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I. INTRODUCCION:

La Odontologia se enmarca dentro de las mds nobles y humanas de las -
profesiones, por lo que es necesario tener un amplio conocimiento acerca -
de la cavidad oral, para lograr con ello, tanto un buen funcionamiento y -
conservacidn no sélo de ésta, sino también del organismo en general.

Entre Tos objetivos fundamentales que tiene el Cirujano Dentista, se -
encuentra la prevencién del dolor, pero éste no es el Gnico, ya que debe
también curar y evitar cualquier tipo de alteracidn que se presente en --
1a cavidad oral.

La salud oral debe considerarse como parte de la salud integral del --
individuo, dentro de una estrecha interdependencia de orden anatémico-fisio
16gico, por lo que han establecido programas de atencifn comunitaria, como
es el caso del servicio social, que se efectia en diferentes poblaciones -
de 1a Repiblica Mexicana, las cuales carecen de estos recursos odontoldgi-
cos.

Mediante el Servicic Social (brigadas), los estudiantes de Odontologia
aprendemos a convivir con un tipo de pacientes que no han tenido la oportu-
nidad de asistir con algin dentista, o en su defecto, no se les ha educado
en cuanto a 1a importancia de conservar sus dientes en buen estado. Esta
deficiencia es resultado de temores sobre las consecuencias que trae consi
go 1a atencidn dental.

Como un ejemplo de éstos, podemos mencionar el siguiente: 1a gente --
de estas poblaciones tiene la creencia, que si se efectiia 1a extraccidn de
un canino superior, ello proveque la pérdida de un ojo. Todo lo anterior -
es debido a una deficiente informacidn, consecuencia de una mala difusidn -
en cuanto a higiene, educacidn y buena alimentacién.

Entre Tos problemas buco-dentales que encontramos con mds frecuencia,-
predomina la pérdida de dientes causada por: en primer lugar: por problemas
parodontales, resultantes de una higiene deficiente; en segundo Tugar: se -
encuentra el alto porcentaje de caries, tanto en nifios como en adultos y en
tercer lugar: por enfermedades hereditarias adquiridas y sistémicas.
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Todos estos problemas van a traer como consecuencia: insuficiencia -
masticatoria, alteraciones en la digestidn, que consecuentemente dard lu-
gar a una nutricidn deficiente y ésta a su vez repercutird directamente--
en el desarrollo normal de un individuo. Por ello nuestra ingquietud es -
dar a conocer en el presente trabajo los problemas y realidades a las que
se enfrenta el estudiante al realizar su servicio social fuera del Distri
to Federal, experimentando las carencias propias que sufre la gente que -
habita en zonas marginadas y &sta puede ser una de las causas por -tas cua
les los estudiantes deberian 1levar.a cabo su servicio social en este ti-
po de xomunidades.

As7 pues, al realizar nuestro servicio social en una parte del Esta-
do de Guerrero, se nos diG la oportunidad con ello, de enfrentarnos tanto
a 1a realidad que vive este tipo de gente y que nosotros, de no haber si-
do por esta experiencia, tal vez nunca hubiéramos 1legado a conocer.

Es por ello que entendemos que la salud del individuo no puede desli
garse de 1a salud general de su comunidad interactuando directamente con
su medio ambiente.
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2.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA IMPLANTACION DEL SERVICIO
SOCIAL

a) Historia de la Odontologia en México.

La primera Universidad en América del Norte, fué fundada
en la Ciudad de México en 1554, pero los cursos de Medicina fue
ron iniciados en el afio de 1578; en 1570 se publicéd en México
el primer libro aparecido en el continente; en 1778 doscientos
afios mis tarde, fué inauqurada la primer escuela de cirugia en
castellanc y latin.

Tal como ocurria en esa E&poca de la historia, los barberos
y flebotomistas eran los Gnicos exodoncistas, éstos eran los -
de categoria inferior entre los cirujanos v desples de un apren
disaje de 3 afios rendVan un exdmen ante un jurado y previo pago
de 25 centavos v haber mostrado su certificado de bautismo y -
probado de 1levar una vida moral eran licenciados para extraer
ientes. Los barberos debian rendir un exdmen evidenciando tener
conocimiento de las arterias y venas, sangrias y extracciones -
para poder actuar en esa profesidn.

Hasta el siglo XIX, el {inico cambio introducido en este --
sistema fué el aumento de derecho a exdmen que de 25 centavos -
fué elevado a 150.00, Més tarde sobrevino la guerra de la inde
pendencia mexicana y la universidades fueron ocupadas por decre
to presidencial, la escuela de medicina se trasladd entonces a
San Idelfonso.

La actual escuela de medicina fué inaugurada en 1833 y su
régimen de ensefianza diferia poco del de Ta colonia, no exis--
tiendo la especializacidn y estudiando los mismos cursos médi-
cos, cirujanos, dentistas, sangradores, farmacelticos y euste~
taicos.

En 1845, se comenzd a exigir exdmenes especiales para otor
gar licencias de ejercicio de la odontologia, el aspirante de-
beria de presentar un certificado exhibido por un prictico den
tista en el que constara que habia ejecutado todas las operacio
nes dentarias.

E1 cuerpo de examinadores estaba integrado por 5 médicos y
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y el exdmen consistia en exponer enfermedades de la boca, en -
esa época s6lo 7 dentistas fueron licenciados pues ellos eran
raros. En 1896 los Dr. Ricardo Crombe y Carlos A. Younl fundan
la Asociacidon Dental Mexicana, el afo de 1900 fué derogado ~--
este sistema. En 1904 fué fundada la primera escuela dental co
mo rama de la escuela de medicina y es 1lamada Consultorio Den-
taljen 1910 fué fundada la actual escuela de Odontologia separa
da de la escuela de Medicina por Jdusto Sierra, quedando incor-
porada a la UNAM el 9 de mayo de 1914, el primer director de -
la escuela fué el Dr. Ricardo Crombe.

EJERCICIO LEGAL.

En México no existen normas especificas sobre la actividad
odontoldgica. En la Constitucidn Politica Mexicana, en su Art.
4 expresa "A ninguna persona podri impedirse a la profesidn; -
industria, comercio o trabajo que le acomode, siendo fJcitos”.
E1 ejercicio de esta libertad solo podrd vedarse por Jdetermina-
ign judicial cuando se ataque los derechos de los terceros, por
ura resolucidn gubernativa, dictada en los términos que marque
1a ley cuando se ofendan Jlos derechos de la sociedad.

La ley determinard en cada estado cudles serdn las profe-
siones gue necesitan titulo para su ejercicio, las condiciones
que deban 1lenarse para obtenerlos y las autoridades que deban
expedirlo, unas de las condiciones es el Servicio Social y las
leyes en las que se mencionan sobre este son las siguientes:

LEGISLACION EN MATERIA DE SERVICIO SOCIAL

La presentacidn del servicio social en la Facultad de Me-

dicina tiene como fundamentos legales;

- Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ley Reglamentaria del Articulo 5 Constitucional.

Reglamento de la Ley reglamentaria del Articulo 5 Constitucio

nal.
- Estatutos Generales de l1a Universidad Nacional Autdnoma de -

México.
Cédigo Sanitario
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- Reglamento del servicio social de la S.S.A.
- Convenios de Servicios Social U.N.A.M. y S.A.A.

CONSTITUCION POLITICA MEXICANA

Articulo 5°- 2a, parte; dice "La ley determinard en cada Esta-
do, cudles son las profesiones que necesitan ti-
tulo para su ejercicio, las condiciones que deban
1lenarse para obtenerlo y las autoridades que han
de expedirlo" -- posteriormente menciona que -~
"Los servicios profesionales de indole social se
rdn obligatorios y retribuidos en los términos de
la ley y con las excepciones que &sta sefiale"

Siendo presidente el Lic. Manuel Avila Camacho, encargd -
al Lic. Andrés Serna Rojas, la elaboracidn de un proyecto de -
ley que reglamentara los entonces articulos 4 y 5 constituciona
les relativos al ejercicio de las profesiones en el Distrito --
Federal (Ley de Profesiones) y fué publicada en e] Distrito Fe-
deral el 26 de mayo de 1945,

En mavo de 1975 esta ley fué reformada, cambiando su deng
minacidon por "Ley Reglamentaria del Articulo 5 Constitucional”
relativo al ejercicic de las profesiones en el Distrito y Terri
torios Federales dentro del capitulo VII del Servicio Social de
estudiantes y profesionistas contempla los siguientes articulos:
Articulo 52.- Todos los estudiantes de las profesiones a que se

refiere esta ley, asi como los profesionistas no
mayores de 60 afios, no impedidos por enfermedad
grave, ejerzan o no, deberdn prestar el Servicio
Social en los términos de ésta ley.

Articulo 53,- Se entiende por servicio social el trabajo de ~--
cardcter temporal y mediante retribucidn que eje
cuten y nresten los profesionistas vy estudiantes
en interds de la spciedad y el Estado.

Articulo 54.- Los colegios de profesionistas con el consenti--
miento expreso de cada asociado expresardn a la
Direccién General de Profesiones, 1a forma como
prestardn el Servicio Social.

Articulo 55.- Los planes de preparacidn profesional, segiln la




Articulo 56.-

Articulo 58,-

Articulo 59,-

..
naturaleza de las profesiones y de las necesida-
des sociales que se trate de satisfacer, exiairdn
a los estudiantes de las profesiones a que se re
fiere esta ley, como requisito previo para otor-
garles el titulo, que presten Servicio Social -
durante el tiempo no menor de 6 meses ni mayor -
de 2 afips.

Los profesionistas presentardn por riquroso tur-
no a través del colegio respective, Servicio So-
cial consistente en la resolucidn consultas, eie
cucidn de trabajos y aportacidn de datos obteni-
dos como resultado de sus investigaciones o del
eiercicio profesional,

Los profesionistas estan obligados a rendir cada
tres afios al Colegio respectivo un informe sobre
Tos datos mas importantes de su experiencia profe
sional o de su investigacidn durante el mismo --
periodo con expresién de 1os resultados obteni-
dos.

Cuando el Servicic Social absorba totalmente las
actividades del estudiante o del profesionista,
1a remuneracidn respectiva deberd ser suficiente
para satisfacer decorosamente sus necesidades.

Reglamento de 1a Ley Regqlamentaria, en el Capftulo VIII.
A través de los siauientes articulos menciona:

Articulo 85.~

Articulo 86.-

Articulo 87.-

E1 Servicio Social de los estudiantes quedard al
cuidado y responsabilidad de las escuelas de en-
sefianza profesional, conforme a sus planes de
estudio.

Los colegios de profesionistas deberdn contener
en sus estatutos las normas generales con arrealo
a las cuales sus miembros han de prestar el Ser-
vicio Social, cuya duracidn no serd menor de un
afo

Cada afio durante el mes de enero los colegios de
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profesionistas dardn a conocer a la DirecciGn General de Profe-
siones cuales son los servicios sociales que prestardn cada uno
de sus miembros y el cumplimiento que se haya dado al servicio
social durante el afio anterior y de los resultados obtenidos.
Articulo 88.- Entretanto se expide el reglamento especial de --
Servicio Social de Profesionistas no Colegiados,los
del distrito y territorios federales que no perte-
nezcan a algin colegio, deberdn enviar en el mes
enero de cada afio a la Direccidn General de Profe-
siones una declaracidén de 10s términos en que se
proponga cumplir con el Servicio Social y la com-
probaciton de haberlo prestado durante el afio an-
terior.

Articulo 89.- Cuando el Servicio Social sea prestado a titulo -
gratuito por los profesionistas habrd lugar a que
se haga mencién de ello en la hoja de sus servicios.

Artfculo 90.- Si el Servicio Social no fuere cubierto por el --
profesionista cualquiera que haya sido la causa,
se hard mencidn de ello en su hoja de servicios.

Articulo 91.,- Los estudiantes y profesionistas trabajadores de
la Federaci6n del Gobierno del D.F., no estard o-
btigado a prestar ningdn servicio distinto del --
desempefio de sus funciones. E1 que preste volunta
riamente dard lugar a que se haga la anotacifn res
pectiva en su hoja de servicio.

Articulo 92.-La obligacifn de prestar el Servicio Sogial inclu-
ye a todos los profesionistas aGn cuando no ejercen
1a profesibn

Artfculo 93.-Los profesionistas s61o podrdn dejar de prestar --
Servicio Social por causa de fuerza mayor. No excy
sa la falta de prestacidn del Servicio Social que
el profesionista no haya recibido oferta y reque-
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rimiento especial, para la prestacidn del mismo

ni la falta de retribucidn, pues queda a cargo

del profesionista, poner toda la diligencia nece-
sacia para cumplir su obligacién a reserva de re-
clamar la retribucidn respectiva de quien haya re-
cibido el servicio a2 no ser que éste haya sido con
venido libremente por el profesionista a titulo -
gratuito.

ESTATUTO GENERAL DE LA U.N.A.M,
Dentro de la U.N.A.M. en el afic de 1962, en el estatuto -
general de la misma, se empieza a hablar de Servicio Social.

Articulo 3°,

Articuleo 21.

Articulo 22.

Sefiala--"E]1 propdsito esencial de la Universidad
serd estar integramente al servicio del pafs y a
1a comunjdad de acuerdo con su sentido &tnico y -
de Servicio Social,superando constante cualquier
interés individual, En la legislacidn Universita-
ria se encuentra que el Reglamento General de Es-
tudios Técnicos y profesionales de Ta U.N.A.M, a-
probado por el Consejo Universitaric en su sesidn
efectuada el 15 de diciembre de 1967, en el capi-
tulo IV sobre disposiciones generales establece:
De acuerdo con lo dispuesto por la ley reglamenta-
ria del articule 5 Constitucional, para obtener el
titulo profesional, el candidato deberd cumplir -
con el Servicio Social ajustindose a lo dispuesto
en la Ley mencionada y el Reglamento que sobre la
materia aoruebe el Consejo Técnico de cada Facui-
tad ¢ Escuela.

E1 titulo profesional se expedird a peticién del -
interesado, cuando el estudiante haya cubierto to-
das Tas asignaturas del plan de estudios respecti-
vos, realizado su Servicio Social y haya sido apro
bado en trabajo escrito y el exdmen profesional de
acuerdo con las normas que establece el Reglamento
General de Exdmenes,



En el Reg

-9-
tamento General de Exdmenes aprobado por el Con-

sejo Unijversitario en su sesidn, efectuada el 28 de noviembre
de 1969, encontramos lo siguiente:

Articulo 32,.-

CODIGO SANITAR

E1 Servicio Social previo al exdmen profesional
se cumplird de conformidad con 1o sefialado por -
Tos Consejos Técnicos respectos dentro de las =--
disposiciones iegales

10 EN EL TITULO SEPTIMO

Del ejerc
Seryicios para

icio de las disciplinas y la prestacidn de los -
1a salud, Capftulo III del Servicio Social de -

pasante y profesionales sefiala 1o siquiente:

Articulo 169.-

Articulo 170.-

Articulo 171.-

Todos los pasantes de las profesiones para la -
salud a que se refiere este cidigo, deberdn pres
tar el Servicio Social en los térmings de la Ley
Reglamentaria de los Artfculos Constitucionales
en lo relativo al ejercicio de las profesiones.
La finalidad principal del Servicio Social de -
1os pasantes de las profesiones para la salud es
ofrecer servicios de tipo profesional en benefi
cio de 1a colectividad, de manera directa o a -
través de establecimientos de salud del sector -
piiblico. Los servicios se realizardn en una o
mds de las siquientes ramas: Promoci6n de la Sa-
lud, Prevencidn y Curacién de Enfermedades, Reha
bilitacién de Invdlidos e Investigacidn y Docen
cia para la Salud.

El Servicio Socjal de los pasantes de las profe
siones de 1a salud, se efectuard participando en
las actividades que se desarrollan en las unida-
des aplicativas de que dispone Ta Secretaria de
Salubridad y Asistencia en el medio rural o en
las que requieran sus proqramas especiales de -
salud. Satisfechas las necesidades de la Secre-
taria. se autorizard el Servicio Social de pasan
tes en las demds instituciones del sector pibli-

i - .
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co federal, de los estados, de los municipias v -
en otras instituciones de servicio colectivo, me-
diante programas especificos sujeto al control de
la citada Secretaria.

Articulo 172.- Los programas que se formulen para Ja prestacidn
del Servicio Social se sujetardan a las disposi--
ciones que dicte la Secretaria de Salubridad y --
Asistencia. sobre las actividades correspondien--
tes al campo de la salud plblica y a lo que esta-
blezcan las Instituciones de Ensefianza Superior,
en lo relativo a las actividades docentes.

En todo caso, los programas de Servicio Social de
los pasantes, dardn atencidn preferente al medio
rural y a las zonas con mayore$s carencias de ser-
vicios para la salud, de acuerdo con los resulta-
dos que proporcionen los estudios e investigacio-
nes de Geografia Nacional de 1a Salud.

Articulo 173.La Secretaria de Salubridad y Asistencia, elabora
rd el programa nacional para el aprovechamiento -
del Servicio Social de los profesionales de la sa
lud, de acuerdo a lo previsto en la Ley Reglamen-
taria de los entonces articulos 4 y 5 Constitucio
nales en lo relativo al eiercicio de las profesio_
nes

REGLAMENTO DE SERVICIO SOCIAL DE PASANTE DEL SECTOR SALUD,
EMITIDO POR LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA.
Por dicho reglamento se recomienda consultar los siquien-
tes capitulos:

Capituio II Aspecto Administrativo

Capitulo 11l Aspecto Técnico.

Convenios referente a la prdctica del Servicio Social de Pasan-

tes de Medicina celebrados por la U.N.A.M. v .a S.A.A.

E1 primero se celebra en 1974 v a partir de esa fecha, se
revisa anualmente con la participacibn de las autoridades de -
ambas instituciones y de los alumnos en Servici¢ Social.
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Se estipulan las caracteristicas de los programas de Ser-
vicio Social, el proceso de consecusién, informacidn y distri-
bucidn de las plazas a los alumnos; las prestaciones a los a-
lumnos v obligaciones de 8stos, para con las instituciones

mencionadas.

-

IL‘:.aﬁ pe 4.3
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b) HISTORIA DEL SERVICIQ SOCIAL EN OTROS PAISES.

E1 andlisis del servicio social, como el de diferentes disciplinas, se
puede hacer desde diversos puntos de vista y con diversos métodos.

Una manera idealista de plantear este andlisis es a partir de ciertas
definiciones; generalmente el Servicio Social es presentado como una serie
de prdcticas o experiencias que tienen un cardcter activista inmediato y -
pragmdtico, que no ofrece un material elaborado para una investigacién pos-

terior.
A veces el servicio social es presentado histdricamente a partir de ~

sus origenes como una evolucién progresiva de la caridad y de la ayuda con
un planteamiento aislado de la historia misma y de los fundamentos mismos,
que condicionan los hechos histéricos.

La hipétesis generalmente del surgimiento y del desarrollo del Servicio
Social en América Latina puede ser expresada en lo siguiente:
ETAPA COLONIAL.

En esta etapa (del siglo XVI hasta el XIX) no existia un Servicio So-
cial profesional; en esta época todos los pafses latinoamericanos forman -
una economia periférica que forman parte del capitalismo mercantil. La a-
sistencia era practicada por las clases dominantes, la religion fué la prin
cipal mistificacidn ideoldgica de Ta asistencia, quedando el pueblo con -~
una vision fatalista de la miseria. Mientras las clases dominantes organi-
zaban hospitales, 1lamaban médicos y cirujanos de Europa o bien iban a Eu-
ropa para tratar sus males fisicos, mientras que el pueblo (esclavos, arte
sanos, oficiales) eran dejados en las manos de los curanderos.

En 1917 Mary Richmond intenta racionalizar esta asistencia, dandole
una visidn terapéutica. E1 servicio social nacié dependiente de dos facto-
res que guardan relacién con el surgimiento del capitalismo y son:

1.- E1 desarrollc de las fuerzas productivas en la metrdpoli.
2.~ E1 desarrollo de las técnicas y de 1a ciencia.

EL _SIGLO XX,
Una legislacidn social tuvo su inicio en este perfodo organizandose -

sindicatos pero con la proteccidn y el paternalismo del Estado en la mayo-
ria de los paises. En otros como Chile fueron independientes y opositores.
La idea Europea de paz social fructificd en ciertas asociaciones de cardc-
ter nacional como el SES! (Servicio Social de la Industria) y el SESC --
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(Servicio Social del Comercio).
E1 Servicio Social fué implantads en América Latina justamente en este

perijodo de 1925-1936 por una especie de trasplante europeo, sin vinculacidn
directa con la estructura y las formaciones sociales latinoamericanas. Empe-
26 ya con la creacidn de escuelas de modelo europeo por lo tanto de una ma-
nera paternalista.

En este perfodo toda la ensefianza del Servicio Social estaba basado en
el modelo europeo; curriculum con predominancia de la ensefianza de discipli
na vinculada a l1a salud y con énfasis también de la legislacidn social. La
idea de adaptar al hombre a la sociedad ya estaba formulada implicitamente
en Tos programas de asistencia a Tos obreros y a la salud. E] Servicio So-
cial se vié ligado a instituciones del Estado y particulares que empezaron
a emplear a estos profesionales formados en las escuelas recién fundadas -
por monjas catdlicas belgas y francesas.

E1 servicio social en 1945 enfatiz6 el trabajé con grupos, la finali-
dad de estos grupos en la sociedad americana era de democratizar a los miem
bros de los mismos, y resolver problemas personales de sus miembros. Los
grupos tenfan la finalidad de posibilitar 1a internacionalizacién de los -
valores de 1a sociedad americana a través de la interaccidn, que fué utili-
zado mds tarde con fines terapéuticos, en el sentide de una mejor adapta--
cifn del hombre a su medio.

Con estas finaiidades fué trasplantado a América Latina e implantado a
través de Centros Sociales.



-14-

II1.- DATOS GEOGRAFICOS DEL LUGAR DONDE SE REALIZ0O EL SERVICIO SOCIAL.

En 1a zona de Guerrero el régimen térmico se considera como caluroso
regular; se debe tener en cuenta que los factores que hacen variar el cli
ma son la latitud, la altitud, la distribucidn de tierras y aguas (distan
cia al mar), los vientos regidos por perturbaciones atmosféricas y enc, -
menor escala los grandes bosques.

En la zona de Guerrero encontramos un clima cdlido con tres diferen-
cias: polar de altitud, templado 1luvioso con Tluvias en verano y tropi-
cal 1luvioso con 1luvias en verano. Su drea es de 64.458 sz.

Limita al norte con los estados de Michoacdn, México, Morelos y Pue-
bTa; al este con estado de Oaxaca; y al sur y sudoeste con el ocedno Paci
fico. Por su topografia, es uno de los Estados de la unidn de suelo fra-
goso y desigual. Lo atraviesa de Noroeste a Sudeste 1a Sierra Madre del-
Sur, que dentro del Estado se mantiene casi paralela a la linea ge la Cos
ta Pacifica. La vertiente norte de la Sierra Madre del Sur es mas rdpida
que la pacifica; Ta primera termina en el amplio valle del rio Balsas, -
rio que practicamente recoge todas las aguas del estado, ya que los rios-
que descienden de la vertiente pacifica carecen de importancia por sus cau
dales escasos y cortos cursos.

E1 valle del Balsas estd limitado al Norte por una intrincadisima ca_
dena de cerros, cuyo conjunto recibe el nombre de Sierra de Taxco, donde
abundan los desfiladeros, las barrancas y precipicios. La 1lanura costera
o litoral, de unos 500 Km de longitud es en parte arenosa y en parte acam-
tilada, sembrada a trechos de lagunas de escasa drea; en ella se abren al-
gunos buenos fondeaderos de escaso saco, pero abrigados y de los cuales -
Tos de Acapulco y Zihuatanejo son los mejores.

El clima es frio en las sierras, subtropical en las tierras altas y -
tropical humedo en Tos valles bajos y en la costa. Los bosques cubren una
buena parte del estado, en las zonas montafiosas y en el valle del rio Bal-
sas; en ellos hay abundancia de maderas excelentes yvproporcionan ~olorantes
resinas, tanino, etc. La agricultura es la bhase principal de la economia;
se cultivan cereales como el mafz, arroz, trigo, cafia de azucar, café, ca-
cao, bananas, tabaco, -algodén, chile, y otras especies.

ET subsuelo es potencialmente muy rico, pero sdlo estd explotado de -
modo parcial; abundan Jos yacimientos de plomo, cobre, oro y zinc. Llas in
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dustrias rurales consisten en la extraccién de aceite de algodbn, aprovecha
miento maderero de los bosques, fabricacién de harinas, e industrias domes-
ticas. Funcionan numerosas destilerfas, fundiciones, manufacturas de taba
cos, tenerias, etc., concentradas en la capital del Estado y en Iguala, A-
capulco y Taxco (famoso por la fabricaci6n de objetos de plata). La capital
es la ciudad de Chilpancingo de los Bravos.

La zona en que nosotros realizamos nuestro servicio social se encuentra
situada entre Acapulco y Zihuatanejo, y recibe el nombre de Loma Bonita, Al-
puyeque Guerrero. Se encuentra a 15 Km del pueblo mis cercano, el cudl es -
Petatldn; en esta regidn se dedican principalmente a la agricultura y entre
Tos productos mds frecuentes encontramos: el maiz, el trigo, los plédtanos,
las papayas, el coco, el café; otra de sus actividades es la obtencibn de
sal gruesa (sin refinacidn), que se obtiene en los primeros meses del afio,
cuando cierran la entrada del agua de mar con el fin de secar las Tagunas, -
donde los trabajadores construyen unos cuadros de concreto donde depositan el
agua salada, que con el sol se evapora dejando iinicamente granos de sal. Es-
te trabajo 1o pueden realizar dnicamente durante los meses en que no hay 1luvia.
También se dedican al ganado, a 1a cria de gallinas, asi como tambidn a la -
¢cria de abejas en colmenas situadas per 1o general cerca de 1a carretera, la

¥
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cudl es exportada en un 90%,

Los habitantes congregados en localidades menores de 2500 individuos for
man la poblacidn rural del pais, y los que residen en unidades mayores de ese
niimero constituyen la poblaciés urbana de 1a nacién. La poblacién rural cons
tituye el sector que alimenta con su produccidn agricola, ganadera, forestal,
de caza y pesca a la demds poblacién; viviendo por hoy en condiciones cultura
Tes precarias, pues constituye el mayor porcentaje de analfabetismo.
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IV.- PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD BUCO-DENTAL.

En el pasado los dentistas actuaban a veces como si la finalidad prin-
cipal de la prdctica odontolégica fuera la extraccion de todos los dientes
y en la construccién de dentaduras completas. Los demds servicios, pareci-
an simplemente expedientes temporales para que el paciente se sintiera como
do hasta que las repetidas Tesiones de caries o la destruccifn de la enfer-
medad periodontal 1levaran inevitablemente a la pérdida de todos los dien--
tes. Semejante actitud frente a los pacientes tal vez no fuera inadecuada,
hace unos afios cuando la Odontologia se limitaba a unas técnicas mecdnicas.
Por fortuna durante los dos ditimos decenios la Odontologia ha realizado -
grandes progresos;se han desarrollado nuevos conceptos y métodos de preven-
cidn se dispone de materiales restauradores perfeccionados y 1o que es mds -
importante, la profesidn ha aprendido como prevenir y tratar las enfermeda--
des buco-dentales, E1 graduado en la escuela de Odontologia actual, ha ad-
quirido conocimientos sobre la Odontologia preventiva cifnica. S$e inclina a
creer que el objetivo final de la prédctica odontoldgica es la conservacién
de toda dentadura sana y con una buena funcién durante toda la vida del pa--
ciente y que en vista de los conocimientos actuales, esta es una meta rea--
lista. No obstante, todo ello desembocara a mantener la salud del paciente.

AsT pues, proseguiremos a desglosar tanto el concepto de Salud y Enfer-
medad pasando a analizar posteriormente ios problemas buco-dentales mis fre-

cuentes.

a).- Definicidén de Salud y Enfermedad.

E1 26 de junic de 1945 los representantes de 51 Naciones, firmaron la
Carta de las Naciones Unidas y mds tarde refrenddron la declaracién de los
derechos del hombre por 1o cudl sabemos: "Que el goce de la salud es uno de
los derechos fundamentales -de cada ser humano sin distincibn de raza, reli--
gidn, credo politico o condicibén econémico o social.” Esta carta entr§ en -
vigor el 7 de abril de 1948, y se ha reconocido desde ese momento al 7 de -~
abril como dfa Mundial de la Salud.

La Medicina es una ciencia y un arte. La ciencia médica tiene por obje
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to el estudio de las enfermedades; el arte médico busca la conservacion de
1a salud y el restablecimiento de ésta cuando se encuentra alterada.

La alteracién de la Salud constituye la Enfermedad. He aqui dos tér-
minos Salud y Enfermedad, cuya conotacién debe ser fijada con claridad, ya
que el concepto por ellos expresado deberd ser tenido siempre presente en
las actividades del arte médico. Los términos Salud y Enfermedad son ex--
clusivos y por 1o mismo al ser fijada la conotacidn de uno de ellos, gqueda
por contraste determinada la del otro. Con To anterior se debe entender -
Salud como: 1a conservacién por el organismo humano de su individualidad -
propia, en 1o referente a estructura y funcionamiento en el medio en que
estd colocado. Fijado ya el concepto de salud, queda por considerar, lo -
referente a las alteraciones que pueda tener.

En estado de Salud, el organismo y el medio se encuentran en equili--
brio. Ahora bien, el medio, en sus constantes variaciones, ejerce sobre el
individuo una serie de acciones que tienden a desintegrario. E1 individuo -
para mantenerse como tal, realiza igualmente una serie de funciones de re-
sistencia, que dentro de ciertos limites, conservan ese estado de equili-
brio que 11dmase Salud. En efecto las fuerzas del medio son mucho mis pode
rosas que las que el organismo opone para conservar su individualidad, se -
trata pues de un equilibrio inestable.

De aqui puede suceder una de dos cosas: el organismo sigue luchando por
reestablecer el equilibrio anterior o bien sus fuerzas son aniquiladas por
Tas del medic y lo hacen desaparecer como individualidad, para ser incorpo-
rado al medio. En el primer caso, cuando el organismo lucha para reestable-
cer su individualidad, se constituye la enfermedad. En el sequndo caso, Ja
incorporacion del organismo y 1a cesacidén de toda lucha es la muerte.

En 1a enfermedad, el conjunto de acciones que el organismo ejerce para
reestablecer su equilibrio de salud, acarrea necesariamente una modificacién
en la estructura del mismo. Por lo que de un modo abreviado puede decirse
que Enfermedad es: "La reaccifn funcional y anatémica del organismo ante un
agente morboso". Por agente morboso debe entenderse toda serie de acciones
que el medio ejerce para destruir el equilibrio existente entre &1 y el or-
ganismo y cuya resultante el la Salud. Salud y Enfermedad, dos grados extre
mos de la variacién biol6gica, dependiendo del proceso de adaptacién del --
organismo.
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b).~ Enfermedades mis frecuentes,

Toda enfermedad, cualquiera que sea su naturaleza, constituye un pro-
blema médico, epidemioldgico y social; ya que estos tres factores estan en
intima relacidén, para lograr resultados favorables. Entre las enfermeda--
des nas frecuentes que, se observaron, en la realizacion del servicio so--
cial, encontramos las siguientes: enfermedades causadas por deficiencia nu
tricional, enfermedades del metabolismo, como es el caso de la diabetes, -
cirrosis hepdtica y se nos presentd un caso de epilepsia.

DIABETES.
La diabetes mellitus es una alteracién en el metabolismo de los hidra-

tos de carbono asociada con una insuficiencia insulinica debido a una anor-
malidad en Jos islotes de Langerhans del pancreas. La diabetes es una en--
fermedad crénica de gran importancia medico-social porque afecta a muchos -
adultos y su incidencia aumenta con el envejecimiento de las poblaciones. -
Produce incapacidad para el trabajo y puede ocasionar complicaciones graves
tales como 1a retinitis, ceguera, nefropatias, gangrena. La diabetes puede
ocurrir en toda edad, pero es mis comiin después de los 40 afios; la mayor -
frecuencia se presenta entre los 45 y 60 afios. Es mds frecuente en mujeres
y 1a herencia es un factor importante en la produccidn de la enfermedad.
Los sintomas cldasicos de 1a enfermedad son: debilidad general, pérdida de -
peso a pesar del aumento de apetito y de la ingestidn de alimentos (polifa-
gia), sed intensa (polidipsia), y eliminacidn de grandes volimenes de orina
(poliuria). Estos sintomas solo se frecuentan cuando 13 glucosa sanguinea
del paciente es mucho mayor que el umbral renal; en estas condiciones la -
glucosa se pierde con la orina, 1o que da lugar a la poliuria (diuresis os-
mética), y 8sta a su vez, es causa de sed (polidipsia). La polifagia se de
be a 1a mala nutricidn celular, incluso en condiciones de abundancia de glu
cosa no entra a 1as células, por Talta -de insulina.

A veces no existen las tres manifestaciones (polifagia, polidipsia -~y
poliuria)., incluso en una variedad grave de diabetes; pero la aparicidn -
progresiva de cualquiera de estos sintomas, o de dos de ellos, debe hacer pen_
sar en diabetes. Aunque los sintomas y signos clinicos hagan pensar en dia-
betes, solo es posible establecer un diagndstico de certeza con estudios de
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Taboratorio apropiados, entre ellos investigacidn de glucosuria y curvas -
anormales de tolerancia a la glucosa. El médico prdctico estéd actualmente
en condiciones de prolongar la vida de los diabéticos previniendo las con-
secuencias, especialmente el coma diab&tico, 1a gangrena y la tuberculosis
que muy frecuentemente se asocian con la enfermedad, E1 tratamiento dieté
tico, el uso de 1a insulina y la prevencion de las infecciones reducen mucho
las complicaciones; sin embargo a pesar de los excelentes tratamientos, el
enfermo puede desarrollar arteriosclerosis hipertensidn y cataratas. A to-
dos los cuidados ya mencionados, hay que agregar que en esta enfermedad, la
educacidn sanitaria del individuo y del piblico es muy importante porque el
tratamiento fracasa si el paciente no colabora.

Es preciso que el dentista conozca bien 1a enfermedad, pues en el dia-
bético se requiere ajustar a cada caso el tratamiento de las enfermedades -~
bucales, y porque la diabetes puede acompafiarse de varias complicaciones bu-
cales o generales, en especial si el enfermo no estd controlado ¢ si la en--
fermedad no se diagnosticd. El1 dentista siempre deberd conocer las instruc-
ciones que el médico did al enfermo diabético, tanto respecto a la atencidn
odontol6gica ordinaria como en cuanto a las modificaciones del régimen del -
diabético que siirgen al necesitarse maniobras quirirgicas odontolfgicas. Es
preciso indicar al diabético que debe hacer examinar con frecuencia sus dien
tes, por la especial importancia de mantener en buena salud la boca y los 6r
ganos que contiene. También ei diab&tico anodonto requiere exdmenes periddi
cos frecuentes para tener la seguridad de-que la prétesis no resultard irri-
tante y que se ajusta bien a los tejidos. En el diab&tico, cualquier irrita
cion de 1a mucosa requiere un tratamiento inmediato.

E1 efecto de la diabetes no controlada sobre los tej?dos bucales debe -
considerarse por separado de los posibles efectos de una diabetes controlada
sobre dichos tejidos. E1 efecto de 1a diabetes (no controlada) sobre las es-
tructuras que sostienen el diente en el hombre puede evaluarse a traves de es
tudios y observacién c¢linica. Las encias del diabético no controlado suelen
mostrar un color rojo obscure; los tejidos son edematosos, a veces algo hiper
troficos, hay supuracidn dolorosa generalizada de las encias marginales y de
las papilas interdentarias. Los dientes son sensibles a la percusi6n y son co
munes Tos abscesos radiculares recurrentes, periodontales, formacifn de cdlcu~-

los.
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Los depdsitos subgingivales constituyen factores locales que favorecen la -
necrosis rdpida de los tejidos periodontales, como ademis estos tejidos -
tienen poca resistencia a la infeccidn, los factores microbianas pueden de-
sempefiar un papel importante en los cambios periodontales debido a 1a diabe
tes no controlada.

E1 paciente puede sufrir una sensacién de sequedad y ardor en la len-
gua con hipertrifia e hiperemia de 1as papilas fungiformes. Los misculos
de Ta lengua suelen ser fofos, y es comin observar depresiones en los bor-
des del Organo, a nivel de los puntos de contacto con los dientes.

En la diabetes controlada, no existen lesiones gingivales o periodon-
tales caracteristicas; no deben utilizarse antisépticos potentes para tra-
tar lesiones de mucosa bucal en los diabéticos; se evitard la aplicacibn -
local de antisépticos que contienen yodo, fenol, o dcido salicilico, Lla -
falta total de los dientes, o de muchos de ellos, o la periodontitis margi
nal dolorosa , dificultan la ingestidn de los alimentos ordinarios y estos
enfermos suelen escoger un régimen muy rico en alimentos blandos de tipo -
almidén, y pobres en proteinas.

Un aumento pronunciado del nimern de caries nuevas en un adulto debe
hacer pensar en una posible diabetes no controlada, o en hipo o hiperti--
roidismo. La saliva del diab8tico podria mostrar una mayor actividad dia
tdsica que la saliva normal.

E1 diabético requiere atencidn odontolégica frecuente y regular. De
be indicarse al paciente cémo mantener su boca en el mejor estado posible
de higiene. Es preciso suprimir toda infeccifn, no es raro que las nece-
sidades de insulina disminuyan después de eliminar las infecciones buca--
les. Si aparecen dichas infecciones, el dentista debe avisar de inmedia-
to al médico tratante, pues en general se requieren simultdneamente una -
terapéutica local{odontoldgica) y una modificacin por el médico de 1a -
dosis de insulina,

CIRROSIS HEPATICA.
E1 higado es el drgano que mis interviene en la elaboracitn de los -

alimentos; interviene en el metabolismo, de las proteinas, de los hidré--
tos de carbono, de las grasas, en la formacidn de bilis, en el metabolis~
mo de las vitaminas, etc. De tal modo que 1a falla de sus funciones pro-
duce trastornos graves. Causas de origen infeccioso, téxico u obstructi-
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vo, pueden ocasionar procesos destructivos y degenerativos del parénquina--
hepatico, produciendo cambios que en el fondo se reducen a atrofia, necrosis

focal y degeneracion grasa.

Entre las enfermedades del higado hay una de curso crdnico que es importante
desde el punto de vista medicosocial; la cirrosis hepdtica. Puede ser la con-
secuencia de lesiones hepdticas de muy diferente naturaleza, pero siempre e-
voluciona en forma similar. Es una degeneracidn progresiva, crdnica, que con
duce a la atrofia del tejido hepdtico y que se produce a consecuencia de in-
fecciones (Fiebre amarilla, hepatitis infecciosa, etc.), pardsitos (absceso
amibiano, paludismo}, téxicos quimicos (plomo, bismuto, fésforo, tetracloru-
ro de carbono, etc), y transtornos de la nutricifn, comp ciertas enfermedades

carenciales y deficiencias vitaminicas.

La cirrosis hepitica se presenta especialmente en la edad media de la yida y
es mds frecuente en los hombres que en las mujeres. La mejor proteccién del
parénquima hepatico es una dieta balanceada. Esta puede ser la razdn por la
cual, aun cuando hay una estrecha correlaci6n entre cirrosis y alcoholismo,
ta persona bien alimentada, cualquiera que sea la cantidad de alcohol que con
suma, no desarroilaria cirrosis. Parece que lo que sucede es que el alcoho-
Tismo estd asociado casi siempre con deficiencias nutritivas, especialmente
carencia de tiamina y otras del complejo B, y con bajo aporte de proteinas el
dafio de tejido hepatico se produciria por falta de proteccidn celular debido

a estas carencias; s6lo en estas condiciones actuaria el alcohol u otros té-

xicos.

EPILEPSIA

La epilepsia incluye varios cuadrospatolfgicos del sistema nervioso central

3

P
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en 1os que el sintoma dominante es Ja produccidn de convulsiones generaliza-

das o localizadas.

La enfermedad se presente especialmente en los nifios y en los jOvenes; rara
vez comienza en 1a edad adulta. La epilepsia no tiene una causa Onica si no
que es producida por un grupo de factores que pueden clasificarse en la si-

guiente forma: adquiridos genéticos y desencadenantes.

Parece que en la produccién de la 1lamada epilepsia esencial juega un papel
importante el factor genético a través de la constitucion de una personali-
dad favorecedora de la epilepsia. Lo que sucede es que estos individuos he-
redan una estructura nerviosa que los hace mds sensibles que el resto de las
personas. La intervencidn de los factores gendticos en la etilogia de la e~
pilepsia varia segin las formas de la enfermedad y reviste su mayor importan-
cia en las crisis centroencefdlicas y en las convulciones de la primera in-
fancia E1 prondstico de la epilepsia es mds favorable cuando los ataques co-
mienzan tardiamente en la vida, cuando son escaso en namero y en intensidad

y cuando el tratamiento se ha hecho en forma adecuada y temprana.

El tratamiento de la epilepsia es mediante medicamentos anticonvulsivos, que
tienen efecto depresor de la actividad neuronal debido probablemente a una
inhibicién de las reacciones quimicas generadoras de energia  siendo el ---
agente terapéutico de mayor importancia. Los mis eficaces parecen ser: el
fenobarbital, la finiltilina, la trimetadiona, primidona, la anfetamina y el

dilantin,

HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILANTIN

Se utiliza mucho en el tratamiento de zpilepsia el difenilhidantoinato de
sodio (Dilantin). Uno de los efectos colaterales de este firmaco es una hiper-

plasia gingival considerable, Los dnicos que muestran esta respuesta son los
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de la encia. La hiperplasia gingival por Dilantin se observa fundamentalmen-

te en nifios y adultos jovenes, y no se presenta en las zonas anodontas.

Estas modificaciones se presentan inicialmente en las papilas interdentales
pero en las lesjones avanzadas, 1a proliferacidn es tanta que la encia cubre
casi completamente los dientes. E1 tejido hipertrofiado es duro, de color
rosa palido, con una superficie queratinizada gruesa. En caso de hiperplasia
de larga duracidn por Dilantin puede aparecer mal oclusifn progresiva. Como
cambio tardio e incostante, puede mencionarse la resorcion de hueso intersep-
tal. La hiperplasia por Dilantin tiene consecuencias estéticas indeseables y
ademds dificulta la higiene bucal y en ocasiones 1a propia masticacidn. Sin
embargo las alteraciones de encia no justifican la suspensidn de la terapdu-

tica.

TRATAMIENTO

Se deben eliminar todos los factores predisponentes locales mediante trata-
miento de consultorio. Cuando la hipertrofia gingival se limita a las zonas
interdentales, y antes de que el tejido se haya vuelto fibroso, el uso del
estimulador interdental, una higiene bucal esmerada, y la supresifn de facto-
res irritativos locales, logra a veces regresidn de la hipertrofia, o impide

que siga progresando.

En la hiperplasia grave por Dilantin, el dnico tratamiento satisfactorio es

la extirpacidn quiriirgica del tejido. Es importante iniciar pronto maniobras
de cepillado vigorosas y estimulacién interdental después de la intervensién
para que no haya recaidas; de cuaiquier manera, &stas son frecuentes, porque

es dificil que el paciente coopere en estos aspectos.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las enfermedades periodontales en nuestros dias, no han dejado de ser un
punto de suma importancia ya que una gran mayoria de los individuos las

padecen, y es causante de la pérdida de los dientes.

Estudios al respecto indican que el 99% de las extracciones son debidas a
caries dentaria y a la enfermedad periodental, sobrepasando esta filtima a Ja

anterior en una proporcion de 5 a 3.
8

La incidencia y la gravedad de la enfermedad periodontal varfan inversamen-
te con los ingresos familiares y con la educacién; cuanto mds bajos los in-
gresos y el nivel cultural, tanto mayor es la incidencia y la gravedad de la
enfermedad periodontal. Si bien la educacién y los ingresos en 1a poblacitn
adulta guardan estrecha relacidn, las dos variables no significan la misma
cosa. Los ingresos implican la posibilidad de pagar un tratamiento dental,
mientras que la educacidn implica un mejor conocimiento de lo que es un cui-

dado dental adecuado.

Sin embargo, al margen de los ingresos y de la educacidon, el factor mis im-
portante en la presencia o ausencia de 1a enfermedad periodontal es el nivel
de higiene oral. Estudios realizados han reportado, observaciones clinicas,
de que los individuos con escasa higiene oral presentan mds gingivitis, mis
pérdida de hueso alveolar y mayor movilidad dentaria que los individuos con

una excelente limpieza de la boca.

Ahora bién para comprender el probiema periodontal, su iniciacidn, progresos

¥ tratamiento, empezaremos porconocer los tejidos afectados,
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ESTRUCTURA DEL PERIODONTO

E1 periodonto es un complejo histico que comprende los tejidos que revisten

a los dientes y les sirven de apoyo y que actia como una unidad funcional.
Esta unidad bioldgica incluye la encia, el hueso alveolar, et 1igamento 2e-
riodontal y el cemento de la raiz del diente. La encia forma una cubierta pro-
tectora de los otros tres componentes, que en su conjunto pueden ser conside-
rados como aparatode fijacidn: mecanismo mediante el cual los dientes estén
unidos a Tos maxilares, Cada uno de los componentes del periodonto existe y
funciona en interdependencia bioldgica con los otros tres tejidos y ha de ser

considerado como parte de un todo.

COMPONENTES DE LA ENCIA

DIVISIONES ANATOMICAS

La membrana mucosa que se extiende desde la porcidn cervical del diente hasta
el pliegue mucobucal puede dividirse en dos dreas anpatémicas. La zona que ro-
dea inmediatamente el cuello del diente y que se extiende en sentido apical,
una distancia variable hacia la 1inea mucogingival se denomina encia. Esta
zona estd junto a la mucosa alveolar, pero bien delimitada de ella.mucosa que
se extiende en sentido apical desde 1a unidn mucogingival hasta el punto en

que se refieja sobre las mejillas en el fondo del vestibulo.

Desde el punto de vista anatdmico, 1a propia encia puede subdividirse en dos
partes: la encia libre y la encia fija. La encia libre rodea la porcidn cer-
vical de los dientes y se extiende desde el borde gingival hasta una posicidn
que corresponde a 1a localizacidn de 1a base del surco gingival. La encia fi-
ja que cubre 1a raiz de los dientes a su salida del alveolo y de la porcidn

marginal del hueso alveolar, se extiende desde 1a base del surco hasta la u-

nion mucogingival.
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SURCO GINGIVAL

E1 surco gingival es el espacio comprendido entre la encfa libre y el dien-
te limitado en un lado por el epitelio del surco, en el otro por la superfi-

cie del diente y en la base por el ligamento epitelial.

La unidn dentogingival ha sido objeto de mucha atencidn en los dltimos 15 a-
fios. Ya que desde el punto de vista clinico todo dentista debe aspirar a
conservar la integridad de esta unifn lo mds cerca posible de la unidn cemen-

to esmalte.

PAPILAS INTERDENTALES

La porcién de 1a papila 1ibre situada entre los dientes recibe el nombre de
papila interdental. Morfoldgicamente la imagén mds aproximada de 1a zona in-
terdental es la de una depresidn en forma de tienda de campafia que une los
dos picos representados por la papila facial y la Tingual. E1 epitelio que
reviste esta depresidn interdental es fino y ofrece poca resistencia a la a-
paricidn y desarrollo de 1a enfermedad periodontal. Las técnicas preventivas
y conservadoras resultan de dificil aplicacidn en el drea interdental, la
cual en virtud de su configuracion anatdmica, tiende a proteger la multipli-

cacion bacteriana y a complicar las maniobras de limpieza.

CLASIFICACION DE LOS PROCESOS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Aunque se han propuesto diversas clasificaciones de las entidades morbosas pe~
riodontales, Tas mds sencilla y la que goza de mayor predicamentc se basa en

el tipo de alteraciones patoldgicas que se producen:

1. Enfermedades inflamatorias
A. Gingivitis
8. Periodontitis
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11. Enfermedades degenerativas.

A. Atrofia.

B. Periodontosis.

€. Gingivosis

D. Trauma de la oclusidn.
De las dos categorias principales, inflamatoria v degenerativa, la primera es
con mucho la mas corriente, pues abarca 95%, o tal vez mds, de las enfermeda-
des periodontales observadas. Las enfermedades degenerativas son raras, excep-
cion hecha de las producidas por 1a oclusibn traumdtica, y su tratamiento no

esta bien definido.

LA GINQIVITIS, es una inflamacign de la encia que se caracteriza clinicamen-
te por tumefaccidn, enrojecimiento, alteraciones del contorno fisioldgico y
hemorragia. Puede adoptar la forma crénica o aguda con remisiones y exacerba-
ciones. Suelen observarse bolsas gingivales supradseas producidas por la tu-
mefaccion de los tejidos marginales. Cuando sdlo hay gingivitis, el examen

radiogrdfico no revela ninguna absorcifn alveolar.

Comiinmente, la gingivitis es consecuencia de factores etioldgicos locales ta-
les como 1a acumulacidn bacteriana y la formacién de cdlculo, las restaura-
ciones insuficientes o inadecuadas, que pueden constituir una fuente irrita-
tiva de los tejidos periodontales, o las aberraciones anatémicas locales que
afectan al periodonto. Ademds hay alteraciones generales como las endocrino-
patias, los trastornos nutritivos y las discrasias sanguineas que pueden ma-

nifestarse en forma de trastornes gingivales.

Tambi&n se han clasificado las gingivitis teniendo en cuenta los factores e-
tioldgicos, es decir, gingivitis de la gestacidn, gingivitis de 1a pubertad
etc. No obstante, es mds Gtil la subclasificacidn que describe los 1imites a-

natomicos de las alteraciones inflamatorias. Asi se dira que un paciente de-
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terminado sufre una gingivitis papilar si solamente estdn afectadas las pa-
pilas interdentales, mientras que si también estdn enfermos los tejidos mar-

ginales se dird que presenta una gingivitis marginal.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria causada principalmente por
factores irritativos locales, que da por resultado la destruccion de Tos te-

jidos de soporte del diente.

La periodontitis se dice que es la secuela directa de una gingivitis que ha

avanzado y no ha sido tratada.

La diferencia entre las dos es cuantitativa mds que cualitativa, y en algu-
nos casos es dificil distinguir un caso de gingivitis que se ha extendido de

una periodontitis que se inicia.

CLASIFICACION:

Desde el punto de vista clinico la periodontitis se clasifica en:

1. Incipiente

La periodontitis empieza con 1a formacidn de una bolsa pequefia y con una 1li-
gera pérdida fsea.

2. Moderada

La periodontitis puede detenerse, o puede progresar durante varios meses o a-
fios.

3. Avanzada

£l progreso de la enfermedad se puede apreciar por las alteraciones clinicas,
entre 1as que se encuentran una mayor profundidad de las bolsas por una mayor

destruccidn del sistema de adhesi6n, 1a movilidad y a veces 1a caida de los
dientes,
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Los estudios radioldgicos e histoldgicos muestran también una destruccidn

de los tejidos parodentales.

ETIOLOGIA

La periodontitis tiene como causa principal 1a irritacidn local y la que o-
cupa el primer lugar entre ellas la materia alba, junto con la flora bacte-

riana existente.

Las enfermedades sistémicas y la disminusidn de la resistencia puede hacer
que Tas estructuras parodontales sean mds suceptibles de 1o normal a ser des-
truidas por los agentes locales que producen alteraciones inflamatorias en

los tejidos parodontales.

La diabetes mellitus, que es upa perturbacidn en la funcién de los islotes
de Langerhas en el pdncreas y en 1a funcién del higado muchas veces combina-
da con trastornos de otras gldndulas endorinas, como la tiroides y suprarre-
nales, trae como consecuencia la degeneracifn de las protefnas, procesos de-
generativos generalizados, disminusién de l1a resistencia de los procesos y

aumento de la reaccibn infiamatoria.

E1 aumento de la gravedad de la diabetes cuando hay una inflamacidn se debe
a 1a glucosa que se forma en el sitio inflamado por la destruccidn de las
proteinas, y a 1a liberacidon del exudado téxico. Estas actuan sobre el higa-
do aumentandoel nivel de 1a glucosa sanguinea de tal manera que se necesita
mids insulina. Por lo tanto el papel de la diabetes 2n la periodontitis es el
factor agravante. Hay menor resistencia a las enfermedades debido a 1a falta
de antitoxinas y a la resistencia tisular disminuida que es consecuencia de

1a destruccidn del material protético.
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La disfuncidn de las glandulas endocrinas (tiroides y ovarios), provocan al-

teraciones de los procesos metabdlicos generales, y actlan como factor agra-

vante de Tos transtornos irritativos locales.

Las deficiencias dietéticas y otras alteraciones nutritivas pueden tener un
papel similar, como tambi&n las perturbaciones de los Grganos hematopoyéti-
cos. La anemia puede ser un factor contribuyente, ofreciéndose a la infec-

cidn; como consecuencia una resistencia disminufda.

DIAGNOSTICO

Cuando el proceso inflamatorio de las encias se extiende a los tejidos pro-
fundos de soporte, y parte de este aparato ha sido destrufido, se puede ha-
cer el diagndstico de periodontitis. Uno de los datos caracteristicas de la
periodontitis es 1a bolsa parodontal, la profundidad de e€sta en la periodon-
titis no depende del agrandamiento o aumento de volumen gingival, si no de
1z invasidn progresiva le Ta bolsa en la membrana parodontal. Este proceso
siempre se acompafia dereabsorcidn de la cresta alveolar. E1 diagndstico cli-
nico de la periodontitis se basa en: la inflamacidn gingival, la formacidn

de bolisa, el exudado purulento de 8stas y la reabsorcidn alveolar en forma

de copa.

La encia libre es el primer tejido afectado, y avanza a profundidad hacia
las estructuras parodontales. Tomando como normal, la profundidad del surco

de 3mm.

CLASIFICACION DE BOLSAS

Las bolsas se han clasificado atendiendo a las posiciones relativas del 1i-

gamento epitelial, del borde gingival y de la cresta del hueso alveolar.

1. BOLSAS SUPRAQSEAS.
A. Gingival.
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B. Periodontal
II. BOLSAS INTRAOSEAS

A. Con una pared dsea.
B. Con dos paredes dseas.

C. Combinacidn de una, dos y/o tres paredes.

Una base es supradsea cuando su base estd situada en situacidn coronal con
respecto a 1a cresta del hueso subyacente. Puede formarse por movimiento co-
ronal del borde gingival producido por la tumefaccién (bolsa gingival) o por
la proliferacidn apical y desinsercifn subsiguiente del ligamento epitelial
(bolsa periodontal). En ambos casos la distancia del borde gingival a 1la po-
sicion del 1igamento epitelial en la superficie de la ralz rebasa 1a que se
considera como normal y existe ulceraciGn. Por el contrario, la bolsa in-
tradsea tiene la base en posicidn apical con respecto a la cresta Gsea. Es-

tas bolsas se clasifican segiin el nimero de paredes Oseas que tienen.

El tipo de bolsa presente determina con frecuencia la eleccion del método
terapéutico a seguir. El tratamiento de la bolsa supradsea puede efectuarlo
un dentista general. Sin embargo cuando hay lesidon Osea el proceder terapéu-
tico es mds complicado, por To que es mejor remitir al paciente a un especia-

Tista.
PRONOSTICO.

Prondstico se Te denomina, al arte de predecir una enfermedad, si esta serd
favorable o desfavorable; del curso rdpido o lento, y cuales son los factores

que To determinan.

Al hacer el prondstico preciso de un caso por enfermedad parodontal se deben

de considerar los siguientes factores:
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La actitud del paciente. Solamente los pacientes sinceramente interesados

en conservar sus dientes, permiten un prondstico favorable.

Estado del huyeso alveolar. A mayor cantidad de hueso alveolar presente me-

jor prondstico.

Profundidad media de la bolsa. ES obvio que el pronfstico es menos favora-

ble a mayor profundidad, extensidn y tortuosidad de la bolsa.

Relacion de las bolsas con 1a union mucogingival. Cuando las bolsas se ex-
tienden mis alld de la encia insertada hasta la mucosa alveolar se plantean
problemas terap@uticos especiales y por lo tanto el prondstico debe ser re-
servado.

Cardcter del tejido: Las diferentes caracteristicas del tejido como infla-
macidn, edema, hiperemia, fibrosis y necrosis, tienen influencia en el

tratamiento y prondstico.

Edad del paciente. El paciente de mayor edad con lesiones periodontales si-
mifares a uno mds joven, tiene mejor prondstico, E1 individuo mds joven
tiene que experimentar una lesidn mds grave a una resistencia notablemen-
te disminuida para mostrar efectos de la enfermedad crdnica semejante a

la del individuo de mis edad.

Nimero distribucién de los dientes remanentes. Debe existir un nimero sufi-

ciente de dientes para la funcidn adecuada a la restauracion,

Morfologia dental. Los pacientes con raices largas y fuertes y aquellos
con raices cilindricas a manera de hueso, tienen mds probabilidades de con-
servar sus dientes en su sitio, que los que tienen raices cortas, conicas y

puntiagudas.

Los pacientes con hipercementosis, generalmente tienen buen prondstico.
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Una bolsa de cinco milimetros, en un diente con raiz corta pue-
de dar lugar a la cafida del diente, mientras que una bolsa de
ocho milimetros, en un diente con raiz larga puede ser poco im-

portante,

9. Salud y enfermedad general. El pronéstico es reservado en los
pacientes con enfermedad general de posible importancia etiold-

gica en la lesidon parodontal.

Para hacer el pronéstico individual de cada diente debemos tomar

en cuenta:

a) Movilidad
A mayor movilidad menos favorable es el pronéstico.

b) Cantidad de hueso.

A mayor cantidad de hueso destruido, menos favorable es el pro~
néstico.

c) Tipo de resorcidn.

Cuando la resorcidn es vertical el prondstico es reservado

d) Extensién de la lesién.

Los dientes con lesidn en Ta tifurcaciéntienen pronbstico reser-
vado.,

Haciendo un balance de todos estos factores, podemos dar un pro-
ndstico mids preciso de cada uno de los casos a tratar.

TIPOS DE TERAPEUTICA.

Para el tratamiento eficaz del paciente, se eligen y se combi-
nan formas de tratamientos conservadoras y complejas,destinadas
a lograr los objetivos clinicos. La terapéutica se hace a la me-

dida de las condiciones que presenta el paciente.
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A continuacidn damos una lista de algunos tipos de tratamiento

que pueden utilizarse en los casos, de enfermedad periodontal.

Terapéutica inicial,

Régimen de higiene oral.

Escariado y raspado de la raiz.

Ajuste oclusal aproximado-

Movilizacidn dentaria menor.

Enferulamiento temporal

Revaluacidén antes de proseguir el tratamiento.
Terapéutica coadyuvante-

Extracciones.

Correcciones restauradoras-

Cirugia periodontal ( bolsassuprabseas).
Raspado de tejido blando.

Gingivectomia - gingiveplastia.

Frenectomia.

Cuidados de mantenimiento.

La eleccidn de los métodos que se han de usar y el orden

hsn de aplicarse, dependerdn de las indicaciones de cada

CARIES

en que

caso.

E1 problema de la caries dental, ocupa dentro del panorama de

la salud pablica, un Tugar predominante entre los problemas de

salud oral por su magnitud y trascendencia.

Este padecimiento tiende a aumentar, ademds de causar insufi-

cjencia masticatoria, problemas digestivos, alergias dentarias

y causa determinante o coadyuvante de otros problemas de salud

bucodental.
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DEFINICION:

Es un proceso quimico biolégico, continuo e irreversible, caracterizado
por la destruccidn mds o menos completa de los tejidos dentarios, pudien-
do producir por via hemdtica infecciones a distancia.

Quimico porque intervienen dcidos y bioldgicos porque intervienen micro-
organismos.

E1 esmalte no es un tejido inherte como se creyé por mucho tiempo, sino
que es permeable y tiene cierta actividad, Para comprender mejor el me-
canismo de caries, es preciso recordar que los tejidos dentarios estdn
ligados intimamente entre si, de tal manera que una lesidn que reciba el
esmalte puede tener repercusidn en dentina y llegar hasta la pulpa, pues
todos los tejidos forman una unidad, el DIENTE,

MECANISMO DE CARIES.

Cuando 1a cuticula de Nashmith estd completa no penetra el proceso cario-

so solo cuando estd rota en alguin punto puede penetrar.

La ruptura puede ser ocasionada por algiin surco fisurado e inclusive puede
no existir coalescencia entre los prismas del esmalte facilitando esto

el avance de la caries. Otras veces existe desgaste mecdnico de la cuti-
cula ocasionado por la masticacion o falta de esta desde el nacimiento en
alglin punto o bién los Acidos desmineralizan su superficie.

Ademds debe fijarse en 1a superficie de la cuticula, la placa microbiana
de Leon Williams que es una pelicula gelatinosa, indispensable para la
proteccidn de los gérmenes que coadyuvan junto con los &cidos a la desmi-~
neralizacidn de la cuticula y de los prismas.

La matrfz del esmalte o substancia interprismitica, es coldgena, los pris-
mas quimicamente estdn formados por cristales de apatita a su vez constitui-
dos por fosfato tricdlcico y los iones calcio que 1o forman se encuentran

en estado 18bil, es decir libres y pueden ser substituidos a través de la
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cuticula por otros iones como carbonatos o fluor,

A este fendmeno de intercambio idnico se le 1lama diadoquismo, Esto nos
explica el resultado satisfactorio que se obtiene en la prevencién de

1a caries por medio de la aplicacidon tdpica de fluor que va a endurecer el
esmalte, pero al mismo tiempo sucede lo contrariosi se cambian iones cal-
cio por otros iones que no endurecen el esmalte como carbonatos. Pues el
fosfato tricdlcico se convierte en dicdlcico y &ste a su vez en monocdl-
cio, el cual si es solube en &cidos débiles,

SINTOMATOLOGIA

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte, hay vias de entra-

da naturales que facilitan la penetracifn de los §cidos junto con los gér-
menes como son las estructuras no calcificadas o hipocalcificadas, lamelas,
penachos, husos, agujas y estrfas de Retzius,

E1 Dr. Black clasificd las caries en cuatro gados: Primer grado, abarca

el esmalte. Segundo grado, esmalte y dentina. Tercer grado, esmalte, den-
tina y pulpa conservando su vitalidad. Cuarto grado, los mismos tejidos

con necrosis pulpar.
CARIES DE PRIMER GRADQ. En las caries de esmalte no hay dolor, se localiza

al hacer la inspeccidn y exploracidn, el esmalte se ve de color y brillo
uniformes, pero donde la cuticula se encuentra incompleta y algunos pris-
mas se han destruido dan el aspecto de manchas blanquecinas granulosas. 0=
tras veces se ven circulos transversales oblfcuos y opacos, blanco amarillen-
tos de color café.

Microscbpicamente iniciada la caries se vé en el fondo 1a pérdida de subs=
tancia, detritus alimenticio, en donde pululan numerosas variedades de mi-

croorganismos.



-37-

En las paredes de la cavidad se ven los prismas fracturados a tal grado que
quedan reducidos a substancia amorfa. Mds profundamente y aproximéndose a

1a substancia normal se observan prismas disociados cuyas estrias han sido
reemplazadas por granulaciones y en los intersticios prismiticos se ven gér-
menes,bdcilos y cocos por grupos, y uno que otro diseminado. Mds adentro
apenas se inicia la desintegracibn y los prismas estdn normales tanto en
color como en estructura. En este grado no hay dolor.

CARIES DE SEGUNDO GRADO. En la dentina el proceso es muy parecido ailin cuan-

do avance mds rdpido, dado que no es un tejido mineralizado como el esmalte,
pero su composicion contiene también cristales de apatita impregnados a 1la
matriz coldgena.

Por otra parte existen también elementos estructurales que propician la pe-
netracidn de la caries, como son los tiibulos dentinarios, los espacios in-
terglobulares de Zermac, las 1ineas incrementales de Von Eoner y Owen.

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso presenta tres
capas bien definidas; 1a primera formada clinicamente por fosfato monocdl-
cico, la mds superficial y que se conoce como zona de reblandecimiento. Es-
td constituida por detritus alimenticio y dentina reblandecida que tapiza
las paredes de la cavidad y se desprende fdcilmente con un excavador de ma-
no marcando asf el 1imite con la zona siguiente.

La segunda zona formada por fosfato dicdlcico es la zona de invasidn, tiene
1a consistencia de dentina sana, microscdpicamente ha conservado su estruc-
tura y s6lo los tiibulos estdn ligeramente ensanchados sobre todo en las cer-
canfas de la zona anterior y estin 1lenos de microorganismos. La coloracidn
de las dos zonas es café pero el tinte es un poco mds bajo en 1a invasiodn.
La tercera zona formada por fosfato tricdlcico es la de defensa, en ella la
coloracifn desaparece, las fibrillas de Thomes estdn retraidas dentro de los

tibulos y se han colocado en ellos y nddulos de neodentina, como una respues-
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ta de los odontoblastos, que obturan la luz de los tiibulos tratando de de-
tener el avance del proceso carioso.

E1 sintoma patognombnico de una enfermedad, es aquel que de por si nos diag-
nostica esa enfermedad, E1 sintoma patognomdnico de la caries de segundo
grado, es el dolor provocado por algiin agente externo, como bebidas frias,
calientes, aziicares, frutas que liberan dcido o algln agente mecanico, El
dolor cesa en cuanto se elimina el estimulo.

CARIES DE TERCER GRADD, La caries ha seguido su avance penetrando a 1a pul-

pa, pero &sta conserya su vitalidad, algunas veces restringida, pero viva
produciendo inflamaciones e infecciones de la misma, conocida con el nombre
de pulpitis.

El sintoma patognombnico de este grado de caries es dolor provocado y espon-
taneo. E1 dolor provocado es debido a agentes fisicos, quimicos y mecénicos,
el espontdneo no ha sido producido por ninguna causa externa si no por la con-
gestidn del organo pulpar, el cual al inflamarse hace presidn sobre los ner-
vios sensitivos pulpares, los cuales quedan comprimidos contra las paredes
inextensibles de la cavidad pulpar, Este dolor aumenta por las noches debi-
do a la posicifn horizontal de la cabeza al estar acostado, la cual se con-
gestiona por 1a mayor afluencia de sangre. Algunas veces este grado de ca-
ries produce dolor tan fuerte que es posible aminorar al succionar, pues se
produce una hemorragia que descongestiona la pulpa. Podemos estar seguros

de que cuando encontramos un cuadro con &stos sintomas se puede diagnosticar
caries de tercer grado, que ha invadido a 1a pulpa pero que no ha producido
ta muerte pulpar, alin cuando 1a circulacifn esté@ restringida.

CARIES DE CUARTO GRADQ. Este grupo implica a la pulpa ya destruida y pueden

venir varias complicaciones.,
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Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad no hay dolor, ni espon-
tdneo ni provocado, La destruccidn de la partecoronaria de la pieza dentaria
es total o casi total, quedando unicamente parte de la raiz. La coloracibn

de la parte que aiin queda en su superficie es café.

No existe sensibilidad, vitalidad y circulacién por eso no existe dolor, pe-
ro las complicaciones de este grado de caries si son dolorosas, Estas compli-
cacion=s van desde la monoartritis apical, hasta la osteomielitis, pasando
por la celulitis, miocitis, osteitis y periostitis.

La sintomatologia de la monoartritis nos la proporcionan tres datos que son:
Dolor a la precusidn del diente, sensacibn de alargamiento y movilidad anor-
mal. La celulitis se presenta cuando la inflamacidn e infeccidn se localizan
en el tejido conjuntivo. La mioicitis cuando la inflamacién abarca los miscu-
los, especialmente los masticadores; en estos casos se presente el trismus o
sea la cotraccidn brusca de estos misculos que impiden abrir la boca normal-
mente,

La osteitis y periositis, se presentan cuando la infeccidn se localiza en el
hueso o en el periosio; y la ostiomielitis cuando ha 1legado a la médula dsea.

ETIOLOGIA DE LA CARIES

Dos factores intervienen en 1a produccidn de la caries: el coeficiente de re-

sistencia del diente y la fuerza de los agentes quimico-biolGgicos.

E1 primero estd en razdn directa de la riqueza de sales calcdreas que To com-
ponen y estd sujeto a variaciones individuales que pueden ser hereditarias o
adquiridas. La caries no se hereda, pero si la predisposicin del drgano a
ser ficilmente atacado por los agentes externos. Se hereda la forma anatbmica
1a cual puede facilitar o no el proceso carioso. En las diferentes razas, el
fndice de resistencia lo proporcionan el medio en que viven, el régimen ali-
menticio, etc., en estas pasa de generacidn en generacidn 1a alta o baja re-

sistencia a 1a caries.
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Existen diferentes teorias acerca de como se inicia la lesidn, a continua-
cidn se describirdn las principales que se han enunciado,

1. TEORIA ACIDOGENICA. Esta fue enunciada por la Escuela Francesa a prin-

cipios del siglo XIX y posteriormente por Miller a finales de 1890, esté
basada en que los dcidos provenientes del metabolismo de los microorganis-
mos procedentes de 1a placa bacteriana son capaces de desintegrar el esmal-
te.

En estos estudios la desintegracidon bacteriana de los carbohidratos de la
dieta, es indispensable para que se inicie el proceso patoldgico. Desde es-
te punto de vista los dcidos son considerados como la 1lave de todo fend-
meno y los microorganismos acidogénicos esenciales para su produccidn.

Una amplia variedad de microorganismos de la flora oral pueden producir &-
cidos. EL estreptococo mutans y el lactobacilo son los principales. Esta
bién comprobado que el interior de 1a placa bacterina es suficientemente
dcida como para producir descalcificacion. Algunos autores consideran que
1a caries no es producida por varios microorganismos si no que al igual que
otras enfermedades es producida por un microorganismo especifico.

A pesar de las grandes evidencias que han mostrado algunas clases de micro-
organismos no se puede concluir sobre un agente etioldgico especifico ya
que son diversos 1os que han manifestado dichas evidencias y ninguna de ma-
nera definitiva. Uno de estos grupos es el de los lactobacilos, otro el de
Tos estreptococos; ademds de otros microorganismos han sido considerados co-

mo agentes etioldgicos especificos aunque con menores evidencias,

E1 avance mds o menos rdpido de un proceso de caries desde €] punto de vista
de la teoria acidogénica se deberia a 1a mayor o menor calcificacién del es-

malte, as? como los defectos de este, por ejemplo, a través de las 1ineas de

otk



~41-
Retzius el avance de la caries serd mayor, asi también a las caracteris-

ticas de la dieta,

1I. TEORIA PROTEOLITICA. En esta teorfa propuesta por Gottlieb y colabora-

dores, porponen que la caries se inicia por la matrfz orgdnica del esmalte
E1 mecanismo es semejante al de el anterior, unicamente que los microorga-
nismos responsables serian Protecliticos en lugar de Acidogénicos. Una vez
destruida la vaina interprismitica y las proteinas interprismiticas el es-
malte se desintegraria por disolucidn fisica, En la mayoria de los casos
la de_gradacibn de las proteinas va acompafiada de cierta produccién de &-
cido, el cual coadyuvaria a la desintegracin del esmalte.

E1 principal apoyo a esta teoria procede de cortes histopatoldgicos en los
cuales las regiones del esmalte mds ricas en proteinas, sirven como camino
para el avance de la caries, sin embargo 1a teoria no explica la relacidn
del proceso patolfgico con hdbitos de alimentacidn y la prevencidn de 1a
misma por medio de dietas.

111. TEORIA DE LA QUELACION. Es una teoria enunciada por Schatz y colabora-

dores quienes atribuyen 1a etiologfa de la caries a la pérdida de apatita
por disolucifn debido a la accidn de agentes de quelacidn orgdmicos algunos
de los cuales se originan como producto de descomposicidn de la matriz. Sa-
bemos que la quelacidn puede provocar solubilizacidn y transporte de mate-
rial mineral de ordinario insoluble,

IV. TEORIA ENDOGENA . Investigadores de la Escuela Escandinava, principal-

mente CZERNEY y sus colaboradores, aseguran que la caries puede ser el resul-
tado de cambios bioquimicos que se inician en la puipa y se traducen clini-
camente en el esmalte y l1a dentina. E1 proceso tendria su origen en alguna
influencia del sistema nervioso central principalmente en relacibn al meta-

bolismo del magnesio de los dientes individuales, &sto explicaria que la ca-
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ries ataque algunos dientes y respete otros. En esta teoria el proce-
dimiento de caries es de origen pulpdgeno y emanaria de una perturbacidn
en el equilibrio fisioldgico entre los activadores de la fosfatasa,princi-
palmente el magnesio y los inhibidores de 1a misma, representades por el
fluor en la pulpa. Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula
la formacion del acido fosfGrico, el cual en tal caso disolverfa los tejidos
calcificados desde 1a pulpa hasta el esmalte. Apoya esta teoria el hecho
de que la caries no se encuentre en dientes despulpados, asi, como la hi-
potesis de que la fosfatasa explica los efectos protectores de 1os floru-
ros; sin embargo una relacidn exacta causa efecto entre fosfata y caries
dental, no ha sido consignada experimentalmente.

DIAGNOSTICO DE CARIES, Examen bucal. E1 examen minucioso es el requisito

previo para un plan de tratamiento, &ste sea el primero o la citacién pe-
ridodica, debe de ser bien completo. Como primera parte del examen han de
revisarse los tejidos blandos incluidos en, encia, tejidos vestibulares,
piso de 1a boca, lengua y paladar después hay que examinar criticamente

1a oclusidén y consignar las irregularidades de caricter dental y &seo.

Por Gl1timo, los dientes habrdn de ser cuidadosamente examinados en busca
de iesiones de caries. Complemento de estos examenes son las radiografias.
Examen de caries. Ciertas superficies de los dientes temporales y perma-
nentes poseen una predisposicion a la caries. Las zonas mds suceptibles
son aquellas en las cuales se puede formar la placa bacteriana y el pro-
ceso de caries puede progresar inpalterado. Antes de buscar las caries de
debe someter al paciente a una profilaxis cuidadosa que elimine tinciones,
tartaro y placas microbianas.

Ha de seguirse una rutina, por la cual el examen comience siempre en el
cuadrante superior derecho, de 1a vuelta al maxilar superior, siga con el

maxilar inferior izquierdo y vuelva; terminando en el lado derecho del cua-
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drante dinferior.
Se necesitan exploradores aguzados con distintas angulaciones para descubrir
las lesiones proximales, los defectos morfoldgicos y las zonas precariosas
del esmalte. Si la punta del explorador mas aguzada se quedara en un defec
to, se le considera lesifn de caries o precariosa.

A continuacidn mencionaremos algunos de los factores secundarios en -
1a formacidon de caries dental.
a)Caracteristicas anatdmicas del diente.
b)Disposicién de los dientes en el arco, Esto es, que los dientes apifiona-
dos e irregulares no se limpian con facilidad durante el proceso masticato
rio natural, del mismo modo es dificil para el paciente efectuar una bue-
higiene oral. Esto por tanto, puede contribuir al problema de 1a caries
dental.
c)Presencia de aparatos odontolégicos.
d)Factores hereditarios.
e)Caries jrrestrictas. La caries irrestricta ha sido descrita como un tipo
de caries de siibita aparicion, extendida y rdpidamente penetrante, con tem
prana involucracidn de 1a pulpa, y que afecta aquellos dientes que suelen -
contemplar como inmunes a la caries comin.
f)Caries por 1a alimentacién prolongada con mamila.
g)Deficiencia salival.
h)Viscocidad de 1a saliva.
i)Factores alimenticios que influyen en el desarrollo de la caries.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA CARIES DENTAL.

GENERALIDADES.
Para lograr la prevenci6n especifica de un padecimiento, detener su a-

vance o en 0ltima instancia para rehabilitar al individuo, Leavell y Clarck
sefialan cinco niveles de accidn.

1.- FOMENTO DE LA SALUD. En este nivel se actia creando un medio mds favo-

rable que permita al individuo estar colocado en condiciones de resistir -

el ataque de una enfermedad o enfermedades, no hay una Tabor especifica en

su contra y hacia una enfermedad determinada, sino solamente coloca al in-

dividuo en un medio propicio a 1a salud (mejorando la nutricidén, la higie-

ne ambiental, recreaci6n y deporte).

2.- PROTECCION ESPECIFICA. En este nivel, se protege al individuo especifi
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camente contra una enfermedad determinada, con productos de eficacia compro
bada e inocuidad (inmunizaciones, clorificacién o fluoracidn del agua).

3.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ. Cuando la enfermedad no ha podido -
ser evitada en los niveles anteriores ya sea por no existir métodos espe-
cificos o por no haber sido utilizados, se debe de actuar en forma tempra
na haciendo un diagnstico oportuno de la enfermedad y dar un tratamiento

precoz.
4,.- LIMITACION DEL DARQ. Cuando se ha fallado en los niveles anteriores se

debe procurar en cualquier fase en la que se haya 13 enfermedad, delimitar
el dafio que ésta pueda causar y dejar al individuo alguna secuela.

5.~ REHABILITACION DEL INDIVIDUO. Por diversas causas cuando ya se ha 1le-
gado a este nivel, ya sea por no haber medios para evitar o luchar contra

determinadas enfermedades, se encuentra al individuo Tesionado o incapaci-
tado parcialmente, es aqui donde entra la prevencidn para tratar de que el
individuo se reincorpore a la familia y a 1a sociedad, para evitar que se

convierta en una carga permanente.

Si aplicamos los niveles a caries dental observamos que podemos actuar
en todos los niveles, pero que los mds importantes en este padecimiento o
en otro son los de fomento y prevenci6n y en el caso de la caries se puede
actuar eficazmente y con buenos resultados ya que existen métodos eficien~
tes de prevencién.

Al referirse a la prevenci6n en cualquier procesc patoldgico, en este
caso caries, se debe conocer la etiopatologfa, por lo que se hard una bre-
ve mencién de la epidemiologfa de esta afeccifn, entendiendo por epidemio-
logfa 1a rama de la ciencia médica que estudia las relaciones entre el agen
te causal, el medio propicio y el huésped susceptible, atendiendo también -
a las condiciones que determinan la frecuencia y distribucidn de una enfer-

medad en la comunidad.

Los factores causales de cualquier proceso patolfgico serfan:

A) AGENTES DE ENFERMEDAD: BIOLOGICOS, FISICOS, QUIMICOS.

B) FACTORES DEL HUESPED: Caracteres inherentes (anatémicos, fisioldgicos
y genéticos) caracteres adquiridos (immunidad,
adaptacién fisica).

C) FACTORES AMBIENTALES: BIOLOGICOS, FISICOS, SOCIALES.

Las medidas de control para evitar la aparicién de la enfermedad pue
den ser aplicadas a cualquiera de los factores causales que representan la
cadena responsable del desarrollo del padecimiento.
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La enfermedad puede ser evitada:

1.- Combatiendo el agente causal; o bien

2.- Aumentando la resistencia del huésped.

3.~ Empleando medidas que modifiquen el ambiente y que impidan la agresi6n
del agente causal hacia el huésped.

De acuerdo a lo anterior y a la definici6n de caries, tomando en cuen
ta las diferentes teorias que con bases cientificas se han enunciado, so--
bre el posible origen de 1a misma, tendrfamos los siquientes factores cau-
sales:
a)Agentes de enfermedad.- Microorganismos acidogénicos o proteolfticos; --
defectos estructurales del esmalte; enzimas que favorecen o facilitan el
desdoblamiento de los hidratos de carbono o al fenfmeno de gelacifn en la
interfase del diente y del medio bucal; anormalidades en el metabolismo --
pulpar con alteraciones de manganeso y fdsforo.
b)Factores del hiesped.- Deficiencias de fluor en el esmalte, malformacio-
nes dentarias; maloclusién y desde el punto de vista gené&tico podrfa consi-
derarse la suceptibilidad de caries.
c)Factores ambientales.- Podria mencionarse la situacién socio-econdmica -
de la poblacidn, que influye directamente sobre el tipo de dieta.

De 1o anterior se desprende que las medidas preventivas en caries den-
tal serdn enfocadas al huésped, tendientes principalmente a aumentar o pro-
veer, de la cantidad necesaria de fluor al esmalte dental, para evitar la -
adhesidn de la placa bacteriana sobre la superficie dentaria; a modificar -
la dieta para reducir la proliferacidn o activaci6n del metabolismo de la -
placa y a mejorar 1a higiene bucal.

Las medidas preventivas quedarian:
1.~ MEDIANTE LA APLICACION DE FLUORUROS.
a) En geles.
b) En enjuagues.
c) En aplicacidn tépica
d) En autoaplicacidn
e) En fluoracién
I11,- MEDIANTE UNA ALIMENTACION ADECUADA.
I11- A BASE DE UNA HIGIENE BUCAL BIEN ENFOCADA A TRAVES DE:
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a) cepiliado

b) Puntas interdentales.

¢) Palillo de dientes en forma fisiolégica
d) Limpiadores de pipa.

e) Seda dental.

f) Odontoxesis.

g) Aguapik

h) Soluciones y pastillas reveladoras.

TRASTORNOS DE LA NUTRICION

Para comprender los trastornos de la nutricibn, es esencial tener -
una idea de la misma. La nutricién es la suma de ingestidn, absorcidn -
almacenamiento y utilizacifn de los alimentos por los tejidos.

Por 1o anterior pasaremos a definir el concepto de desnutricién. La
desnutricion es un trastorno que puede ser causado por la insuficiente -
ingesti6n de alimentos o inadecuada, o por la absorcidn defectuosa de --
Tos nutrientes que es influfda por la tensidn y enfermedad. Y puede ser
aguda o crénica, reversible o irreversible.

Entre los factoresque pueden dar origen a ella, se pueden mencio--
nar los siguientes: la ignorancia de lo que es una dieta normal, en las
diferentes etapas de la vida; imposibilidad de proveer la dieta adecuada
debido a factores econémicos; no disponibilidad de alimentos para la po-
blacién; nivel cultural bajo.

Ahora bien, la desnutricidn puede ser total o parcial, en el sentido
de que afecte a todos los elementos de la dieta o s6lo algunos en forma
especifica.

Las sustancias nutritivas que mds frecuentemente estdn en cantidades
insuficientes en la dieta, son las protefnas, especialmente las de alto -
valor bioldgico; las sales minerales, de preferencia el calcio y el hierro
y algunas vitaminas tales como la A,B,C,D,. De aquf que los cuadros clini
tos y subclinicos mis frecuentes de desnutricién son la deigadez patolégi
ca par deficiencia caldrica, la obesidad por exceso caldrico, la desnutri
cidn proteinica que es particularmente importante en los nifios, el raqui-
tismo y la osteomalacia por falta de vitamina D, el escorbuto por falta
de vitamina C, la xeroftalmia por avitaminosis A, anemias por falta de --
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hierro, bocio por deficiencia de ingestién de yodo, enfermedades hemorrdgi--
cas por avitaminosis K, beriberi por insuficiente aporte de tiamina, pelagra
por falta de niacina, arriboflavinosis por flata de consumo de riboflavina.

La desnutricidn proteinica 1lamada sfndrome pluricarencial infantil , -
se presenta preferentemente en las poblaciones de bajo nivel de vida. Lla ~--
deficiencia de peso y estatura son probablemente las manifestaciones mis tem
pranas de este sindrome.

Luego aparecen las lesiones cutdneas caracterizadas por zonas de hiper-
pigmentacién que después descaman y dan lugar a una enidermis fina y despig-
mentada; también se presentan modificaciones de colorscantidad y finura del
cabello.

Las manifestaciones de la carencia protefnica, son consecuencia eviden-
te del consumo insuficiente de alimentos ricos en proteinas de alto valor -
bioldgico, tales como leche, carnes, pescado, huevos y otros, que no se pro-
ducen en cantidades suficientes para las necesidades de la poblacidn,

A estos factores de orden econdmico hay que agregar otros de orden cul-
tural como hdbitos alimentarios inadecuados mantenidos por tradicidn. Indu-
dablemente los grupos mds afectades son los llamados vulnerables como son -~
las embarazadas, madres que amamantan, lactantes y los nifios de edad pre-es-
colar. La época en la que se presenta con mayor frecuencia la desnutricidn
proteinica estd comprendida entre los 18 y los 4 afos de edad, aunque también
se han reportado casos antes y después de estas edades.

E1 tratamiento para estos pacientes es esencialmente dietético. Exige -
por lo tanto, una comida rica en protefnas; entre los alimentos que las con--
tienen se puede mencionar la leche, los vegetales, dependiendo su valor del -
contenido de aminodcidos, ya que hay que recordar que los aminodcidos son in-
dispensables para sintetizar las protefnas.

En cuanto a Tos minerales el organismo los necesita para la formacién de
las diversas estructuras celulares. Hay ciertos elementos minerales que tie-
nen una distribucién variable en los alimentos, de modo que no siempre se en-
cuentran en cantidades suficientes en la dieta. En esta situacién estan el -
calcio, el hierro, el yodo y el fluor.

Los metabolismos del calcio y de los fosfatos estdn estrechamente relacig
nados porque la absorcién del primero se realiza en forma de fosfatos. Por -
otra parte para que el calcio sea absorbido se requieren cantidades suficien--
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tes de vitamina D. Muchos vegetales contienen calcio que no es absorbido,
como sucede con el de las verduras, de los cereales y de las leguminosas. -
Por otra parte ciertos estados orgdnicos en los que se necesita mis calcio
y fdsforo, como sucede durante el embarazo, la lactancia y el crecimiento.
No es raro entonces, que el raquitismo en el nifio y Ja descalcificacidn en
la embarazada y en la madre que amamanta sean enfermedades tan comunes. Lo
mismo podrfia decirse con respecto a las caries dentales y algunas enfermeda
des osteo-articulares.

E1 hierro constituye el elemento mineral activo de 1a hemoglobina san-
gufnea y muscular asf como de los citicromos, que son coenzimas que inter--
vienen en la respiraci6n celular. La deficiencia de hierro en la dieta per
turba 1a formacidn de hemoglobina ocasionando las anemias hipocromicas en -
tas que hoy se incluye también la 1lamada anemia fisioldgica del lactante.

E1 yodo es un elemento necesario para la formacidn de Tas hormonas de
la gidndula tiroides; su déficit produce el hocio endémico, que en algunos
casos logra compensar 1a deficiencia del elemento y cuando no lo consigue se
complica con deficiencia tiroidea. Cuando la dieta proporciona mis de 0.20
mg. de yodo al dia, ésta carencia no se produce.

Parece que las pequefias cantidades de fliior contenidas en el agua de -
bebida son suficientes para permitir una buena calcificacidn del esmalte y
1a dentina. Esto proviene de que una parte de las sales que forman el hueso
tiene una constituci6n semejante a la fluro=apatita, 1a que s6lo se puede -
formar si el organismo dispone de cantidades suficientes de halfgeno.

VITAMINAS

Las vitaminas son factores accesorios de la nutricién que el organismo
usa como materia prima para la formacidn de sus sistemas enzimdticos. Hay
vitaminas esenciales para la conservacidn de la vida o el desarrollo de los
individuos, y hay otras que son requeridas solamente por los que sufren de
determinados trastornos patoldgicos.

En el primero grupo estdn las vitaminas: A (axeroftol), D (calciferol),
By (tiamina o aneurina), B, (riboflavina), PP (&cido nicotinico o niacina),-
y € (dcido ascdrbico).

En el segundo grupo, que interesa mucho a la medicina, estdn l1a colina,
dcido félico, vitamina 812 (cianocobalamina), vitamina K y tal vez el 4cido
pantoténico, 1a pirodixina y la vitamina E.
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VITAMINA A

La vitamina A es un alcohol no saturado hidrosoluble de peso molecular
elevado. En el organismo suele presentarse como un éster de &cido graso; -
algunos aceites de higado de pescado contienen mucha vitamina A, pero se -
forma a partir de una o varias provitaminas carotenpides que representan -
Tos pigmentos amarillos de 1a mayor parte de la fruta y lequmbre. También
se logrd producir yitamina A sintética de gran poder; es indispensable man-
tener la estructura y funci6n de los epitelios y de las gldndulas. Las de-
ficiencias se traducen por metaplasia de cé&lulas epiteliales. Se requiere
de vitamina A para la sintesis de pirpura visual en la retina. En un indi-
viduo normal, 1a cifra de vitamina A en suerp es de 60 a 100 mg por 100 mi,
y 1a de caroteno de 100 a 200 mg.

Consideraciones clinicas generales:

Las manifestacidnes clinicas tipicas de deficiencia primaria de vitami-
na A (xeroftalmia) son por fortuna muy raras. Es mds frecuente la deficien-
cia secundaria debida a defectos de absorcidn de las grasas, en estos casos,
suele tratarse de enfermedad pancreftica, ictericia obstructiva o esprue.

La xeroftalmia se caracteriza por sequedad de la cérnea y de la conjun-
tiva, y fotofobia; si no se aplica un tratamiento correcto puede presentarse
ceguera definitiva. La deficiencia crdnica de vitamina A se caracteriza por
ceguera nocturna o mala adaptacifn a la obscuridad, con prurito y ardor en -
Tos ojos, con fotofobia.

Manifestaciones bucales:

Los efectos de 1a deficiencia de 1a vitamina A en el hombre no se cono-
cen porque es raro encontrarla, en estadios graves; pero se ha reportado que
Ta deficiencia cronica de vitamina A puede predisponer a alteraciones mucosas
de tipo hiperqueratosis.

Dosis:
: La dosis terapfutica habitual de vitamina A se encuentra entre Tos -
50 000 a 100 000 U.I, al dfa.

VITAMINA D
(Vitamina Antirraquitica)
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La deficiencia de vitamina D en el lactante produce los sintomas clini-
cos de tetania (espasmofflia) o raquitismo. Suele manifestarse durante los
dos primeros afios de vida y entre los 6 y 18 meses. La atencifn del médico
puede ser 1lamada hacia esta posibilidad por una gran irritabilidad, agita-
cifin y sudoracidn en las regiones de la cabeza y cuello; pero las principa-
les manifestaciones se observan en los huesos. Con frecuencia el primer -
signo de la enfermedad es la aparicifn en el crdneo de placas blandas aper-
gaminadas, conocidas como craneotabes o craneomalacio. E1 nifie raquitico -
presenta huesos frontales grandes gque dan a la cabeza un aspecto hipertro-~
fiado y cuadrado.

Son caracteristicas frecuentes del raquitismo las piernas en arco con -
crecimiento de mufiecas y tobillos. Se desarrollan en los puntos de unifn de
las costillas con el esterndn pequefios nGdulos cartildginosos que constitu-
yen el 1lamado “rosario raquitico”. Las alteraciones radiograficas mis cla-
ras deben buscarse en 1os extremos inferiores del radio y del clibito, donde
se observa ensanchamiento de Tos 1imites de 1a linea onvexa transversa de
Ta metafisis con irregularidad e imprecisos.

En ocasiones se encuentran fracturas espontdneas parciales o completas.
E1 calcio y el fdosforo de la sangre disminuyen alterndndose la relacién =
Ca/P.

OSTEOMALACIA (RAQUITISMO DEL ADULTO)

Es una deficiencia de 1a vitamina D en el adulto, a falta de la luz so-
lar o a trastornos digestivos que impidan la digestidn y absorcidn normales
de la grasa.

En la osteaomalacia, se observa un aumento irregular del espesor de la
corteza y de las trabéculas de los huesos. La calcificacitn es deficiente,
encontrindose médula dsea fibrosa e islotes de tejido osteoide,

Manifestaciones bucales:

Debemos esperar un efecto notable sobre dientes y maxilares de una sus-
tancia tan importante para la formacidn del esqueleto y para el metabolismo
de calcio y fésforo.

DEFICIENCIA DE VITAMINA D DURANTE EL PERIODO DE FORMACION DE DIENTES:

En el raquitismo es comiin encontrar hipoplasia del esmalte, que afecta
los incisivos y los primeros molares definitivos. La hipoplasia de los mo-
lares se limita esencialmente al esmalte, y las caracteristicas morfoldgicas
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generales de la corona y las rafces son normales.
COMPLEJO VITAMINICO B.

E1 complejo vitaminico B comprende cuando menos 15 factores biolfgicos
distintos; en general se acepta que el complejo vitaminico B consta de:
TIAMINA By. RIBOFLAVINA B,: ACIDO NICOTINICO (niacina, factor P-P}: ACIDO
FOLICO: ACIDO PANTOTENICO: BIOTINA: PIRIDOXINA Bg: COLINA: INOSITOL: ACIDO
PARA-AMINOBENZOICO: By, (factor contra anemia perniciosa): OTROS FACTORES.

TIAMINA Bl—

La tiamina ha sido aislada en forma cristalina; interviene en la utili-
zacidn de dcido piriibico por las c&lulas durante los fenémenos respiratorios
de los tejidos. La funcidn normal del tejido nervioso reguiere tiamina que
recibid el nombre de factor antineurfitico. Sus principales fuentes sonlas -~
Tegumbres como habas y guisantes,

Consideraciones clinicas generales:

Una deficiencia 1jgera de tiamina significa trastornos generales de la
salud fisica y mental; las deficiencias mds graves y prolongadas significan
pérdida de apetito, nduseas y vémito. E1 cuadro c¢1inico cldsico de la defi
ciencia de tiamina es el beriberi, que consiste principalmente en una grave
polineuritis. E] paciente puede sufrir parestesias con hipersensibilidad y
debilidad muscular; los musculos del muslo y pantorrilla son sensibles a la
presidn y duelen al caminar o subir escaleras.

Manifestaciones Bucales:

La mucosa de la boca, la Tengua y los tejidos de la encia pueden tener
un aspecto satinado con color rosado peculiar; es comiin el crecimiento e hi-
pertréfia de las papilas fungiformes, con persistencia de los relieves den-
tales en los bordes de la lengua; pueden aparecer vesiculas en 1a unidn muco
cutdnea del labio,

RIBOFLAVINA B

.0
La deficiencia de riboflavina afecta fundamentalmente los tejidos ecto~
dérmicos; se encuentra en Ta leche, las verduras, las levaduras y el higado.

Consideraciones clinicas generales:
La deficiencia de riboflavina puede dar lugar a lesjones que afectan -
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Tos ojos, la conjuntiva y la mucosa bucal. En las lesiones oculares, hay -
prurito y ardor con fotofobia, y disminucidon de 1a visién. Las lesiones de
la piel consisten en una dermatitis grasosa y escamosa, que afecta tipica--
mente los pliegues nasolabiales y a veces la regién post-auricular.

Manifestaciones bucales:
La deficiencia de riboflavina puede acompafiarse de lesiones graves de -

1a mucosa bucal y tejidos peribucales. La queilosis angular (boqueras) de--
pende muchas veces de la deficiencia de riboflavina.

PP (ACIDO NICOTINICO)

Las carnes magras, el higado, las papas y las verduras son ricas en 4-
cido nicotinico. En general la vitamina se encuentra en tejidos animales ba
jo 1a forma de amiba, en tanto que en los tejidos vegetales, reviste la for-
ma de dcido; el dcido nicotinico forma una parte importante de las coenzimas
1y Il; es un vasodilatador.

Consideracicnes clinicas generales:

La carencia de dcido nicotinico produce pelagra; ésta enfermedad se ca-
racteriza por una dermatitis escamosa roja simétrica en manos y pies, a ve--
ces con obscurecimiento, descamacién y produccidn de cicatrices. Estas le--
siones se agravan por efecto de 1a luz solar y del calor. Es comiin que se -
acompane con diarrea.

Manifestaciones bucales:
La lengua es roja y brillante en general sin papilas; no es raro encon-

trar {ilceras superficiales en su cara superior y sus bordes. Las mucosas son
muy rojas y en general duelen mucho.

VITAMINA €  (ACIDO ASCORBICO)

E1 &cido ascorbico o vitamina C, se encuentra en Tegumbres frescas como
la coliflor, tomates y frutas citricas. La principal funcidn del dcido as-
corbico es el desarrollo de substancia intrerceluiar (coldgena) del tejidc -
conectivo, el tejido osteoide del hueso y la dentina de los dientes. Su de-
ficiencia da lugar a fendmenos hemorrdgicos que pueden explicarse por un de-
fecto de 1a sustancia del cemento en el epitelio capilar. La vitamina C -~
desempefia tambi&n cierto papel en la sintesis de hemoglobina; se utiliza du-
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rante el periddo que sigue a Yos traumatismos o las fracturas.

Se consideran normales las cifras plasmdticas de dcido ascérbico entre
0.8y 1.2 mg por 100 ml. En individuos con escorbuto, la cifra de dcido as
corbico en plasma es generalmente 0. Los valores inferiores a 0.1 mg por
100 m1 suelen significar escorbuto.

Aspectos generales:

Los sintomas caracteristicos del escorbuto incluyen debilidad, fatiga -
facil, hemorragias en piel, misculos articulaciones, mucosa intestinal y le-
siones bucales. Es frecuente encontrar grandes equimosis en miembros infe--
riores y espalda. Las petequias miltiples pequefias alrededor del foliculo -
piloso en la piel de extremidades inferiores y brazos, constituyen un signo
temprano de deficiencia de vitamina C. También es frecuente que los pacien
tes se quejen de dolores en las piernas; las hemorragias subperidsticas son
un dato caracteristico que puede demostrarse en las radiografias, incluso en
nifios pequefios. E1 sangrado por la piel, encias y anémia, debe hacer pensar
en un posible escorbuto.

Manifestaciones bucales:

Las lesiones de encias y mucosa bucal debidas al escorbuto producen le-~
siones de encias y mucosas, &stas se presentan hipertrofiadas y congestiona-
das rojo-azulosas, con aspecto e bolsas de sangre, que sangran con la menor
presidn. Es raro observar lesiones de 1a mucosa bucal del tejido antes de -
1a salida de los dientes; las fibras del tejido conectivo del periostio al--
veolar dental estdn afectadas también, y los dientes se aflojan hasta caer -
en Jos casos extremos. Los tejidos son especialemnte sensibles a la infec~-
cién secundaria por fuso-espiroquetas. Es tipico un aliento putrido; es im-
portante la vitamina C durante la odontogénesis, y para el mantenimiento -~
del aparato de fijacion de Ta salida de Tos dientes.

VITAMINA K

La vitamina K resulta indispensable para la formacién de protrombina.
Es raro que falte ésta vitamina en la alimentacidn del adulto, pero en caso
de utilizacion defectuosa, por trastornos de la funcidn biliar, ictericia -
obstructiva, falta de sales biliares o absorcidn insuficiente en intestino
delgado pueden aparecer fenSmenos hemorridgicos debido a falta de protrombina.
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Consideraciones Generales:
Se utiliza vitamina K para evitar o corregir los sangrados que acompa-

fian a la ictericia obstructiva y a las enfermedades primarias del higado. =~
Estos enfermos deben recibir vitamina K antes de ser sometidos a interven--
ciones quirirgicas. También se utiliza la vitamina para el tratamiento de -
la hipo-protrombina; es frecuente su administracifn a la madre antes del -

parto.

Manifestaciones Bucales:

No debe administrarse en pacientes que esté&n ingiriendo anticoagulantes
del tipo Dicumarol, que antagoniza con la vitamina K, ya que se puede presen
tar _"hipercoagulacifn". La existencia de vitamina K en la cavidad oral 1o
gra una importante disminucidn del nimero de bacilos ldcticos y levaduras en

1a saliva.
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c) EDUCACION COMUNITARIA EN LO REFERENTE A LA SALUD.

Sin duda uno de los términes utilizados recientemente en educacitn pa-
ra 1a salud es el de la comunidad y antes de hablar sobre la participacidn
activa de la comunidad, es necesario dejar claro las implicaciones de este
término describiendo sus principales caracteristicas.

Cuando se habla de comunidad, se alude a una agrupacidn organizada de
personas que se perciben como una unidad social; puede referirse tanto a -
pequefios grupos como seria el caso de los colonos, los habitantes de un --
barrio o aldea o inclusive los miembros de una de una poblacidn estudiantil,
También este término hace referencia a unidades sociales como amplias como
comunidades nacionales e internacionales que estdn situadas en un drea geo-

grafica determinada.

Lo mds importante de esos grupos es que cada uno de sus elementos par-
ticipa por algdn interés, objetivo o funcidn comin y sobre todo con una con-
ciencia comiin, esto es que no solamente es necesario ser miembre de la comu-
nidad sino que es indispensable tener un sentimiento de pertenencias y tra-
bajo por el bienestar del grupo. En esta convivencia duradera que las per-
sonas interaccionan mids intensamente que en otros contextos.

Teniendo esta nocidn de comunidad, pasaremos a analizar el significado
de la participacidn que es uno de los objetivos fundamentales de la educa-
cidn para l1a salud. Por participacidn se entiende 1a contribucidn concien-
te, critica, continua y permanente de los miembros de una comunidad, ademds
esta participacion activa exige el compromiso y la responsabilidad del indi-
viduo pero el logro de objetivos comunes que beneficien tanto a la comuni--
dad comp al mismo individuo, modificando y ampliando asf su visién socioeco-
ndmica, cultural y de realizacidn personal. Para ello, es necesario en pri-
mer término, conocer las verdaderas condiciones y necesidades de 1a comuni-
dad promoviendo la comunicacidn y el didlogo directo con sus integrantes y
en segundo Tugar hacer patente que debe existir una distribucidn equitativa
de responsabilidades en la biisqueda y solucidn de los problemas existentes.

De acuerdo con lo anterior, la participacidn activa de la comunidad debe
contemplarse como el Gnico camino para sensibilizarla y actuar para el fomen
to y cuidado de su salud porque con la simple transmisidn de informacidn, no
se puede propiciar un verdadero aprendizaje; el hombre solo aprende como su
Jeto activo y no como objeto que recibe d6cil y pasivamente los conocimientos
que otro le da o le impone.
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Todas estas consideraciones plantean una importante cuestién iComo -
cambiar a la comunidad de una posicifn pasiva a una productiva y activa
en cuanto a 1a salud se refiere? La estrategias empleadas hasta ahora en
la promocifn de la salud no han generado cambios evidentes de las conduc
tas, requeridos para que Ta comunidad se haga conciente de Ta importancia
de participar en la promocién de su propia salud.

Para que la participacidn sea efectiva, es indispensable una adecua-
da labor de educacidn que propicie verdaderos cambios de actitudes y con-
ductas, que permita a las comunidades enfrentarse en 1a forma mds adecua-
da con los problemas de salud predominantes y adopten como lo menciona la
Organizacion Mundial de 1a Salud desiciones racionales acerca de las accig
nes necesarias para mejorar sus niveles de vida.

Ahora bien, asf como las comunidades ha de estar dispuesta a aprender
el personal del equipo de salud debe tener también esta actitud; 1a de a-
prender de la comunidad, asi como también la funcidén de explicar, asesorar
y proporcionar aquella informacidn necesaria sobre las consecuencias de -
las actividades que se propongan, los recursos que se requieren y los cos-
tos relativos; tampoco debe olvidar las limitaciones y los factores a los
que se enfrentard y gque hacen que la participacidn sea, en ocasiones difi-
cil de Tograr. Estos son factores generales como el analfabetismo o defi-
ciente nivel educativo y cultural, bajos ingresos, desorganizacidn familiar
etc. y factores inherentes a los equipos de salud, como son la escasez de
recursas humanos y materiales, carencia de coordinacidén efectiva entre el
sector salud y otros sectores gue efectden tareas educativas, falta de per
sonal capacitado y otros. Constituyen también factores, falta de personal
las resistencias al cambio de las personas de la comunidad (pasar de pasivos
a activos) y los intereses socio-econdmicos y politicos que se sienten a-
fectados cuando la comunidad empieza a actuar.

Asi pues, por participacion activa de l1a comunidad debemos entender
la participacion del hombre y de los grupos sociales en los niveles tanto
de planeacién como de accibn y ejecuci6n, siendo que, para promoverla, de-
bemos fomentar acciones conceretas de educacidén y organizacidn de la comu-
nidad, en donde el equipo de salud, con 1a ayuda y el apoyo de profesionis-
tas de otras dreas, trabajara para hacer sentir a la comunidad 1a obligacidn
y derecho que tiene para fomentar y cuidar su salud,

EDUCACION PARA LA SALUD.
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No es posible conceptualizar la educacidn para la salud aislada del
proceso de educacién general, ya que esta integrada a éste, definida gni-
camente por su area de accifn que es Ta salud. Su propfsito es lograr el -
aprendizaje de conductas que llevan a los individuos a su adaptacidon a la
sociedad asi considerada la educacidén seria "la transmisora" de la cultu-
ra de una generacién a la siguiente o bien a 1a transformacién de la socie_
dad para el logro de mejores condiciones de vida.

La accién educativa es ejercida por el medio en el que vive el indi-
viduo con el que interactda. As el nombre aprenderd de su contacto con
1as cosas y con los otros hombres, con esta concepcidn la educacifn no se
ubica solamente en Ta institucidén escolar y se distingue dos formas; la -
educacién informal que corresponde a aquella que no prevee los resultados
y que considera al hombre siempre un sujeto de educacién. La formal que -
explicita los resultados a obtener y que organiza actividades y recursos
para el Togro de 1o propuesto en un periodo determinado.

Extrapolando lo anterior a la educaci6n para la salud, su propdsito
serd el conocimiento del binomio salud enfermedad y de sus condicionantes
a fin de que los individuos Togren conductas favorables para el mantenimien
to o logro de mejores niveles individual y colectivo.

Lo anterior 1o constituye en una de las acciones primordiales de --
cualquier miembro del equipo de salud, sin exagerar claro estd, su tras-
cendencia y caer en la creencia generalizada de que 1a clave de todos --
los problemas reside en educar.

La cultura de salud es transmitida fundamentalmente de manera informal;
los valores en torno a la salud no pueden desvincularse del resto de valores
y creencias de los individuos, de su propia concepcidn de vida. Es aqui pre-
cisamente donde el educador deberd definir iqué pretende cambiar? y recordar
por una parte que las modificaciones pretendidas son de aprendizaje adquiri
dos desde el nacimiento y reforzados continuamente con experiencias cotidia-
nas en el nicleo familiar y por otra, recordar que la percepcién de la rea-
lidad de los educadores se distorciona por sus propias viviendas.

SOBRE LA FORMA DE EDUCAR EN SALUD.

Existen discrepancia entre actividades formales, informales, en el
nivel individual, colectivo, en 1a utilizacién de medios masivos de comuni-
cacion, etc. Al parecer los mejores resultados se han logrado en la accidn
educativa directa, es decir, cara a cara, en grupc entendiendo por grupe no
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un conjunto de individuos que comparten solo un espacio fisico, sino uno--

en el que existe interacci6n de &stos en pos de objetivos comunes cuando -

el personal del equipo de salud mantiene contacto directo con la poblacidn

y realiza acciones educativas sobre problemas que interesen a Jos educan-

dos, planeadas previamente, secuenciales y continuas.

REQUISITOS DEL EDUCADOR EN SALUD:

1.~ Formar parte del equipo de salud.

2.~ Tener el conocimiento de la materia

3.~ Conocer la cultura de los individuos con quienes van a trabajar, fami-

liarizdndose con sus creencias y necesidades, especificamente en lo refe-

rente a su cultura de salud, con el fin de manejar la realidad del grupo

¥y no imponer sus propios valores.

4.~ Capacidad para establecer comunicacidn para los educandos, para supe-

rar la tradicional separacidn entre el educador y los educandos, aquel como

poseedor del conocimiento y €stos como oyentes ignorantes,

5.- Paciencia ya que Ta educaci6n en esta drea es un procesoc continuo cu-

yos resultados no siempre estdn acordes con el esfuerzo y los recursos in-

vertidos.

6.~ Conocimiento y manejo de las técnicas de dindmica de grupos, a fin de

promover la interacci6n grupal,

7.~ Tener congruencia entre 10 que se ensefia y practica.

TAREAS DEL EDUCADOR PREVIAS:

1.~ Conocer los problemas de salud de la poblacidn con 1a que se va a tra-

bajar.

2.~ Conocer los factores econémicos, sociales y culturaies que condicionan

los problemas de salud.

3.~ Seleccionar los problemas cuyo condicionamiento cultural sea importante.

4.~ Formar grupos homdgenos en cuanto a intereses y problemdtica.

5.~ Investigar intereses y necesidades de cada grupo.

6.- Elaborar programas educaciones especificamente para los problemas detec-

tados, tomando en cuenta los intereses y necesidades de cada grupo. Estos -~

programas deberdn integrarse con:

a) objetivo: aquellos resultados, que expresados como conductas de Tos educan
dos se desea lograr,

b) contenidos: aquellos conocimientos que organizados en temas permitird el
Togro de los objetivos.
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c) técnicas de ensefianza: como se ha mencionado, la dnica forma de llegar a
1a comunicacidn es el didlogo. Por ello se considera que las técnicas que -
generan discusién ofrecen mayores ventajas y son:
Discusién en grupos grandes. E1 educador a través de lecturas cortas o de
una breve exposicidn, introduce al grupo a la discusidn del tema de salud
mediante el planteamiento de preguntas especificas, Al final el educar da
a conocer las aportaciones dadas por el grupo y elabora las conclusiones edu
cativas.
Discusidn en pequefios grupos: Intercambios de ideas que se dan entre los
miembros de un grupe pequeiio (6 a 10 personas). Permite formar opiniones co
mo resultado de la participacidn e interaccién de todos los integrantes.
Corrillos. Un grupo grande se divide en pequefios subgrupos, el educador los
Tleva a Ta discusion mediante el planteamiento de problemas o preguntas se-
fialando, antes de iniciarla, el objetivo de Ta reunidén. Cada subgrupo ten~
drd un conductor y un secretario que recoge las conclusiones de cada sub--
grupo. Finalmente el educador de las conclusiones al grupo despues de orde
narlas y sintetizarlas.
Simposium. Es la exposicién breve y sencilla que un grupo de educandos,
seleccionados por el educador, hacen a un grupo mds amplio con el fin de
generar las discusiones.
Jornadas comunales.Demostraciones relacionadas con el mejoramiento de la -
salud, a través de reuniones en la casa de alguno de los miembros de ia co-

munidad.

Entrevistas individuales. Procedimiento diddctico que pretende educar en -
forma individual a una persona en 1o referente a aspectos de salud median-
te el descubrimiento de alglin problema y de orientacidn para su solucidn,
Mesa redonda.Es 1a discucién de un asunto de salud por un pequeiio grupo -
de personas, seleccionadas con anterioridad, frente a otro mds numeroso. -
Los exponentes deben poseer conocimiento del tema.

Sociograma.Consiste en la presentacion de papeles que realiza un grupo --
seleccionado por el educador de acuerdo con sus aptitudes. Dicho grupo pre-
para los guiones sobre situaciones relativa a 1a salud. Para la eleccidn -~
de una u otra técnica didactica debe tenerse en cuenta que cualquier proce-
dimiento debe estar de acuerdo con los objetivos a alcanzar y tener una ba-
se en las necesidades, recursos y caracterfisticas culturales del grupo.
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d)Criterios para evaluar los objetivos: es necesario sefialar las formas
en la que se investigard si hubo cambios y en qué grado se alcanzaron de
acuerdo a lo planeado, esto implica el sequimiento de los individuos y
1a convivencia con ellos.

TAREA DEL EDUCADOR DURANTE LA EDUCACION.

A.- La educacién de lo planeado de acuerdo a la dinamica del grupo.

B.- Hacer del conocimiento de los educandos, los aprendizajes pretendi-
dos y las actividades para lograrlos.

C.- Promover la interaccién grupal, mediante la utilizacién de técnicas

que favorezcan el didlogo.

D.- Al final de cada sesién, verificar si se alcanzd 1o que se pretendia
al inicia.

TAREA DEL EDUCADOR POSTERIOR A LA INTERACCION EDUCATIVA.

1.- Aplicar los criterios sefialados en la planeacifn para evaluar los
resultados obtenidos de acuerdo a los objetivos de aprendizaje.

2.- Evaluar su actuacion como docente.

EDUCACION COMUNITARIA

Después de haber comprendido 1a importancia de educar a una comunidad
y las caracteristicas que debe tener el educador, creemos necesario mencic-
nar lo importante que es educar a los integrantes de una comunidad en las -
brigadas dentales. Ya que sabemos de antemano que en las comunidades margi-
nadas existe un indice alto en lo que se refiere a la mala higiene bucal -
que va a ser un factor desencadenante de algunas enfermedades como son la -
gingivitis, la caries, el sarro, bolsas parodontales, etc. esta deficiente
higiene bucal puede tener su causa de una mala educacién de salud o a que
no cuentan con los recursos necesarios para evitar esta mala higiene bucal.
Sin embargo nos encontraremos casos como el que prefieren gastar 1o poco -
que se tiene en cosas de lujo o para algunos vicios, el cual se olvidan de
su salud y solo cuando presentan los primeros sintomas de alguna enfermedad
bucal hacen su presencia en hospitales o consultorios para ser atendidos.

Por eso es necesario que el pasante de odontologfa durante su partici-
pacidn en las brigadas dentales tenga una idea como poder educdar a una comu-
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nidad y asi lograr uno de los objetivos del Cirujano Dentista el de la
conservacion de los dientes en cuanto a su fisiologia, anatomia y estéti-
camente para una buena masticacifn de los alimentos.

Podemos hacernos la pregunta de como educar a estas personas si en -
algunos casos nos encontraremos con que el agua que tienen solo 1a pueden
obtener cada temporada de 1luvia y solo tienen lo necesario para subsistir
o porque no tienen caries, pues en estos casos podemos ensefiarles una bue-
na higiene bucal por medio de frutas jugosas y muy sélidas como son la man-
zana, la pera, el platano, etc. que éstas al masticar tendrdn o tienen la
funcion de limpieza de los dientes, aungue no del todo como lo haria una -
buena técnica de cepillado, pero de esta forma podemos disminuir un indice
de l1a mala higiene bucal y a la vez harfamos un beneficio a la persona para
su alimentacidn,
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V.- METODOS DE TRABAJO EN LAS BRIGADAS DENTALES.

La forma de trabajo va a ser de acuerdo a los instrumentos y materia-
les que se tiene al alcance del Cirujano Dentista, por eso la forma de tra
bajar en las brigadas dentales en comunidades marginadas nos proporciona -
experiencias que posteriormente nos servird para nuestra practica odontold
gica ya que en estos casos no se tiene el instrumental necesario para Ta -
realizacién de un buen tratamiento, porque muchos de estos casos cuenta
nuestra habilidad e ingenio asi como lo tedrico para poder hacer un buen
tratamiento.

A continuacion se explicard la forma de esterilizar el instrumental
de acuerdo a lo ensefiado durante el curso tedrico de la profesidn y la for
ma de 1a preparacifn de cavidades y el instrumental utilizado, en las bri-

gadas dentales,

a).- Definicidén de asepsia y antisepsia.

La asepsia y antisepsia nos brindan los conocimientos necesarios para
prevenir y convatir la infeccion.

Etimol6gicamente asépsia (del griego "a" privativo y "sepsis", putrefac
cién) connota la idea de evitar la contaminacién por agentes sépticos {ger-
menes o virus).

En tanto que antisepsia (del griego "anti” contra y “sepsis" putrefac
cifn) hace pensar en la forma de combatir 1a infeccidn provocada por agen-
tes microbianos.

La asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes para evitar la en--
trada de éstos al organismo y la antisepsia se encarga de destruir dichos
gérmenes cuando ya han penetrado a tal organisme y para ellos se hace uso
de agentes quimicos 1lamados antisépticos. Cuando se habla de asepsia se
piensa en esterilizacidn, esto es, de l1a destruccidn de elementos sépti--
cos. Esta se puede realizar por distintos medios, que pueden ser: fisicos,
quimicos y bioldgicos, &stos {ltimos se emplean poco.

Entre los medios fisicos encontramos los procedimientos mecénicos:el
mds sencillo y mis utilizado es el lavado mediante agua y jabdn, que obra
como un barrido depurador que arrastra y elimina las materias contaminado
ras. La temperatura es otro de Tos agentes fisicos mds empleado para lo-
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grar la esterilizacién; para ello puede hacerse uso de calor seco o de ca--
Tor hiimedo. La forma mds comin en el empleo de calor seco es el flameado -
que se utiliza para esterilizar las superficies pulidas de las cubiertas -
de las mesas, bandejas y algunos otros utensilios a condicién de que la tem
peratura de] objeto por esterilizar se eleve por lo menos a 100°€ y esté en
esta temperatura por 1o menos 10 minutos.

Otra forma de esterilizacidn por medio de calor seco, es utilizando -~
aire caliente, por lo que existen aparatos especiales. E1 calor himedo es
el mis empleada para la esterilizacidn de instrumental y vestuario quirirgi_
co; puede utilizarse como medio comin, 1a ebullicién del agua especialmente
para la esterilizacidn de instrumental a condicidn de que los objetos por -
esterilizar queden en total imersi6n perfectamente cubiertos por el agua y
la ebullicién se sostenga por lo menos de 30 a 60 minutos. Este método tie
ne el inconveniente de que 1a temperatura no se puede elevar ficilmente a -
mas de 100 °C.

La ebullicidn del agua es mds insuficiente para destruir los gérmenes
en su totalidad por lo cudl se emplea otra forma de calor himedo: el vapor
de agua a presidn, &sto es por medio del autoclave y por éste método se -
pueden destruir los gérmenes especialmente las formas esporuladas y los vi-
rus que habitualmente son mds resistentes a la temperatura.

Los agentes quimicos 1lamados antisépticos o germicidas, son de gran -
utilidad para esterilizar el material que puede alterarse por la accidn del
calor o 1a humedad. E1 poder de los antisépticos depende de varios facto--
res: de la cantidad y calidad de los gérmenes, de la resistencia de los mis_
mos para el antiséptico y de la solubilidad de su envoltura externa en el
medio antiséptico. Para que el antiséptico haga efecto debe atravesar la -
envoltura externa o ectoplasma de los gérmenes y ponerse en contacto con =~
Tos elementos vitales de 1a cé&lula (niicleo y protoplasma), siendo 1a razdn
por la cudl los gérmenes ofrecen mds o menos resistencia a los antisépticos,
sobre todo en las formas esporuladas en 1as cuales 1a envolitura exterior es
muy resistente a la accidn de los agentes quimicos.

Para medir la actividad germicida de los antisépticos, se investiga el
poder antimicrobiano, que consiste en valorar la cantidad de antiséptico -
que mezclado con un litro de medio de cultivo es suficiente para impedir el
desarrollo de una cantidad conocida de gérmenes y ademds el poder antibiéti
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co o sea, la cantidad indispensable de agente quimico que hay gque agregar
a8 un litro de determinado medio para destruir en un tiempo una cantidad -
conocida de gérmenes.

Los antisépticos, por su forma de obrar, pueden dividirse en: coagu-
lantes y deshidratantes., Los coagulantes destruyen los gérmenes floculando
su protoplasma por coagulacifn de las substancias protdticas que forman -
el coloide plasmdtico en tanto que Tos deshidratantes provocan la flocula
cidn por deshidratacidn del protoplasma, modificando el equilibrio en la
suspensidn coloidal provocando la presipitacién.

E1 alcohol es un antiséptico que deshidrata el protoplasma y cuando -
se usa como vehiculo en una tintura antiséptica la accidn de &sta puede ser
coagulante y deshidratante a la vez, Por lo expuesto anteriormente se de-
duce que el poder germicida de los antisépticos no es absoluto y que la es-
terilizacion por medio de soluciones o tinturas antisépticas, debe 1lenar -
varios requisitos indispensables: 1) .- Que Ta superficie del objeto por ~
esterilizar ested 1impia y despravista de toda substancia insoluble en el me
dio antiséptico. 2) .- Que el objeto se mantenga en total inmersién en el
liquido antiséptico. 3) .- Que éste permanezca complietamente cubierto por
el 1iquido antiséptico por 1o menos de 12 a 24 horas, para entonces dar lu-
gar a que el agente quimico se ponga en intimo contacto con todos los ele--
mentos estructurales de la célula. Entre &stos antisépticos se pueden men-
cionar a los derivados fendlicos, colorantes, el acido carbdlico y el for--
maldehido.

En 1a realizacidn de nuestro servicio social efectuado en comunidades
rurales, nos era de primordial importancia lograr la asepsia y la antisep-
sia, y no contando con los recursos necesarios, se 1levd a cabo utilizando
1os elementos que se encontraban a nuestro alcance.

Asi pues, efectuabamos primeramente, el lavado de las manos con agua
y Jjabdn tratando de eliminar con ello las materias contaminantes. En cuan
to al instrumental empleado, como no se contaba con un esterilizador se u~
ti1iz6 el medio mds comidn que es la ebullicidn,a condicidén de que los ins-
trumentos quedaran en total inmersidn y perfectamente cubiertos por agua,
gsta ebullicidn se mantenia aproximadamente entre 30 y 60 minutos.

Pero muchas veces no era posible 1levar a efecto este método, de asep_
cia ya que habfa escaces de agua, y para conseguirla se tenia que ir de un
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pueblo a otro. Por lo que optamos por utilizar agentes quimicos, en éste
caso el benzal, que es un antiséptico y germicida. El instrumental des--
pués de cada dfa de trabajo se lavaba, con agua y Jjab6n, y se mantenia en
total inmersidn por lo menos durante 14 horas, para que fuese empleado -
nuevamente,

b).- Instrumental y materiales utilizados durante las brigadas dentales.
En la prédctica de 1a operatoria dental, se exige un gran nimerc de -
instrumentos los cuales tienen una aplicaci6n determinada, por lo que su
conocimiento minucioso es necesario para emplearlos con seguridad y para
mantener y obtener el maximo de eficiencia en el menor tiempo. La cali-
dad de estos instrumentos depende en gran parte de los elementos emplea~
dos en su construccién; el material normalmente empleado para su fabrica
cion es la aleacidn de acero en sus distintos tipos constitufdo esencial
mente por carbono y hierro, que se gbtiene por fusidn en hornos eléctri-

cos especiales. Se clasifican:
Complementarios o auxiliares:
1) Exploradores:

LLamados tambi&n sondas exploradoras; son instrumentos de varias for
mas, aunque todos ellos terminan con una punta aguda; hay exploradores de
extremo sencillo o de extremo doble, mediante lo cuai es fdcil descubrir
las pequefias caries, el reblandecimiento de los tejidos cariados, buscar
una posible herida pulpar, retirar las obturaciones provicionales, etc.
2) Espejos bucales:

Pueden ser de vidrio y de metal; los hay de vidrio plano y céncavo.
Los cdncavos nos reflejan una imdgen aumentada, aunque no siempre fiel, -
Se presenta borroso y confusa; los espejos de vidrio plano nos permiten -
ver con mayor claridad, con mds exactitud y nos dan una imdgen mas luming
sa. Los espejos metdlicos por lo general son de acerc inoxidable y tie--
nen la ventaja de presentar una sola superficie de reflexién., Los espe--
jos desempefian una triple funcién: a) Separar los tejidos blandos veci-
nos como lengua, carrillo y labios para hacer mas visible el campo opera-
torio. b) Iluminan por reflexi6n la zona en que se interviene. ¢} Pro
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porciona la imagen de la cavidad o zona dental que nos interesa.
3) Pinzas para algoddn:

Pueden tener sus extremos doblados en distintos dngulos de 6°, 12 y -
23°. Presentan en sus ramas una zona estriada transversalmente para propor
cionar 1a mejor estabilidad del algodén y menor esfuerzo por parte de la ma
no que la empuie,

4) Jeringa para aire:

Son de dos tipos:de goma con cdnula metdlica con protector aislante, -
que se desliza por medio de un resorte y las térmicas que vienen acopladas
a la unidad dental en caso de tener disponibilidad a ella.

5) Jeringa para agua:

Son de dos tipos:la manual puede ser de goma & metdlica; y Tas térmi--
cas vienen agregadas al equipo dental,
6) Pieza de mano y contrdngulo:

7) Mandriles:
Son pequefios vastagos metdlicos destinados a la pieza de mano & con--

trdngulo, en el cudl se atornilldn discos 6 ruedas.

Activos o cortantes:

1) Los cortantes rotatorios:

Tenemos los diferentes tipos de fresas que pueden ser de carburo o de -
diamante teniendo varios tipos como son: a) fresas redondas en forma esfe--
roidal con sus cuchillas en forma de “S" y con trayectoria excéntrica pudien
do ser lisas o dentadas. b) fresas de fisura cilindrica que se clasifican -
en fisuras de extremo plano y terminadas en punta, segin la disposicidn de -
las estrias o cuchillas pueden ser lisas o estriadas. c¢) fresas de fisura -
tronco-conicas, tienen forma de piramide por lo cudl se 1laman también fresa-
de fisura piramidal, pueden ser lisas o dentadas. d) fresas de cono inverti
do que tienen la base mayor libre y la menor unida al cuello de la fresa, -
pueden ser lisas o estriadas.

Maotor de Baja Velocidad:

2) Los cortantes de mano:
Cinceles, hachuelas, asadones, escavadores o cucharillas, recortadores

de margen gingival.
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Instrumental de Parodoncia:
Se 1leva principalmente con el objetivo de eliminar el tartaro dental

muy frecuente en los habitantes de provincia que no tienen los recursos pa-
ra asistir con el odontdlogo; y en caso de ser necesario para realizar una

gingivectomia.

Jeringa para anestesia y agujas

Instrumental necesario para colocacidn de amalgama:
Cuadruplex; Porta amaldgama; condensador; brufiidor; discos o puntas de

hule para pulir la amalgama; cepillos.

Instrumental necesario para la colocacidn de resina

Instrumento para cemento y espdatula para mezclarlos
Espdtula para mezclar cemento (ya sea O6xido de zinc o cemento de fos-

fato). Aplicador de hidrdxido de cédlcio.

Instrumental necesario para la aplicacidon de fluor

MATERIALES EMPLEADOS:

1) Hidroxido de calcio empleado come pelicula o como base; Se aplica direc-
tamente sobre la dentina, ya que es considerado como el medicamento de elec-
ci6n, tanto en la proteccidn directa e indirecta de 1a pulpa; es poco solu~-
ble en agua; el pH es muy alcalino, aproximadamente 12.4 lo que le hace ser
bactericida. La base de hidr6xido de cdtcio debe emplearse en obturaciones
superficiales, obturaciones profundas y en cavidades de 3a., 4a., 5a., clase

2) Oxido de Zinc se utiliza como base, estando indicado como protector pul-
par; en casos de pulpitis aguda o subaguda; en cardcter de obturacién tempo-
ral. Es de escasa resistencia a la compresidn., Podemos emplearla en obtura
ciones con amalgama de clase 1, 2, y 5 siendo en ningiin caso empleada como -
base para restaurar cavidades de 3 y 4a., clase con resinas por la presencia

del eugenol.

3) Cemento de fosfato de Zinc tiene la ventaja de aplicarse debajo de cual-
quier material de restauracidn, ya que tiene la resistencia suficiente para

tolerar 1a presidn de condensado de 1a amalgama, teniendo escasa solubilidad,
constancia de volimen, resistencia a la contaminacién, mixima densidad, baja

s it
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conductividad térmica, facilidad de manipulacidn, no téxico, rdpida crista-
lizacidn. Se debe tener en cuenta que tiene un poder irritante sobre la -
pulpa por el contenido dcido en el 1iquido que lo compone. E1 liquido es -
esencialmente de dcido ortofosférico con el agregado de fosfato de aluminio
y en 1a mayor parte de los casos fosfato de zinc.

4) Los Barnices son compuestos dilufdos en un medio 1iquido de répida eva-
poracién, que permite la formacidn de una pelfcula delgada que se aplica so
bre toda la dentina de la cavidad. Su accidn principal es impedir la pene-
tracion dcida de Tos materiales. La sustancia que se emplea es la resina -
de copal preferentemente fGsil, disuelta en diferentes solventes como acetd

na, cloroformo y éter.
5) Amalgama
6) Resina

7) Wonder Pack empleado como obturacion temporal hasta la sigujente cita -
en que al paciente se le coloque la amalgama.

c).- Preparacién y disefio de las cavidades.

La Odontologia Clinica ha continuado progresando y ha proporcionado mu
chos procedimientos diagnésticos y terapéuticos en el que ha aumentado el -
servicio para el paciente. E1 reconocimiento oportuno de las enfermedades,
las medidas preventivas y los procedimientos restauradores, tepiendo en -
cuenta las recomendaciones para el disefio y preparacion de cavidades y mani
pulacidn de materiales. En todos 1os casos el objetivo del tratamiento es
corregir la deficiencia o defecto que existe en Jos dientes, por lo tante,
el tratamiento comprende la mayor parte del servicio real realizado por los
odont6logos. Los pacientes suelen desconocer la necesidad de recibir trata
miento dental, por 1o que se requiere la educacifn de &stos. Esta puede -
ser proporcionada por el odontéiogo que comprende Ta importancia de la sa--
Tud dental y los procedimientos que implican la rehabilitacién de los dien-
tes. La mayoria de los pacientes acuden a &1 porque padecen sintomas dolo-
rosos; siendo su responsabilidad aliviar el dolor tratando el problema que
ha provocado la molestia.

La educacidn en materia de salud dental se realiza principalmente en -
las escuelas, industrias y grupos de legos. La conservacidn de la denticién
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natural en un estado de salud, funcionamiento y estética 6ptimas es el prin
cipal objetivo de la prdactica general. Este objetivo es comparable al de -
otros campos relacionados con la salud, ya que por definicién el diente pue
de ser considerado un Grgano. Durante la preparacién de cavidades, los te-
Jidosdel esmalte y dentina son retirados mecdnicamente, y como se realiza la
extirpacién de tejidos vivos, se considera la preparacién de cavidades como
un procedimiento quirdrgico. La restauraci6n que se coloca en la cavidad ~
preparada deberd satisfacer el objetivo anterior y no deberd provocar reac-
ciones desfavorables en el diente; como resultado de Ta operacidn, la pieza
dental debera encontrarse en tan buen estado de salud como lo estaba antes
de la preparacion de 1a cavidad.

La restauracifn deberd devolver la funcidén al diente. Durante la mas
ticacién los dientes funcionan individualmente a l1a vez que en grupo, y la
funcidn suele ser restaurada mediante 1a reposicitn de la estructura anat6-
mica de Ta pieza que haya sido destruida por el defecto; el tamafio y la for
made la restauracion afecta el éxito ya que pueden provocarse reacciones ad
versas cuande los dientes se encuentran interdigitados o durante Ta mastica
¢ion que pueden contribuir a la destruccién de las estructuras de sostén, -
teniendo cuidado. ya que 1a anatomia dental reemplazada suele ser el elemen-
to dentro de una restauracidn dental que devuelve la funcidn y los contor--
nos excesivos pueden provocar dafio, Daremos a continuacidn una descripcidn
general de los tejidos dentarios:

ET diente para su estudic se divide anatémicamente en dos partes: la -
corona y la rafz. La corona anatdmica de un diente es aquella porcidén cu--
bierta por esmalte y la raiz anatGmica se encuentra cubierta por cemento. -
Los tejidos duros del diente son el esmalte, dentina y cemento, y los blan-
dos la pulpa dentaria y la membrana parodontal; los tejidos de soporte son
el cemento, membrana parodontal y alvedlo dentinarioc.

Esmalte:
Se encuentra cubriendo la dentina de la corona de un diente, siendo una

cubierta protectora de grosor variable, siendo su color normal blanco amari-
1lento o blanco grisdceo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco es
pesor y translficido, observandose la reflexién del color amarillento de la -

dentina. En dientes grisdceos el esmalte es bastante grueso y opaco, presen

Ls “
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tando un color amarillento al nivel del &rea cervical, lo cudl se debe con

toda seguridad a la refleccidon de la luz. El esmalte es un tejido quebradi
z0, recibiendo su estabilidad de la dentina subyacente. E1 esmalte es el -
tejido mds duro del organismo humano, esto se debe a que, quimicamente estd
constituido por un 96% de material inorgdnico, que se encuentra principal--
mente bajo la forma de cristales de apatita. E1 esmalte es el tejido con ~
poder regenerativo, ya que cuando es penetrado por la caries o fracturado,

debe ser reparado mecdnicamente; a través de afios de uso el grosor del es-

malte es reducido gradualmente por la atriccién causada por la accibn abra~-
siva de alimentos y soluciones de Timpieza y por el frotamiento natural de

los dientes en sus superficies oclusales y proximales por 1a masticacign.

Dentina:
Se considera como un tejido vivo y sirve principalmente para proteger

el tejido pulpar funcional. Forma la mayor parte del peso del diente y es
ta cubierta por el esmalte en la corona y por el cemento en la rafz; sien-
do el tejido dentinario una barrera quimica y térmica eficaz y cuando estd
expuesta es permeable. E] desgaste o traumatismo normal al diente ocasio-
na que la dentina reaccione depositando tejido adicional adyacente a la -
pulpa, siendo esta reaccidn un mecanismo de proteccidn auténomo proporcio-
nado por 1a dentina que gradualmente proteje la cdmara pulpar para compen-
sar 1as influencias externas sobre el diente. Los diferentes tipas de den
tina se clasifican segiin su apariencia y estructura. La dentina primaria

se forma primero, es decir, cuando el diente comienza a funcionar, los o-
dontoblastos forman dentina secundaria. Una vez que el diente haya hecho
erupcidn, la dentina primaria se sella y se torna inerte y puede mostrar
cambios radiogrdficos, formandose un tejido calcificado denominado dentina
esclerdtica. Durante toda la vida del diente continfa la formacidn de den-
tina secundaria ya que su producci6n es estimulada por los factores de atric
cidbn. Encontramos los depdsitos principales de dentina secundaria en las -
superficies oclusales y dentro de la zona de contacto proximal. La prepara-
cifin de cavidades propicia la formacidn del tercer tipo de dentina o de re-
paracidén. La accidn cortante de la fresa estd asociada con la presién y cam
bios de temperatura que causan la formacién de un material ostecide por deba
jo de la pared de la preparacién, este material también es denominade denti-
na traumdtica.
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Cemento:

E1 cemento forma la interfase entre la dentina radicular y los tejidos
conectivos blandos del ligamento parodontal. Es una forma altamente espe-~
cializada de tejido conectivo calcificado que se asemeja estructuralmente -
al hueso, aunque difiere de éste en varios aspectos funcionales importantes.
EV cemento carece de inervacidn, aporte sanguineo directo y drenaje 1infatj
co. Cubre la totalidad de la superficie radicular, y en ocasiones, parte -
de 1a corona de los dientes humanos. E1 cemento experimenta sélo cambios -
de remodelado pequefios.

La deposicidn de cemento no cesa cuando termina la formacién radicular
ni cuando el diente hace erupcidn; en realidad, la aposicién puede continuar
en forma intermitente a través de toda la vida. Ademds la formacién de ce-
mento no se 1imita a la superficie radicular; puede depositarse también en
el esmalte. E1 cemento acelular suele ser la primera capa depositada; se -
encuentra, por lo tanto, inmediatamente adyacente a la dentina; se presenta
predominantemente en la regidn ceryical, aunque puede cubrir la raiz entera.
E1 cemento celular cubre las porciones media y apical de la superficie radi-
cular, existiendo una 1inea divisoria entre estos tipos. El1 cemento celular
suele también 1lamarse cemento secundario y el cemento acelular Ilamarse ce-
mento primario.

E1 cemento es una estructura relativamente quebradiza, pudiendose pre--
sentar fracturas debido a lesiones traumdticas, el tejido es permeable. Las
funciones principales del cemento son: inserta las fibras del ligamento pe--
riodontal a 1a superficie radicular, ayuda a conservar y controlar la anchu-
ra del espacio del ligamento periodontal y sirve como medio a través del cuil
se repara el dafio a 1a superficie radicular. La deposicidn de cemento conti
niia, al menos en forma intermitente, a través de toda la vida. La principal
diferencia funcional entre el hueso y el cemento es que &ste 1timo no expe-
rimenta resorcidon y remodelacién fisiolgica extensa.

Ligamento Periodontal:

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raices de los dien-
tes y que se extienden en sentido coronario hasta la cresta del hueso alveo-
lar, constituyen al ligamento periodontal. Las caracteristicas estructura-
les de este tejido fueron identificadas con precisidén y descritas por -Black
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e incluyen células residentes, vasos sanguineos, vy linfaticos, haces de
coldgeno y sustancia fundamental amorfa.

E1 ligamento periodontal se forma al desarrollarse el diente y al ha-
cer erupcifn éste hacia la cavidad bucal. La estructura no se logra sino
hasta que el diente alcanza el plano de oclusibn, y se aplica la fuerza fun
cional. La estructura de las fibras principales del ligamento periodontal
ha sido objeto de investigaciones intensivas, y la naturaleza del mecanismo
mediante el cual estas fibras son remodeladas para acomodarse a 1a erupcidn
del movimiento dental fisioldgico, atin es un enigma.

- e e m m e e o a e

Cuando la pulpa es lesionada, existe un mecanismo que sirye para dar
mayor proteccidn al tejido. La inflamacid6n y la dentina de reparacifn sue-
len ser el resultado de 1as lesiones. Si es lesionada gravemente o conta--
minada abiertamente, el tejido suele degenerar. Una vez que esto ocurre, -
el diente puede ser conservado mediante procedimientos endodénticos o puede
ser extraido. La degeneracidn de Ta pulpa puede ser producida por un trau-
matismo de gran magnitud producido por la caries, accidentes o preparaciln
de cavidades. Después del tratamiento endodéntico, &1 odont6logo deberd --
restaurar al diente para que pueda funcionar,

La salud de los tejidos de sostén es de igual importancia para la vi-
da del] diente. El1 tejido gingival sano es aquel que se adapta intimamente
al cuello de los dientes. Generalmente los mdrgenes epiteliales cubren el
cemento y descansan libremente contra el esmalte en l1a superficie cervical.
El tejido gingival se ha descrito como de color rosa claro y dotado de uma
consistencia semejante a 1a cdscara de naranja. Tel tejido gingival estd
festoneado alrededor del cuello de los dientes; su prominencia se debe al
grosor de la lamina dura, y se le observa alrededor de las porciones radi-
culares de las piezas mas prominentes en cada arcada.

Los tejidos gingivales pueden ser afectados por los materiales de res
tauracion. Desde el punto de vista de salud, es mejor que los tejidos gin
givales descansen sobre esmalte sano,

La restauracidn deberd devolver la funcidn al diente; durante la mas-
ticacibn los dientes funcionan individualmente a 1a vez que en grupo, y la
funcidn suele ser restaurada mediante la reposicién de la estructura ana-
témica de la pieza que haya sido destruida por el defecto.
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La arcada deberd ser estabilizada y conservarse una disposicidon dental
aceptable para permitir los movimientos normales de las membranas periodon-
tales. Esto se hace posible conservando el didmetro mesio-distal del diente
e igualando las presiones sobre las piezas cuando éstas entran en contacto
durante la masticacién. E1 tamafio y 1a forma de la restauracidn afectard -
el éxito de éstos factores funcionales. Pueden provocarse reacciones adver
sas cuando los dientes se encuentran interdigitados o durante la masticacién
que pueden contribuir a la destruccidn de las estructuras de sosten. Debe-
rd procederse con cuidado y no producir un contorno que provocard que la -
pieza funcione prematuramente. La anatomia dental reemplazada suele ser el
elemento dentro de una restauracién dental que devuelve la funcifn y los con
tornos excesivos puedan provocar dafio.

Muchos factores afectan la estabilidad de los dientes en la arcada; a-
demds de las fuerzas musculares la dimensién del diente es muy importante.
E1 didmetro mesjodistal de éste afecta la angulacién del mismo y la relacidn
de la pjeza adyacente a nivel del punto de contacto. Para reemplazar la su-
perficie proximal del diente, deberdn emplearse materiales que posean cuali-
dades de estabilidad y permanencia. En la mayor parte de los casos se em--
plean restauraciones metdlicas ya que estas no se encogen, hinchan o disuel-
ven en la cavidad bucal. Aungue tales restauraciones se desgastan ligeramen
te por la atriccién, conservan la dimensidn del diente que es necesaria para
restaurar la funcién. La conservacibn de la dimensién proximal es muy im--
portante en los dientes anteriores. Salvo que todo punto de contacto sea -
reemplazado o protegido, el diente se desplazard y provacard dafios a Tos te
jidos epiteliales. Resulta dificil para el paciente limpiar alrededor de -
los dientes que hayan girado, causando dafios 6seos subsecuentes. Para evi-
tar el movimiento de las piezas anteriores, 1a mayor parte de las prepara--
ciones de 1a cavidad deberdn conservar el punto de contacto. Esto signifi-
ca que solamente deberd eliminarse la suficiente estructura dental al hacer
la preparacidn para proporcionar el acceso necesario para el procedimiento.
Para mejorar la estética y conservar la estructura dental, se conserva la
placa labial en los dientes superiores anteriores y la placa lingual en los
dientes anterijores inferiores. Este procedimiento apoya el punto de contac
to del diente que se estd restaurando y constituye la mejor manera para --
conservar la dimensidn proximal.
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Generalmente una pieza ocluye con uno o dos dientes antagonistas. El
diente en oclusion deberd ser restaurado de tal forma gque las cispides ha-
gan contacto en fosas, fisuras primarias o nichos oclusales de las piezas-
antagonistas. También deberd intentarse igualar las presicnes entre las -
arcadas y hacerlas paralelas a los ejes mayores de los dientes. Cuando sea
posible, las clispides de trabajo deberdn estar localizadas en fosas antago-
nistas para poder sostener al diente en su relacién correcta dentro de la -
arcada. Durante los movimientos del maxilar inferior no deberdn producirse
fuerzas anormales sobre las superficies oclusales, 1o que significa que nin
guna parte restaurada deberd chocar durante 1a funcién. La oclusidn ideal
natural ha sido descrita como aquella en la que no existe contacto entre -~
los dientes cuando éstos salen de la relacidn céntrica ni existen contactos
posteriores en las excursiones laterales y protrusivas.

La clasificacién de las caries propuesta por Black es Gtil para desig-
nar los diferentes puntos cariosos.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE BLACK:

Puntos y Fisuras:
1a clase: 1) Cavidades cariosas de 1a superficie oclusal de premola-
res y molares.
2) Cavidades cariosas de 1a superficie palatina de incisi-
vas y caninos, al nivel del tercio gingival.
3) Cavidades cariosas de lTos dos tercios (oclusal y medio)
de las superficies bucal y lingual de los molares.

Superficies Lisas:

2a clase: Cavidades cariosas en las superficies proximales de los
premolares y molares.

3a clase: Cavidades cariosas en las superficies proximales de los
incisivos y caninos, sin afectar el dngulo incisal.

4a clase: Cavidades cariosas enh las superficies proximales de los
incisivos y caninos, afectando el dngulo incisal.

5a clase: Cavidades cariosas de los tercios gingivales de las su-

perficies bucal y lingual de todos los dientes.
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La preparacién de cavidades constituye el cimiento de 1a restauracién -
y la minuciosidad de la preparacidn determina naturalmente el éxito del pro-
cedimiento operatorio. Se emplean instrumentos cortantes giratorios y de ma
no para preparar el diente para recibir y apoyar la restauracién.

Los principios de la preparacién de cavidades son;

Disefio de la cavidad;

Se refiere a la forma del &rea marginal de la preparaci6n, debiendo in-
cluir 1a lesidn cariosa y las zonas susceptibles a la caries sobre la super-
ficie que se restaura. Se deberd tener en cuenta las normas que rigen los -
factores de "extencidn por prevencién", determinando el sitio en que se loca
Viza definitivamente el margen de 1a cavidad. Las zonas inmunes a la caries
se encuentran sobre las superficies 1isas alrededor de la porcién voluminosa
de 1a corona. Estas dreas incluyen los planos inclinados de las clspides, -
superficies vestibulares y linguales, bordes incisales y vértices de las cis
pides, las que son limpiadas constantemente por la masticacién.

La preparacidn de clase 3, es de forma triangular y se hacen los esfuer
zos necesarios para conservar el punto de contacto y el borde incisal. La -
extensidn en este sitio varia segiin la forma del diente y no siempre resulta
en la colocacidn del margen fuera de contacte con el adyacente. Esto sola--
mente es posible en piezas ovoides, en los que existe mayor curvatura proxi-
mal. En los dientes cuadrados-o divergentes solamente la porcidén superior -
del contacto se retira para evitar Ta abertura del borde incisal.

Forma de resistencia:

Es la configuracidon que se da a las paredes de la cavidad, para que -
pueda resistir las presiones que se ejerzan sobre l1a obturacidn o restaura-
cion. La forma de resistencia es la forma de caja en la cudl todas las pa-
redes son planas, formando dngulos, diedros y triedros bien definidos.

E1 piso de la cavidad es perpendicular a la 1inea de esfuerzo, condi--
cion ideal para todo trabajo de construccidn. Casi todos los materiales de
obturacién o restauraci6n se adaptan mejor contra superficies planas; en es
tas condiciones queda disminuida la tendencia a resquebrajarse de las ciispi
des bucal o lingual de piezas posteriores. La obturacifn o restauracién es
mas estable al quedar sujeta por la dentina que es ligeramente eldstica a -
1as paredes opuestas.
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Forma de retencidn:

Es Ta forma adecuada que se da a una cavidad para que la obturacidn no
se desaloje ni se mueva, debido a las fuerzas de basculacidon § de palanca.
Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en cierto grado y al mismo
tiempo 1a forma de retenci6n. Entre estas retenciones mencionaremos: la --
cola de milano, el escalén auxiliar en forma de caja, las orejas de gato y

Tos pivotes.
Forma de conveniencia:

Es la configuracidn que damos a la cavidad para facilitar nuestra vi-
sijén, el fdcil acceso de Jos instrumentos, la condensacién de los materia-
les obturantes, el modelado del patrdn de cera; en fin, todo aquelle que -
nos facilita el trabajo.

Remocidn de la dentina cariosa:

Los restos de 1a dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de la
cavidad, los removemos primero con fresas y después en cavidades profundas
con excavadores o cucharillas para evitar el hacer una herida pulpar, De
bemos remover toda la dentina reblandecida hasta sentir tejido duro,

Tallado de las paredes adamantinas:

La inclinacién de las paredes del esmalte se regular principalmente -
por la situacidn de la cavidad, l1a direccidn de los prismas del esmalte, la
friabilidad del mismo, la fuerza de mordida, la resistencia de borde del -
material obturante. Interviene también en ello la clase del material obtu-
rante, ya sea obturacidn o restauracidn. Cuando se bicela el dngulo cave -
superficial o el gingivo-axial y se obtura con materiales que no tienen re-
sistencia de borde, es seguro que el margen se fracturard. En estos casos
es necesaric emplear materiales con resistencia de borde. E1 contorno de -
1a cavidad debe estar formado por curvas regulares y 1ineas rectas. El bi-
cel siempre deberd ser plano a 45°, bien trazado y bien alisado.

Limpieza de la cavidad:

La limpieza de la preparacitn terminada es el dltimo principio que de
berd realizarse. La eliminacién de detritus tales como fragmentos de teji
dos dentales, sangre, saliva, mucina de la cavidad favorecen la adaptacién
de la restauraci6n a la pared de la cavidad. El no limpiar la cavidad se
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considera como un factor negativo para el perfeccionamiento de un material -
que se una al diente. La contaminacidn puede reducirse empleando el dique
de caucho para aislar el diente. Las aplicaciones de aire tibio se emplean
para terminar el procedimiento de 1impiezé; el diente deberd ser secado to-
talmente y examinado con un explorador afilado.

INSTRUMENTAL :
Instrumental empleado para lograr los principios de la preparacidon de

cavidades:

1).- Forma de conveniencia: (disefio y apertura)
E1 método Black, utilizando una fresa redonda niimero 1/2 para pene--
trar y una fresa de cono invertido ndmero 34 para hacer la retencién,
con instrumentos giratorios de baja velo¢idad como los que se emplean
en las brigadas dentales; en caso de ocuparse alta velocidad se em-~~
plean fresas de fisura niimero: 556, 557, 699, 700.

2).- Eliminacién de caries:
Las grandes caries incisales se retiran con un excavador de cuchara.
La caries residual se elimina con fresas redondas grandes nimeros:4-6.

3).- Forma de resistencia:
Se emplean fresas de fisura de baja velocidad: parte de 1a forma de -

caja ensamblada se logra con cinceles manuales y hachuelas para esmal
te.

4).- Forma de retencidn:
Fresa de cono invertido ndmero 33.5 y agujeros para poste con una fre
sa de cono invertido 700 y fresas Spirec,

5).- Forma de conveniencia:
Se utilizan instrumentos manuales, pequefios, delicados y las pequefas
fresas de fisura son aceptables. En caso de tener alta velocidad se -
emplea por su conveniencia ya que resulta mds rdpido y menos trabajoso.

6).- Terminado de la pared de esmalte:
Con el motor de baja velocidad se utilizan las fresas de fisura rectas,
para alisar 1a cavidad; el margen es refinado con cinceles afilados.

7).~ Limpieza de la cavidad:
Torundas de algod6n saturadas con agua oxigenada es suficiente.
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VI.~ . COMPARACION DEL SERVICIO SOCIAL DENTRO Y FUERA DEL DISTRITO FEDERAL:

E1 Servicio Social es un requisito de acuerdo a 1a constitucibn politi-
ca Mexicana y UNAM, SSA y facultad que debe ser cumplido por el estudiante -
para poder terminar sus estudios profesionales, sin importar donde sea reali
zado.

De acuerdo a nuestra forma de analizar el Servicio Social To clasifica-
mos en dos tipos tipos en lo referente en donde se realize y estos son:
1.~ La ciudad;

2.- Las comunidades marginadas.

La _ciudad.- realizar el servicio social en 1a ciudad podemos considerar
lo como muy fdcil ya que en ella encontramos todo lo necesario para poder e-
jercer nuestro trabajo y estos son: el instrumental, medicamentos, material,
en fin todo 10 que se requiere para lograr excelentes trabajos- Este tipo -
de servicio se realiza en hospitales, clinicas, consultorios, centros médicos.

Las comunidades marginadas.- en este tipo de servicio social puede con-
siderarse como el mds dificil de realizar ya que en &ste es todo lo contrario
al de 1a ciudad o sea, que todo lo necesario estard limitado como son: instru
mental, material, medicamentos, etc.,aqui es donde vamos a lograr una gran -
experiencia para nuestro ejercicioc profesional ya que para lograr buenos tra-
bajos va a depender de nuestro conocimiento y nuestra habilidad. Se realiza
el servicio social en ranchos, municipios, pueblos, cclonias, huertas, etc.

Ahora bien hemos visto que si existe una diferencia en realizar el ser-
vicio social en estos dos tipos, pero cuales serdn las causas de que muchos-
pasantes prefieren hacerlo ya sea en la ciudad y no en las comunidades margi
nadas, sabiendo de antemano que en la segunda se logran grandes experiencias
y a la vez saben que necesitan &stos tipos de servicio en dichas comunidades,
siendo ésta una buena pregunta que durante mucho tiempo se han hecho los es-
tudiantes. Hemos logrado recopilar algunos datos que pueden ser la respues-
ta a dicha pregunta y estos son:

Los pasantes de Odontologfa prefieren hacerlo en la Ciudad porque:

1) Existen muchas comodidades;
2) Tienen lo Necesario para su trabajo;
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3} El nivel socio-cultural y econfmico de Tos individuos de la sociedad;
4) Porque su tiempo es Timitado;
5) No realizan muchos gastos;

Y porqué no prefieren hacerlo en las comunidades marginadas;

1) Las condiciones de vida que tienen;

2) Por el nivel socio-cultural y econdmico de las comunidades;
3) Porque realizan muchos gastos;

4) No tienen todo lo necesario para su trabajo;

5) No tienen tiempo;

6) Porque no son invitados a participar.

Observando todos estos datos nos podemos dar cuenta que pueden existir
muchas respuestas pero creemos que éstas son de mayor importancia ya que ha
ciendo un andlisis de estas respuestas obtuvimos el siguiente resultado:
sobre las condiciones de vida sabemos que ir a una comunidad marginada no -
encontraremos las cosas que nosotros tenemos en l1a ciudad como son tas di--
versiones, el lugar donde se habita, la alimentacidn,etc. El nivel socio--
cultural y econdmico es muy diferente ya que en 1a ciudad existird una mejor
educacidn en todos los aspectos mientras que en dichas comunidades todavia -
piensan en las supersticiones que hacen creer a toda una comunidad sobre la
atencidn medico-dental cosa que en la ciudad por 1o menos tienen el conoci-
miento de todo tipo de enfermedades y sus causas.

Lo necesario para su trabajo se refiere a que en la ciudad tenemos to-
dos Tos instrumentos que se requieren para la elaboracidn de un buen trabajo,
mientras que en las comunidades solo tenemos lo que el pasante de odontolo-
gfa pueda 1levar en un recorrido de varias horas y con esas serdn sus instru
mentos de trabajo. Los gastos que se hacen dentro de una comunidad margina-
da son varios ya que intervienen factores como la alimentaci6n que en ocasig
nes no le gusta la comida que pueda ofrecerles alguna familia de las comuni-
dades, o quieran divertirse y donde 1o hay es muy caro, en cambio estando en
1a ciudad tiene la ventaja de que estd en su ambiente y para &) serfa una ru
tina o la misma rutina de vida que ha tenido durante muchos afos.

No tiemen tiempo para hacerlo fuera del Distrito Federal, porque tienen
otras responsabilidades como son trabajar, ser casados, tener hijos, etc., -
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que les impide estar fuera de su casa durante el tiempo necesario para rea-
Tizar su Servicio Social, mientras que en la ciudad como lo mencionamos an-
teriormente seria su rutina de vida diaria. En algunos casos no son invita
dos a participar a un Servicio Social fuera del Distrito Federal, ya que en
ocasiones son escogidos por el organizador de acuerdo a su amistad que han
Tlevado durante sus estudios,

Después de haber mencionado algunas causas que creemos que son las im-
portantes en la diferencia que existe en hacerlo dentro del Distrito Federal
y en las comunidades marginadas, también es importante sefialar que en la ~
participacion a éstos tipos de actividades podemos lograr ciertas ventajas y
a la vez desventajas siendo éstas:

1.- Conocer diferentes formas de vida de una comunidad;
2.- Conocer las necesidades que tienen o le faltan para subsistir;
.- La convivencia entre las diferentes comunidades y el Dentista;
.- Lograr una comunicacidn entre las comunidades y el dentista para su -
atencion medica-dental;
.- Conocer los diferentes tipos de nivel socio~cultural de las comunjdades;
.~ Conocer varios tipos de personalidades;
.- Lograr buenas relaciones humanas;
.- Ayuda a la buena preparaci6n del odontélogo.

Desventajas:

1.- Creemos que estas desventajas solo ias hace el pasante de odontclegia, y
que son de acuerdo a la forma que trate a las personas y que no logre es-
tar en su ambiente o su modo de vida de una comunidad. Esta desventaja -
puede traer como consecuencia un fracaso y a la vez una experiencia ya -~
que la siguiente participacidn a un Servicio Social tratard de evitar es-
tas causas o ensefiard a otra generacidn a que no cometa el error.
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VI1.~ CONCLUSIONES:

Las instituciones médicas o escolares deben tomar en cuenta las nece-
sidades por las que una comunidad marginada le es importante la asistencia
médico-dental ya que son individuos que carecen de estos servicios y por 1o
tanto son personas que en ocasiones olvidan la importancia de cuidar su sa-
lud, debido a la falta de comunicacidn por eso el Servicio Social es una ma
nera para lograr objetivos muy importantes referente a la salud. Uno de -
los objetivos principales que puede lograr el Servicio Social es que los in
tegrantes de una comunidad comprendan la importancia de la conservacién de
1a salud corporal y evite toda enfermedad que pueda desencadenar diferentes
tipos de infecciones 1legando hasta 1a muerte, por eso lo importante de par
ticipar en el Servicio Social en las comunidades hace gue todo participante
logre evitar toda idea negativa y asi se logre el objetivo.

Por eso las Brigadas Dentales pueden ser una solucion para lograr lo
antes mencionado, aunque debemos tomar en cuenta la importancia de su bue-
na preparacion ,de los pasantes de odontologia para participar en este tipo
de actividades, ya que ellos van a ser los portadores de una comunicacién -
para que los abjetivos sean logrados y también puedan educar & los indivi-
duos y motivarios a que ellos tengan una iniciativa para que cuiden su sa-
Tud y asistan con su dentista peribdicamente, y no solo se presenten cuando
comienzan a sentir molestias bucales hasta que 1legan solo a tener un trata
miento que es la extraccién.

Después de realizar nuestro Servicio Social fuera del Distrito Federal
consideramos que las experiencias asquiridas son mayores debido a que no se
cuenta con todas las comodidades a que estamos acostumbrados. Podemos con-
siderar que el Servicio Social hecho en comunidades marginadas tiene gran
importancia obteniendo una superacitn dia a dia no s6lo en el aspecto odon-
toldgico sino también en lo social, cultural, etc., para poder lograr una -
buena educacién a los integrantes de 1a comunidad . Asi pues el Servicio -
Social serd de gran ayuda para los habitantes de dichas comunidades esperan-
do que las instituciones educacionales motiven a los alumnos para que parti-
cipen en el Servicio Social en éstas comunidades.



-82-

VIII.- BIBLIOGRAFIA:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Odontologia Operatoria

H. William Gilmore; Melvin R. Ludin

Segunda Edicidn; México 1978

Nueva Editorial Interamericana S. A. de C. V.

La Ciencia De Los Materiales Dentales

Dr. Ralph W. Phillips; Skinner

Primera Edicidon; México 1976

Nueva Editorial Interamericana S. A. de C. V.

Enfermedad Periodontal

Saul Schluger; Ralph A. Yuodelis; Roy C. Page
Primera Edicién; México 1981

Compania Editorial Continental, S. A,

Dental Operatory
G. V. Zurcher
Segunda Edicidn; New York

Trabajo Social (Ideologia y Método)
Vicente de Paula Faleiros

Tercera Edicion; México 1976
Editorial Libreria Ecro

Manual Para el Médico en Servicio Social

Dr. J. Velazco; Soffa Dauajares Cinta; Carlos MacGregor
Facultad de Medicina; UNAM 1982

Editorial Sdnchez Navarro

Medicina Bucal
Sexta Edicién; México 1973
Editorial Interamericana

Salud y Enfermedad
Herman San Martin; Sexta Edicién 1976
Editorial Interamericana



	Portada
	Temario
	I. Introducción
	II. Antecedentes Históricos de la Implantación del Servicio Social
	III. Datos Geográficos del Lugar Donde se Realizó el Servicio Social
	IV. Principales Problemas de Salud Buco-Dental
	V. Métodos de Trabajo en las Brigadas Dentales
	VI. Comparación del Servicio Social Dentro y Fuera del Distrito Federal
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía



