan 2 cm~ de diarnetro, su pronostico es malo y g.§;. 

neralmente se termina con la muerte. 

Siendo una de los padecimientos m~s dolorosos y 

que reune el sufrimiento y la angustia del paciente_ 

al saber que tiene cancer, lo trataremos m~s enfati_ 

cantente an<llizando las causas del Cancer Oral en Mé_ 

xico desde el punto de vista de la Odontolog1a Pre_ 

ventiva a nivel institucional. 
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En México las personas que concurren a las .tfnid.f!._ 

des de Salus estan clasificadas como clase obrero-trA 

bajadora de escasos recursos que goza de los benefi~ 

cios de salud, que por Ley le otorgan las e.~presas en 

que labora. 

Dentro de la etiolog1a del cancer los factores e_?S 

trinsecos y los intrinsecos son mencionados a conti~ 

nuaci6n: 

Factores Extrinsecos: 

a).- Agente!: Quimicos: 

Hidrocarburos policiclicos. cigarro, escade 

de automoviles, humo de carb6n, derivadps de_ 

plantas y mohos. 

Compuestos Quimicos: tetracloruro de carbono, 

uretario, cromatos, asbestos. 

b).- Agentes Fisicos: 

TRaumatismos severos, golpes fracturas, etc. 

e).- Agentes Irritantes: 

Protesis mai ajustadas, malas restauraciones. 

d).- Agentes Biologicos: 

Infecciones severas y secuela~. 

Algunos Tipos de virus. 

Factores Intrínsecos: 

a).- Nutircionales: 

Deficit de vitamina A, lipidos excesivos. 
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b).- Hormonales:. 

El uso excesivo de hormonas favorece 6 inhibe 

el desarrollo de algunos tipos de.canceres. 

e).- Geneticos: 

La herencia en momentos que favorece el desa __ 

rrollo de algunod tipos de canceres. 

Sin embargo las causas m&s comunes del cancer oral .. 

·son : tabaco, alcohol, Wecciones frecu~.ntes e iatrog~ 

. nk(!$• Estos factores originan el 100 % de Las neopla_ 

sias benignas y malignas .con preferencia en los sitios_ 

a mencionar: 

1.- Labio Inferior. 

2.- Lengua. 

3.- Piso de la Boca. 

4.- Mucosa Yngal. 

5.- Paladar. 

6.- Mucosa Vestibular. 

Siendo el tu.~or m~s frecuente el carcinoma epider_ 

moide. basandose en el diagnostico precoz al cancer, lo_ 

podemos en~ontrar en forma incipiente 6 de ~a lesión ~ 

aparente. La clasificaci6n para reconocer el estado del_ 

cancer es la siguiente: 

Estado Num. 1.- El tunor esta limitado al organo de ori_ 

gen. 

Estado Num. 2.- El tumor se extiende apenas m~s alla del 

organo de origen pero sin afectar a otro 

organo 6 nodulo linfatico ni porducir m_2 

tastasis. 

Esta&) !l;.U11. 3.- El tumor ha metastizado ganglios linfatj, 

cos regicnales. 

Estad") N;.tm. 4.- r::;.:iste mctastasis plena e involucra a _ 

otros org:inos. 
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CAP:tTULO V 

e o N e L u 'S I o N E s 

1 .- En base a los análisis de la 'l!esis presentada_ 

y tomando en cuenta los programas de Salud· en Odo'ilt.2:.,. 

logia realizado por las Institúciones de Salud como el 

Instituto de Servicios de Seguridad Social ·para los _ 

. Trabajadores del Estadot Ins~ituto Mexicano del Seguro 

Social y de la Secretaria ·de Salubridad y Asistencia,_ . 

llegamos a las siguientes conclusiones: . 

a)•- Los Programas de Salud Dentat son realizados_ 

en Instituciones de Asistencia Social que comprende _ 

una clase obrera trabajadora y en su correspondiente _ 

área de acción, esto no inaluye a su totalidad de la 

población puesto que existen personas no clasificadas_ 

sin derecho al servicio por no estar afiliadas al mis_ 

rno. En puntos estadísticos, esta acción de preven~~n 

solo beneficia al 30~ de una población en nucleos de 

concentración masiva, son poblados pequeffos 6 indus~ 

trias grandes y ciudades. 

b).- El exito de todo programa depende de la 6ltima 
. . , 

instancia de la cooperación del derechohabiente la cuai 

se obtiene mediante la educación, sin embargo Personal_ 

Médico Odontologo es insuficiente ya que los servicios_ 

de Consulta demanda su estancia en forma casi permanen_ 

te dentro del area hospitalaria y el tiempo disponible_ 

de cada pacientn en el servicio es limitado. 
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e).- Al tener en la Unidad Médica un Programa pr~ 

. establecido de citas no es posible combi.'larlo, con las 

urgencias puesto que uno limita a las acciones del otro 

estó ·implica la disponibilidad del tiempo que el Prof~ 

sional .Ya estaba l.imitado a realizar una cantidad de _ · 

acciones en cierto tiempo, al reducir el tiempo el _ 

· Odontologo se obl.iga a trabajar mas de prisa de forma 

que·solo soluciona el problema motivo de la consulta 

.sin. atender las cawias que lo originan y lo que causa_ 

otro p1'0blema s:ü:ilar- en un lapso de tiempo. 

d} .- El procedimiento tradicional en los Progra~ 

mas de Sa1ud ha sido la Formulación de hipotesis sobre 

las metas que se realizaran para considerar a un Pro_ 

gra:na cumplido, la motivación de los grupos receptores 

en base a un prograna de adoetrinamiento y de comunic~ 

ción, esto que podría ser un Programa Preventivo cons_! 

derado como modelo es un ~racaso porque es realizado _ 

por \Ul grupo de Profesionales basados en sus propias _ 

ideas sobre lo que el derechohabiente debe saber, apre.!l 
. , 

der o de que exhoratc1ones seran efectivas para moti_ 

varlo, no tomo en cuenta el área en especial en que_ 

van dirigidas y que tienen sus propias ideas y concep_ 

ciones. 

El resultado es un público ausente 6 que no ha_ 

captado el problema por que piensa que en buena parte_ 

no es de ellos como puede ser visto desde 911 lado. 
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e)~- Las.actitudes profesionales dentro de las 

Unidades Medicas deben ser tomadas en cuenta por los 

Programas de Salud ya que la participaci6n del Odonto_ 

logo depende ·gran parte de ello puesto que esto pue_ 

de modificar a juicio y ensei'lado de forma conveniente_ 

en base .a concepciones de ideas propias. El poco enfa_ 

sis. en la psicolog1a de masas que el Odontologo ponga 

de su parte es otro factor del fracaso de ~ Programa_ 

Preventivo, estos tienen una base de motivaci6n emoci,2. 

nal y no de razón 6 lógica. esta acti tu.d determinada 

porque 7 cuanto el paciente cuida su Salud Oral. 

f).- En el a.rea de la saiud las necesidades ·de la_ 

población var1an dependiendo del sitio en que se im~ 

planten, un Programa debe de comprender el criterio 

del Odontologo en la zona, los canales m~s especificos 

. y los medios mS.s adecuados para ejercer Educación _ 

Odontológica, motivación y responsabilidad, esto se dj. 

rige a los adultos que comprenden razones para que los 

beneficiados sean los nifios, quienes crearan ·nuevas 

genera~ciones con conocimientos prácticos.y la consi_ 

guiente disminución de padecimientos orales. 

g).- La parte m.\s ip:portante no solo es el mensaje 

que !le pretencle dif.undir, sino el medio por el cuál lo 

hare~os llegar a las personas indicadas, depende mucho 

del Profesional ~~ien no solo debe enseñar mejor sino_ 

que t¿;.¡nbien debe aprender a enseñar. La educación es,_ 

motivnr y aprlmder, esto implica dos tipos de acción: 
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Activa: Mediante la pr!ctica constante hasta for_ 

mar el h!bito y logra:.." que el paciente tome participA 

ci6n por si solo aunque con el tiempo al solucionar 

sus problemas esta actitud decaer!. 

Pasiva: Es de suponerse que el constante h!b~to de_ 

pr!ctica decaera, pero la educación pasiva consiste en 

1renovarla en un lapso de tiempo, se renuevan los con_ 

ceptos aprendidos y se valorizan las practicas median_ 

te formas nuevas de ·educación· para reafirmar al h!bj. 

to, de esta forma solo a~diran a reforzar el conoci~ 

miento por la pr!ctica Odontologica y se les mostraran 

los avances. 

h).- Las pr!cticas son llevadas a cabo en centros 

fabriles y escuelas por lo regular, deben ser realiza_ 

dos con ayuda de los padres ya que solo un Profesional 

que realize la Campaña Odontologica debe considerar _ 

ponerse a un nivel medio para ser entendido por todos 

debido a que el Programa propone metas es posible su_ 

rarlas tomando a la familia completa al momento de 11~ 

varias a la pr~ctica. 

El material educativo auxiliar en este caso debera 

ser exagerado y di~ecto para ayudar a solucionar el 

problema inicialmente y posteriormente aunque la prac 

tica decayera el h[l.bi to persistira ayudando a man te_ 

ner la Salud Eucal. 

i) .- En las actitudes psicologicas deben considera,! 

se a 2 partes: la r·eceptora en el caso del derechoha __ 

bien t.~ y la en ~-:>i1an te profesion.:il () tecnicCJ.. 
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La parte profesional 6 tecnica que enseña a parti_ 

cipar en los Programas, debe de estar convencia y_ 

del valor y alcance del mismo, como significa.r1a parte 

del trabajo diario y no solamente de una epoca del afio 

porque no se impulsa debidamente, puesto que la posib! 

lidad de un Programa la hace m~ conocido.de forma que 

el derechohabiente llega a conocerlo perfecta.-nente. La 

parte receptora debe te?'~··en cuenta el acudir a \l.n 

seu~i.cio puesto que la perioricidad de promover un pr2 

grama y la falta de organización que lo confunden, asi 

como la informaci6n dictada por personas las cuales' 

no le han entendido perfectamente. 

j).- Los Programas de Odontolog1a Preventiva con_ 

siderados por la mayoria de los.Profesionales como pa_ 

sivos caen en el olvido, deben incEementarse en forma_ 

de campai'las ,puesto que el motivo no solo es un. proble_ 

ma de caries sino las consecuentes enfermedades e in __ 

fecciones que acarrean problemas de mayor severidad, 

Los Centros Escolares y fabriles permiten el me __ 

jor campo de acción por ser los centros de contamina..::_ 

en el caso de enfermedad 6 epidemias, las enfermedades 

orales no son consideradas como epidemia y a la vez ~ 

permiten mediante la educación directa, enseffar a re_ 

conocer al enfermo no en la forma profesional sino empi 

rica y sea detectada en forma prematura para evitar la_ 

epidemia, y en el caso de nroblemas orales facilmente _ 

reconocibl.es permitan no solo la solución del problema_ 

inicial sino la Prevención de enfermedades del aparato_ 

estogmatognatico ~ediante la pr~ctica y la educación. 
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