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INTRODUCCION

Esta t&sis pretende ser, dentro del vasto campo de la investiga--
cién sobre la génesis de la caries, un nuevo dmbito de su concep-
cidén etiopatogénica.

Después de innumerables discusiones y de muy diversas teorias, -
hoy en dia se acepta que la caries es un desequilibrio de la tria
da Agente-Huésped-MHedio Ambiente, en donde a su vez, intervienen

otros tres elementos: dientes-bacterias-carbohidratos, que provo-
can un mecanismo multicausal muy complejo, determinado por facto-
res primordialmente locales, pero siempre influenciados por facto

res sistémicos.

El problema de la caries dental a nivel mundial es de una enorme
trascendencia, tanto por 1lo que representa para el individuo que
la padece, como por lo que significa socialmente en cuanto a pér-
dida de dinero, inversién pfiblica y tiempo.

La caries es una de las principales altecraciones de 1a boca que -
disminuye la capacidad masticatoria cuyas manifestaciones clini--
cas locales, pueden, en un nomento dado, extenderse al resto del
organismo.

Es la mds frecuente enfermedad bucal; estadisticamente se le ubi-
ca dentro de las 10 primeras causas de morbilidad. Se estima que
més del 95% de la poblacidn mexicana la padece y el 90% a nivel -
mundial,

En este trabajo de investigacién se intenta penetrar lo mids pro--
fundamente posible en la necesaria, aunque hasta ahora olvidada -
relacibén, odontologia-medicina géneral. El aspecto fundamental

de este estudioc es reiacionar a la caries con el estadoe de salud

general del paciente.
Existen innumerables estudios acerca de la caries, pero en todos

ellos se le ha considerado como una entidad aislada, al margen -
del reste del organismo e incluso se han descuidado algunos facto
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Tes que intervienen en la aparicién y desarrollo de la misma.

Dentro de la literatura médica, existen gran cantidad de 1libros
acerca de la salud y de las diversas enfermedades conocidas por -
el hombre. Pero en casi todos ellos las entidades se estudian de
una manera muy aislada limitandose unicamente a describir la se--
miclogia de la enfermedad. Sin embargo, para el estudio de las
enfermedades que aquejan al ser humano se necesitan mis elementos
de andlisis que ofrezcan un panorama mas amplio para una mejor -
comprensifn. del cuerpo humano. Asf tenemos que a la caries casi -
nunca se le ha ubicado en el papel que guarda dentro del organis-
mo. Unicamente se dice que afecta a la cavidad oral y se olvida,
en la mayoria de los casos, que puede verse influenciada por el -
resto del organismo y viceversa, ya que &ste, es toda una serie
de sistemas que actfian coordinadamente y que las afecciones de al
guna de sus partes, puede determinar el desequilibrio de otro(s)
de sus componentes.

La prédctica odontol&gica debe estar guiada a la integracién de to
dos los aspectos que componen al individuo con bases cientificas

fundamentadas cn el estudio del organismo como un complejo inte--
raccionado en todas sus partes., '

Por tal motivo surgif la inquietud de desarrollar un trabajo en -
el cual, se integre al resto del organismo a este proceso patdge-
no tan comfin que afecta de muchas maneras al ser humano y se le -
valore debidamente como lo que es: una enfermedad que no solo ata
fie a la boca, sino que puede tener relacidn nosolégica en el res-
to del cuerpo humano.

Para tal efecto se realiz6, primeramente, una investigacifn docu
mental acerca de la caries dental, asi como de las diversas enfer
medades en que se mencionara algo de ella o en las que se suponie
ra hubiera alguna relacién. La labor, cierto, fué larga, trabajo

sa y callada pero muy preductiva.

En una 2a, fase se recopild informacibn de 500 historias clinicas
de la Clinica Periférica Cuautitldn Izcalli dependiente de la «-
ENEP Iztacala, tomadas al azar, 1las cuales fueron elaboradas en-
tre los afios 1980 y 1982,



Cabe sefialar que se tuvieron que revisar 650. En un principio se
pensé tomar historias clinicas exclusivamente de alumnos de 7° y

8° semestres pero como en casi ninguna venia inscrito el semestre

del alumno, se optd por considerar solamente a aquellas que pro--
porcionaran el minimo de datos requeridos: edad, sexo, ocupacién,
padecimientos bucales registrados, padecimientos actuales genera-
les, antecedentes patol6gicos personales, ntGmero de dientes caria
dos, perdidos y obturados, hdbitos bucales, nGmero de cepillados

dentales por dfia, asi como la té&cnica del mismo y tratamientos bu
cales efectuados. En la mujer también se registré el nfimero de -

embarazos.

.Debido a que casi nunca se especificaron los hidbitos bucales, asi
como tampoco la frecuencia de éstos y duracifn de los mismos, no
hubo mas alternativa que quitar esa variable de la investigacidn
aunque no era lo deseable. De igual manera pas6é con el cepillado

dental.

Estos dos aspectos, sobre todo el de cepillado dental, hubieran -
proporcionado mis elementos de andlisis de mucha utilidad, pero
desgraciadamente, hubo que omitir estos dos aspectos.

AGn asi, el desarrollo de la investigacién tiene las bases sufi--
cientes para asegurar la confiabilidad de los resultados y queda,
por supuesto, la semilla de elaborar frabajos futuros en donde se
puedan valorar las deficiencias, que por falta de recursos huma--
nos, de tiempo y ecconémicos, quedaron fuera de control y, asimis-
mo, arnrovechar las cxperiencias obtenidas,

El objetivo principal que se planted fué el de establecer una re-
lacibn entre la caries y el estado de salud general del paciente.

Debe tomarse en cuenta que la muestra que se tomé para este estu-
dio, corresponde a una clinica de especialidad odontolégica don
de, generalmente, s8lo llegan perscnas que aquejan molestias en
su boca y en muy poéa cantidad acuden a revisién, o por causa de
enfermedades bucales poco avanzadas ya que la mayoria de los pade
cimientos bucales toman, primeramente, un curso asintomftico, o
los pacientes prefieren automedicarse a base de analgésicos y s6-
lo, en Giltima instancia, acuden al facultativo.



Esto deja fuera de visifn a mucha poblacifn que no tiene la edu-
cacifn necesaria y que por negligencia, decidia, falta de tiempo
u otras causas, no acude a Ja atenci6n de su salud bucal.

El trabajo se divide en tres partes: la tla. consta de dos capitu
los en los que se ubica al estudioso dentro del marco de los an-
tecedentes histb6ricos de la caries dental, desde sus mis remotas
consideraciones, hasta las concepciones mis modernas. A conti--
nuacibdn se describe el proceso carioso desde el punto de vista -
de la historia natural de la enfermedad, Asimismo se describen
sus diferentes clasificaciones y se revisan los niveles de pre--
vencidn,

La 2a. parte constaAde tres capitulos, en donde: se define y se
estudia la naturaleza e importancia de la salud, asi como los pa
rimetros que sirven para medir el nivel de la misma; se examina
con mayor profundidad lo que es el Agente y el Medio Ambiente -
otorgindoles la importancia que merecen como factores que sostig
nen y'afectan 2 la unidad bio-psico-social; también se analizan
las diversas enfermedades que perjudican normalmente a los dife-
rentes periodos de la vida y se concede la importancia que debe
darse a dos aspectos fundamentales pero muy olvidados! la salud
mental y la salud materno-infantil,

El reto por tratar de conservar la salud es enorme y es asombro-
so ir descubriendo la inmensa cantidad de factores que pueden -
afectarla, Es por eso que, otro de los factores tratados en &s-
ta Tésis, es el nivel de vida ya que, seglin la forma en que se -
satisfagan las necesidades elementales, se estd en posibilidad de
adaptarse al entorno en que se vive.

En tales circunstancias hubiera sido una omisién imperdonable, de
Jar a un lado la elaboraci@n de una andlisis, que aunque somero,
manifieste el nivel de salud del Pais en que vivimos.

Por las razones expuestas se did un enfoque global de la salud en
México, que antes que cualquief otra cosa, aspira a que el lector
se de cuenta de la realidad en que vivimos y para que descubra -
que en sus manos esti resolver muchos de los problemas que lo --
gquejan y tome conciencia de la situacién en que viven la gran -



mayoria de los mexicanos. No se trata de dar un enfoque tergiver
sado, ni tampoco segfin la ideologia del autor, finicamente se in--
tenta situar al leyente dentro del contexto en que vive, dejando
a un lado toda abstraccién y extremismo,

En la 3a. parte se establecen los nexos entre la caries dental y

las enfermedades locales y sist&micas que se pudieran ver involu-
cradas, directa o indirectamente, con aquella y se exponen los re
sultados de la investigacién efectuada para tal efecto.

Cabe sefialar que las cifras se manejan en nlimeros absolutos y en

promedios debido a las dificultades encontradas en la investiga--
cibn y siempre se emplea el nfimero de dientes cariados, perdidos

y obturados, ya que la gran mayoria de los dientes perdidos son -
resultado del avance, no sujeto a control, del proceso carioso so
bre el 6rgano dentario (en las historias clinicas la etiologia de
los padecimientos y las causas de extraccién dentaria fueron as--

pectos muy descuidados).

Queda el testimonio del médximo esfuerzo por intentar que el espi-
ritu no sea algo inservible:; desafortunadamente las palabras no -
pueden expresar lo que se quisiera y ciertas palabras parecen ya,
debido a su falso uso, infructuosas. Pero ojald y no sb6lo quedern

unos dias que se aprestan a pasar,.,.....
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CAPITULO I.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CARIES DENTAL

Los datos mds antiguos de la caries, segln estudios antropoldgicos,
se remontan hasta hace 50,000 afios en donde el hombre de Neandertal
ya padecia esta enfermedad . En el museo Britinico hay una tabla -
de barro cuneiforme que data del afio 4,000 A. de C. aproximadamente
en donde se expone una teoria acerca del " Tooth Worm" (diente car-
comido). En el periodo Neolitico (4,200 - 3,000 A, de C.)1/1las ra-
zas primitivas también sufrian este padecimiento, aunque sc ha vis-
to que en menor grado ya que el tipo de alimentacifn que ellos te--
nian favorecia el estancamiento de la enfermedad. Aristbteles ----
atribufa a los dulces blandos y en especial a los higos la aparicidn
de la caries explicando que pequefias particulas “se adherfan a los -
dientes conviertiéndose fAcilmente en causa de putrefaccibn, mien--
tras los drabes culpaban en general a todos los ditiles. Hipdécra--
tes, en el siglo IV A. de C., la consideraba un proceso enddgeno co
mo consecuencia de la acumulacién de " jugos depravados’ en los dien
tes y recomendaba el uso de dentrificos; mientras Plinio el viejo-
sugeria tragarse un ratdén vivo cada 15 dias como medio de prevenir-
y curar caries asi como el uso de cepillos para dientes hechos de-
extremos deshilachados de palillos y Pablo de Egina decia que los -
dientes debian mantenerse limpios y libres de residuos de alimentos

por 1o que se debian limpiar después de 15 Gltima comida.

Galeno, en el afio 131 D. de C. sostenila que la caries se iniciaba -

en el interior del diente como consecuencia de un estado anormal de



la sangre que producia "humores morditces y corrosivos'" habiendo un
proceso inflamatorio al cual seguian las lesiones cariosas y no --
descartaba posibles alteraciones en la nutricidn, mientras la cre-
encia popular en esa ﬁpoca era de que habia '‘gusanos'" dentro de la
boca que en la no?he Se alimentaban de restos alimenticios y mate-
rial dental y se éreia que cada pérdida de un diente era el acorta
miento de la esperanza de vida de un individuo. En esa época otros

investigadores pensaban que la enfermedad se iniciaba en la cdmara

pulpar por enzima$ en busca de una via de salida al exterior.

En 1878, Magitot sostenia que la caries era por la accién solvente
de los dcidos generados por la fermentacidn de alimentos acumula--
dos en ciertas dreas de los dientes 1lo que producia cavidades den-
tafias. A este respecto Pierre Fouchard sostenia que todos los -~

alimentos azucarados contribuian a la destruccidén de los dientes.

Con el desarrollo de 1la miérobiologia, en 1880, Miller, Weil y Under
wood, en Paris, en un Congreso Médico Internacional, demuesfrancon
tintura de anilina la presencia de bacterias en los ttbulos ensan-
chados de la dentina cariada y en 1882 Miller lanza su teorfa aci-
dogénica que expiicaba la caries por la presencia y proliferacién
de bacterias que destruian primero la porcidén inorgdnica del dien-
te, se nutrian con ella y excretaban &dcidos que disolvian la por--
cién orgidnica, mientras se seguian acumulando mids pruebas que des
truian las teorias endbégenas. Leber y Rottenstein hallaron micro-
organismos productores de 4cido ¥ Goadby aisla un bacillo Gram po-

P

sitivo de dentina cariada al que llama B-Necrodentalis.
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Al descubrirse que el esmalte tenia material orgédnico, nace la ---
teoria proteolitica que decia que la caries era por descomposicién
proteolitica de la matriz orgdnica del esmalte. Por su parte, ---
Blak aseguraba que era una enfermedad ambiental que involucraba --
procesos bécterianos relacionados con peliculas y placas 5ob}é los
dientes e hizo la innovacidén de la "extensidn por prevencidén' en-
las cavidades, en tanto que Miller reconoce la importancia de la -
estructura dental diciendo que las zonas de imperfeccidm, princi--
palmente en sitios de atricidn, son las dreas mds susceptibles; --
Applebaum descubre que la zona superficial de esmalte normal es --
mids resistente contra la desmineralizacidn que las capas mis pro--
fundas y Pickerill aporta sus investigaciones acerca de la permeéa
bilidad del esmalte, la cual se reducia con la edad y recomienda -
alimentos duros por su efecto de limpiéza mecdnica asi como frutas
v alimentos &Acidos para estimular el flujo salival. Hodson descri
be pequefias invagaciones tubulares de la superficic del esmalte en
forma de "T" que predisponen a la caries. Paralelamente las in---
vestigaciones continuaban y Miller ¥ col. producen ''caries artifi
cial'" con un medio bacteriano y empleo de carbohidratos; Gay ----
Lussac en 1810 descubre la presencia de fluoruros endientes de fosi-
les 1o cual condujo mis tarde al descubrimiento de que también se halla-
ba. presente en los humanos,McClure y Ainsworth observan que la fre
cuencia de caries es mucho menor en dientes moteados y Magitot lo-
confirma sosteniendo que con el fluoruro los dientes son menos so-
lubles a los dcidos ( Eager ya habia estudiado las causas de los -
dientes moteados, sefialando al flGor como factor principal) e in-;
vestigaciones colaterales confirmaban el efecto anticariogé&nico ya

~que en dientes resistentes a la caries habia mayores concentracio-
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nes de flGor sobre todo en la capa cxtecrna, mientras se iniciaba -

una contracorriente por los efectos t6xicos del flfior .

" Por otrg parte, Burnett y Scherp aislan 250 cepas de microorganis
mos preteoliticos de dentina y otros autores encuentran la especi-
ficidad microbioldgica de bacterias de la flora bucal que son -
comensales permanentes, pero que en ciertas circunstancias se com-
portaban como pardsitos ocasionales. En 1928, Burting sefiala que-
la presencia o ausencia del lactobacillus acidophilus era definiti
va para la aparicidn y desarrollo de caries y Mc Intosh y col. ais
lan cepas de lactobacillus para producir caries. Este concepto
se sostuvo hasta 1940. Estudios anteriores a esta fecha asi lo --
sostenian : Jaly y Voorhees hacen recuentos positivos en dientes -
cariados y negativos o muy bajos en dientes sanos; Kliger decia -~
que a mayor numero de lactobacilos, mayor actividad cariosa y ----
Hemmens encuentra en placas bacterianas con caries cuentas altfsi-
mas de lactobacilos y muy bajzs en placas bacterianas sin caries.:
Es hasta 1940 que Krasse empieza a correlacionar a los estreptoco--
cos y en 1942 Florestand estudia el potencial acid6géno y aisla --
estreptococos reconociendoles igual importancia que a los lactoba-

cilos.

Keyes identifica a' la enfermedad como un proceso mds complejo ela-
borando un diagrama de la triada dientes-bacterias-carbohidratos; -
reconoce también a los estreptococos afirmando que es una enferme-
dad transmisible y sefiala que las bacterias que son cariogénicas -
para unas especies pueden no serlos para otras habiendo variacio--

nes entre sujetos, incluso, de la misma especie. Orland y col. de



12

muestran que aunque haya dietas ricas en carbohidratos refinados-
sin bacterias no hay caries. Kite y col. corroboran lo anterior -
al investigar en ratas de laboratorio dAndoles a un grupo estéril-
(logrado a triaves de varias descendencias de ratas) dietas ricas -
en carbohidratos sin aparicidn de caries. A su vez también se --
comprueba que la naturaleza, frecuencia de ingesta y retencibn del
carBohidrato son. muy importantes: en ratas alimentadas con carbohi
dratos por via nasogdstrica no desarrollaron caries, mientras quec -
con iguales cantidades de carbohidratos por via oral si desarrolla
ron bastantes caries. Gustafsson y col. sefialan lo mismo, pero --
ademis atribuyen a las grasas un efecto cariostitico y recalcan --
que la frecuencia y duracibén del carbohidrato en boca contribuyen-
en gran parte a la aparicidn de caries, mientras Stralford lc di
mias importancia al estzncamiento de los alimentos. Sognnaes y ---
Wislocki mencionan que la iniciacidén de caries se acompafa de una-
despolimeracidn del mucopolisaclrido dcido de 1la sustancia inter--
prismatica y Sullivan demuestra glucosamina en esmalte desminerali
zado. Cabe sefialar que en la Segunda Guerra Mundial, a la pobla--
cidn norteamericana se le redujo considerablemente el consumo de -
carbohidratos en la dieta y que como consecuencia de ésto,  la fre-
cuencia de caries bajdé notablemente ya que cuando volvieron a inge
rir carbohidratos en cantidades acostumbradas, los indices de ca--

ries volvieron a subir.

Con tespecto a otros factores involucrados en la caries se tiene -
que en 1900 Mixhaels relaciona al sulfocionato de potasio con la -
menor incidencia de caries. Jeans indica que la retencién de Cal-

cio y Fésforo estf en relacién inversa con la extensién de la ---
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caries; Sobel y Hanok apuntan que variaciones en la proporcidn de-
Ca—fdsforo en dieta producian cambios en sangre y alteraciones -
en las concentraciones de sales y minerales en huesos y dientes en
desarrollo. Agnew y col. sostienen que con dietas adecuadas de -
Calcio y F6sforo en etapas de gestacidén y lactancia, el producto-
no serd tan susceptible a las caries, mientras que Malan y Ockerse
no encontraron ninguna relacidn, en tanto que Wynn adicionando 3%-
de carbonato sddico a ciertos alimentos, observd reduccidn de caries;
Dobs, utilizando &cido 1lictico descubrié que en las zonas de mayor
;oncentracién de Calcio y Fésforo, 1la velocidad del ataque era mu--
cho menor, siendo las zonas m&s atacadas las que tenfan abrasién -
explicando que en esas ireas no habfa tantos minerales para prote-
ger al esmalte. En cuanto a otros elementos retacionados con ca--
ries, se ha visto que el Molibdeno y Vanadio disminuyen el indice-
de caries mientras que el Selenio lo aumenta; Danek encontrd mis -
agnesio en dientes con caries que sin caries y Torrel halld iones
ferroso en la sustancia de dienteScarioscs. Por su parte Bhussry-
describié mis nitrdgeno en dientes sanos. Mellanby investigd con-
resultados positivos, que suplementos de vitamina D en forma de a-
ceite de higado de bacalao disminuia la frecuencia de caries ----

durante la primera infancia de nifios.

La saliva es otro componente bastante estudiado: se ha visto que-
a menor vollmen y flujo de ésta aumenta la frecuencia de caries., A
un paciente que se le extirparon las gladndulas salivaies del lado-
izquierdo, mostrd caries en mucho mayor nfimero que de su lado derg
cho en donde si tenia funcidn 6ptima de las glindulas salivales; -

respecto al pH de la saliva parece que no tiene relacibén con caries
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ya que las investigaciones de Sullivan y Ericsson no encontraron -
diferencias entre pacientes con y sin caries, mientras. que otros -
autores afirman que mientras méds bajo sea el pH salival, las bacte
tias acidlricas se verdn mas favorecidas y que el pH alcalino, in
cluso, es bactericida para este tipo de bacterias y beneficia a --
otras que ayudan al equilibrio ecolbgico de la flora bucal. Ademids,
ahora se sabe que por accidn del bicarbonato la saliva tiene efecto
de amortiguador y gracias a las lizosimas y globulinas sirve de pro
tecci6én. Fanning y col. indican que la desalivacidn en sujetos --
grandes de edad, no se nota tanto, lo que sugiere que la saliva --

también ayuda a la maduracibn dentaria, siendo la mayor suscepti--

bilidad a la caries hasta 5-10 afios después de que el diente erup-

ciona.

TEORIAS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA CARITES DENTAL.

I. Teoria acidog@nica 6 quimicoparasitaria.

Fué elaborada por Miller en 1882. En ella se afirma que la caries
es una enfermedad constituida por dos etapas netamente marcadas: -
Primero la descalcificacién de la porcidn inorgénica del esmalte y
segundo, la disolucién del tejido reblandecido (destruccidén de la --
porcidn orginica). La iniciacién del proceso es por la fermenta--
cidén de carbohidratos en la placa bactcriana o debajo de &sta, con
la produccién in situ de dcidos orgdnicos, principalmente 4cido --
lactico, provenientes del metabolismo de los microorganismos acido-
génicos. La placa permite concentracionecs elevadas de microor----
ganismos, lo que favorece la acumulacibén de grandes cantidades de -
fcidos, ya que hay bacterias que  incluso, almacenan polisaciridos -
intracelulares como fuente de Teserva de carbohidratos para su fer
mentacidén y mantenimiento de produccién de dcido en la placa. El-
pH de la placa en estas condiciones baja hasta 5.5 (algunos atito--

res describen un descenso a 4.4), segGn la naturaleza del carbohi-
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drato.

2. Teoria Preolltica.

Nace con el descubrimiento de que el esmalte tenja material orgini
co. Gottlieb, Diamon y Applebaum observaron que las regiones mis-
ricas de protefnas en el esmalte, servian de camino para el avan
ce de la caries, seflalando que Esta se iniciaba en la matriz orgd
nica del esmalte debido a mecanismos proteoliticos: la membrana de
Nashmyth y otras proteinas del esmalte son mucoproteinas que libe-
ran dcido sulflrico por hidr6lisis que al contacto con un bacilo -
Gram negativo, producen la enzima sulfatasa con lo que el dcido 1i
berado desintegra por disolucidn fisica al esmalte, sufriendo pos-
teriormente 1la invasién de bacterias acidogénicas, las cuales de--
sintegrarian la porcién mineral, lo cual se explica por la despola
rizacibén de la matriz orgdnica del esmalte y dentina, mediante en-

zimas liberadas.

3. Teoria Proteolisis-Quelacién.

Schatz y col., Crearon esta teoria. Microorganismos queratoliticos
atacan al esmalte, destruyendo proteinas, otros compuestos orgini-
cos (principalmente queratina) y ocasionando pérdida de apatita --
por disolucidn asi como por la accibn de agentes de quelacidn orgi
nig€os algunos de los cuales se originan como producto de la descom
posici6n de la matriz, mientras que otros se encuentran presentes-
en la saliva, en los alimentos y en la placa como es el caso de --
aminas, péptidos, aniones &cidos, polifosfatos y carbohidratos, --
que desacalcifican al esmalte de un pH neutro 6 alcalino mediante-
un proceso esencialmente quimico y después bacteriano.
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4, Teorila del Glucbégeno,

Su principal defensor es Egyedi, quien expone que la caries estd -
en relacion directa con el aumento de la ingesta de carbohidratos-
ya sea durante el periodo de desarrollo dentario por el depfsito -
exagerado de glucbégeno y glucoproteinas que quedun inmovilizados -
en la apatita del esmalte, lo que aumenta la vulnerabilidad del --
ataque bacteriano después de la erupcibn; 6 en etapas posteriores-
de la vida, en que el carbohidrato actta localmente para lo cual -
debe estar en contacto con el esmalte el tiempo suficiente para al
terar la naturaleza de cualquier placa adherente, en donde descien
de el pH y se incrementa la produccién de dcidos. Los carbohidra-
tos deben estar en grandes cantidades en la dieta, ser ingeridos -
con frecuencia,de desaparicidén lenta y ser facilmente fermentables
siendo tanto la sacarosa como la glucosa losque mejor reunen estas

propiedades.

5. Teoria Organotrdépica.

Leimgruber describe a la caries como una enfermedad de todo el é&r
gano dentario, entendiendo como 6rgano dentaric al conjunto forma
do por el diente, pulpa, tejidos duros y saliva. Los tejidos du-

ros, servirian de membrana cntre la sangre y saliva, habiendo ---

entre estos dos elementos un intercambio que depende de las pro--

piedades fisico-bioquimicas de los medios y del papel activo de -

la membrana. La saliva tiene un factor de maduracidn que es el -

2 TIO-S-imidazoldén-5, el cual es un compuesto bioldgicamente acti

vo, que une a la proteina y componentes minerales del diente, man

teniendo un equilibrio biodindmico en donde el mineral y la matriz
del esmalte y dentina estan unidos por enlaces de valencia homopo

lares ( Las moléculas activas que forman los enlaces son HZO) y -

todo agente capaz de destruir enlaces polares o de valencia, rom
perd el equilibrio y provocard caries. El flGor act@a como cata-

lizador en la formacién del factor de maduracitén de la saliva.
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6. Teorla Endogena.

Cserney sostenia que la caries era resultado de un procesc de cam-
bios bioquimicos que se iniciaban en la pulpa y se manifestaban -
en esmalte y dentina, debido a una influencia selectiva sobre el -
metabolismo del magnesio y flGor en los dientes, lo que explicaria
que la caries afectara a unos dientes y aotros né; el .trastorno --
bioquimico seria por una perturbacifn que podria tener su origen -
en alguna influencia del Sistema Nervioso Central en relacidén con-
el Magnesio de los dientes en el equilibric fisiolbgico entre los-
activadores de la fosfatasa (Magnesio e inhibidores de la misma --
pulpa) que estimularian la formacibn de dcido fosférico el cual di
solveria los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte:
Cabe sefialar que en dientes despulpados no se han encontrado ca---
ries hasta ahora y la fosfatasa explicaria los efectos protectores
de los fluoruros.



CAPITULO I 1

HISTORIA NATURAL DE LA CARIES DENTAL

La caries es una enfermedad multifactorial, considerada infecto
contagiosa y hasta cierto punto asintcmitica de los tejides cal-
cificados de los dientes, causada por 4cidos resultantes de la -
accién de microcrganismos sobre los carbohidratos, caracterizan-
dose por la descalcificacidén de la porcidn inorgidnica, seguida -
de la desintegracidn de la sustancia orgdnica del diente, lo quc
constituye un desequilibrio en la triada huesped-agente medio -
ambiente*. Es un proceso bioquimico,continuo e irreversible en-
el cual se forman cavidades que van destruycndo al &rgano denta-
rio, ocasionéindole su muerte, convi rtiéndolo potencialmente cn -
un foco de infeccién que en un momento dado se convierte en una-
fuente de diseminacién tanto de bac terias como de toxinas que sc
pueden transmitir a distancia y provocar problemas graves en la-

salud general.

1. Periodo Prepatogénico.

A) Huésped.

La superficie dental es la fuer:za de resistencia a la caries. -
Cuando un diente ha erupcionado, el esmalte aflin no ha madurado.-
El grado de mineralizacidn es bajo y la predispssicidn a la ca--
ries es alta. Después de la crupcién sc depositan en ¢l esmalte
mincrales de la saliva pero también se Jesprenden algunos del -
diente hacia 1la saliva. La direccién y voltimen del intercambio-
mineral en la superficie del esmalte depende de las propiedades-
fisicas y quimicas dcl esmalte y de la saliva. La carics puedc-
presentarse en cualquier superficie dentaria ¥ la susceptibili--
dad puede variar de una superficie a otra de un mismo diente, -

* San Martin, en su obra Salud y Enfermedad, 1a consi:lera como -
manifestacidn local de deficiencia general.



19

entre un diente a otro con respecto de 1a misma boca y més atn -
entre individuos de la misma especie, pero se¢ considera que cier

tos factores la propician como son:

1. Configuracién anatdémica del diente.- Aquellos dientes ccn-
fosas y fisuras muy profundas, hipoplasias pequefias, drcas defec
tuosas de contacto a nivel del cuello del diente ¥y todo lo que -
dificulte una buena higiene oral y favorezca la acumulacién de -
restos alimenticios y bacterias como también lo son la presencia
de aparatos odontolégiccs, restauraciones mal ajustadas, bandas,
prétesis removibles, etc.

2. Estructura dentaria. En primer plano influye la composicién
quimica del esmalte. La buena alimentacidn tienc una influencia
directa en la calidad del tejido dentario desde el segundo mes -
de vida intrauterina, que es cuando empieza el desarrollo denta-
rio, hasta los primeros ocho afios de vida y hasta los veintiuno-~
en menor escala. Los desequilibrios nutricionales durante el -
desarrollo de los tejidos bucales, afectan la resistencia de és-
tos ante agresiones ulteriores. La avitaminosis A, Cy D en -
estas etapas de formacion de la matriz, conlleva a una mala for-
macifn de esmalte; cuando faltan el Calcio y el Fosfato se produ
ce una desmineralizacién, sefialando a este respecto, que la can-
tidad de minerales en el esmalte determinan la solubilidad del -
6rgano dentario {(en esmalte sano, se enccntrd dos veces mis flﬁg
ruro que en el cariado).

3. Posicidén de los dientes en el arco. Los dientes quc se en-
cuentran més cerca de los conductcs salivalcs, tienen menor pre
disposicifn a la caries; los mal alineados, los apifiados, rota-
dos o en posicifn anormal no estdn sujetos a la accidén limpiado
ra de la lengua, labios y saliva por lo que son mis dificiles -
de limpiar y estin sujetos a una mayor acumulacibén de placa bac
teriana.
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4. Hibitos higiénicos y de masticacién. La mala técnica o au-
sencia de cepillado dental favorece a la caries ya que los ali-
mentos quedan adheridos mds tiempo a la superficie dentaria por
lo gue las bacterias cncuentran sustratos mds apropiados para -
su desarrollo. Cabe destacar gue cl simple hecho del cepillado
dentario, estimula a los leucocitos que se encuentran en los ca
pilares hacia el tejido conectivo y de ahf a la encia, lo cual-
confiere un mecanismo de dcfensa humoral local por su funcién -

fagocitaria.

El uso prolongado‘del biberdén en los nifios lactantes mayores del

afio y medio de edad, crea las condiciones necesarias tanto de -

sustrato, como de aislamiento de losdientes de la arcada superior
ya que la accidn de la lengua sobre el biberdén no permite el flu
jo de la saliva hacia los dientes supecriores y este permite que

los carbohidratos estén siendo permanentemente fermentados por -

la accién bacteriana, desmineralizando la superficie dentaria.

5. Saliva.- Las deficiencias salivales aumentan la aparicién -
y desarrollo de caries ya Gue la saliva neutraliza y diluye los-
dcidos del metabolismo bacteriano. La disminucién del flujo sa-
lival ocurre principalmente cuando hay deshidratacién y en cual-
quier enfermedad en que el organismo trate de conservar agua; el
pH salival influye a medida de que cuanto mids bajo es, favorece-
el crecimiento de microorganismos acidog@nicos y acidiricos como
lactobaciles, levaduras, estreptococos y, mientras mids alto, fa-
verece a los no acidogénicos. La arginina de la saliva es un -
factor que aumenta el pll salival y ayuda a que cl dcido formado-
no haga descender tanto el pli y a que el regreso sea mds réipido-

4 niveles normales.

Sc ha comprobado que la saliva ¢s bactericida y litica sobre mu
chos microorganismos pat6genos y no patdgenos gracias a las liso
zimas que contienc, que act@an principalmente sobre ncisseria,-
micrococos, Kleibsiella, cstreptococos y estafilococes; puede -
inhibir el creccimiento bacteriano ya que contiene sustancias an
tibacterianas: la saliva de bocas sin caries no permitec que se-
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creen las condiciones propicias para que se desarrollen lactoba
cilos acid6filos, ni que los carbohidratos sean facilmente fer-
mentados. También contiene anticuerpos, los cuales pueden de--
terminar y regular la relacién cuantitativa de la flora bucal;-
tiene amilasa alfa y beta que hidrolizan a las dextrinas y dis-
minuyen la viscocidad de los geles del almidén, La capacidad -
amortiguadora de la saliva la proporcionan los iones fosfato y-
bicarbonato de calcio. Ademis contiene las Opsominas que son -
bacteriostiticas y bactericidas aglutinantes capaces de suscep-
tibilizar a las bacterias a 1la fagocitosis. Se ha visto que la
saliva aumenta la permeabilidad capilar y tiene el poder de -
atraer a leucocitos por medio de un moco mbévil, el cual los dis
tribuye a través de toda la boca, especialmente donde mis se ne
cesitan, aparte de que ayuda a mantener la boca hfimeda, limpia-

y con un pH constante.

6. La naturaleza del carbohidrato, asi como su frecuencia de -
ingestifn y tiempo de exposicién en la boca, A partir de los -
carbohidratos, las bacterias cariogénicas producen icidos -prin
cipalmente lidctico, bGtrico y pirfivico- que se mantienen unidos
al diente por medio de la placa, descalcificando al 6rgano den-
tario. Cuando en la leche materna existe gran cantidad de azt -
car, los dientes de los hijos tienen mayor susceptibilidad a la
caries 2/. Cualquier residuo de carbohidrato en boca, es un -
sustrato: la accidn de los carbohidratos es escencialmente lo--
cal ya que por via sistémica no hay ninguna prueba de que pro--
duzcan caries puesto que sus productos alteran la naturaleza -
del pH de la placa adherente, disminuyéndolo de 7 a 5 - 5.5, -
manteniendolo asi durante aproximdamente 30 minutos. En los -
pacientes con caries activas, este retorno es mas lento.

Los que estén sometidos a dietas con alto porcentaje de alimen-
tos harinosos y azficares tieaen mis caries, por 1o que se afir-
ma que hay una estrecha relacién entre los carbohidratos consu-
midos y la frecuencia de la enfermedad; éstos deben estar en -
cantidades significativas, desaparecer lentamente, ser ingeridos
frecuentemente y ser fAcilmente fermentables. Los 3 carbohidra-
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tos que reunen mejor estas cualidades SQP, por orden de importan
cia:

Sacarosa:Es el carbohidrato wmds nocivo. s degradada por la -
sucrosa cn una molecula de glucosa y de fructuosa; favorece el -
crecimiento y proliferacién de bacterias cariogénicas. Se ha-

1lla principalmente en la aztGicar refinada componente de dulces,

caramelos, golosinas, etc.

Glucosa: Se utiliza en la preparacidn de alimentos, jarabés, -
etc.

Almidones polisaciridos. Se encuentran en los vegetales que -
con la coccidén se vuelven mis aptos para la degradacidn bacte--
riana; también se encucntran presentes en los cercales. La -
amilasa salival los hidroliza a maltosa y la enzima bacteriana-
maltosa la degrada a glucosa. Son los mis retentivos: incluso-
tienen uso industrial para la fabricacidn dc¢ pegamentos.

Por otra parte, ni el pan, ni los productos de rcposteria exigen
funcién masticatoria y mucho menos de autolimpieza, por lo que-
quedan adheridos al diente, penetran en las fisuras y sirven de
base para la formacidén de peliculas. FEsto quierc decir que la-
forma fisica del alimento es de suma importancia, debido al -
tiempo de exposicidn que esto trae consigo: el azficar en solu--
cién es mucho menos cariogénica quec en forma de caramelo (6 ve-
ces menos); la forma quimica también tiene mucho que ver: el -
chocolate estd compueste también por cacao, el cual es una gra-
sa que lo hace menes cariogénico que otros alimentos; otros as-
pectos importantes son la velocidad de alimentacidén bucal, la -
frecuencia de ingestifn y el tiempo ¢n que se ingiercn: es mu--
cho mids nocivo entre comidas ya que en las comidas hay mayor -
flujo salival, aumento de los movimientos musculares, se acrec--
centa la velocidad de remocién de residuos alimenticios y otros
alimentos alcalinos contrarrestan la Acidez al ser ingeridos si
multaneamente. En México, hay mucho consumismo de este tipo de
alimentos, desgraciadamente, por la alta influencia del comer--

cialismo,
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7. Aspectos nutricionales. La dieta juega un papel fundamen--
tal. La influencia directa va desde el segundo mes de vida in
trauterina, hasta los primeros 8 afios de vida y en menor grado-
hasta los 15. Los desequilibrios nutricionales durante el desa
rrollo de los tejidos bucales afectan la resistencia de éstos -
ante agresiones ulteriores y los predispone a enfermedades en -
el futuro. Finn sostiene que en la mujer embarazada los reque-
rimientos de Calcio, F6sforo, Vitaminas A, C y D deben duplicar

se.

La nutricién interviene sobre todo en los periodos criticos de-
formacién, en donde las alteraciones de éstos, que son netamen-
te formativos, pueden resultar con dafios irreversibles: es bien
importante durante el periodo en que las piezas se forman vy
la matriz se calcifica. Una vez formados los dientes permanen-
tes, los cambios prtricionales no influyen en ellos mas que mo-
dificando el medio ambiente bucal.

En cuanto a las proteinas, Menaker y Navia 3/ estudiaron las -
deficiencias proteinicas en el embarazo y lactancia en relacién
a 1la resistencia e¢n la edad adulta y encontraron mayor suscepti
bilidad a la caries. Por otra parte se ha visto que en forma -
sistémica aumentan la urea sanguinea y la salival, lo que baja-
la incidencia de caries ya que se .reduce la susceptibilidad del
esmalte al unirse conla hidroxiapatita 4/.

En cuanto a los lipidos, Sintes 5/ hizo estudios de deficien-
cia de 1ipidos en el periodo neonatal y encontr6 alteraciones -
de las glandulas salivales. Se ha demostrado que los lipidos -
son cariostdticos ya que forman una pelicula aceitosa sobre el-
diente, previniendo la penetracién ficil de 4dcidos al esmalte -
6/que amortigua la accibn de los carbohidrates. E1 ejemplo més
claro lo constituyen los esquimales cuya alimentacién es a base
de grasas, casi no tienen caries y tienen mayor resistencia a.-
la destrucci6n dental.
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Respecto a las vitaminas, con la deficiencia de la A, se ha ob-
servado que cn el gérmen dentario no hay adecuada histodiferen-
ciacidn ni morfodiferenciacidn, por lo que hay atrofia amelo---
lastica, pobre diferenciacidn odontobldstica e hipoplasia 4/ -
ademds de xerostomia. La falta de Complejo B puede incidir en-
que se puede alterar cl cauilibrio ecol6égico predisponiendo a -
la infeccidn; la carencia de vitamina € ocasiond hipoplasia del
esmalte y degeneracidn de los odontoblastos. Por su parte, la-
de vitamina D, ocasiona hipoplasia del esmalte por la carencia-
de capacidad para calcificar la matriz formada y hace al diente

mucho mids susceptible a 1a caries.

La disminucién de minerales, baja la resistencia del diente a -
la caries, sobre todo sc¢ hace notar la del Calcio: Ocasiona im
perfecci6n en la formacién dentaria, sus niveles bajos son ca--
riogénicos y los niveles altos protectores 7/, asi tenemos que-
en los periodos de descalcificacidn (embarazo, adolescencia, -
etc.) el curso de la caries es mids répido. Con respecto al f6s
foro su deficiencia favorece una pobre formacién dentaria, ade--
mis de que sus niveles bajos son cariogénicos. E1 flGor también -

es de los minerales mids importantes. ¥

8. Herencia.- La informacién es relativamente escasa: Al pare
cer la herencia influye indirectamente al transmitirse las carac
teristicas de forma, posicifn y estructura dentaria 7/ . Lo que-
si estd confirmado es, que algunos trastornos genéticos alteran-
la calidad del tejido dentario. Cabe hacer la observacién que -
Hunt y Col. hicieron en laboratorio una especie de ratas resis--
tentes a2 la caries y otra susceptible, nero en el hombre esto no
se ha demostrado. En otros estudios se¢ ha visto que los padres-
con alta incidencia de caries, tenian hijos casi con los mismos-
indices, pero a este respecto se ha objetado que lo que mis se -
hereda son los hdbitos higiénicos y dietéticos.

* Véase el Mecanismo de Accidn del Flior mi4s adelante,
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En cuanto a las razas, se ha visto que la negra es menos suscep-
tible que la blanca; los esquimales por su tipo de alimentacidén-
tienen muy bajos indices de caries. Destacando el aspecto del -
sexo, las mujeres tiencn mds caries que en hombresde la misma -
edad, fendmeno principalmente observado en la poblacidén infantil,
lo que se explica por el mayor tiemmo de exnosicidén dentaria, ya
que los dientes de las nifias erupcionan antes que los de los ni-
fios. A este respecto Mansbridge encontrdé que los nifios con madu
racidén sexual precoz, tenfan mids caries que nifios normales de la
misma edad, debido a que la influencia hormonal provocaba una -

_erupcidn dentaria mis temprana.

9. Denticidn Temporal. La caries ataca mis a la denticién pri-
maria: Se considera que avanza en razén de 0.75 dientes por afio-
pero con un dafio y destruccién mis intenso que en la denticién -
permanente. Los niveles mis altos de afeccién se alcanzan en -
los primeros afios de la posterupcién (vAlido para la secundaria-
tambi€n} y los mds susceptibles son los segundos molares y la su
perficie distal de los primeros molares*, empero cuando al nifio
se le alimenta con biber6n, los més dafiados son los incisivos -
centrales superiores: Silver en 1975 hizo un estudio y encontré-
que en este tipo de infantes entre los 3 y 4 afos de edad, el -
98% tenlan caries 8/.

En si se considera que de los nifios de 1 afio de edad, el 5% pade
ce ya de caries; a los 2 afios, el 10%; a los 3, el 40%; a los 4-
el 55% ¥ a los 5 afios, el 75%. Se estima que el indice cpo es -
de 0.3 a los 2 afios, asi como de 1, 2.5y 4.6 a los 3, 4 y 5 afios

respectivamente.

* Los estudios efectuados revelan que a los 8 afios de dad, 50% -
de 1os 20s. mol. se encuentran afectados, en comparaciém con -
10s molares, cuya afeccibn alcanza el 20%, Finn, S. Odontologia

Pedidtrica, pp. 398-403.
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10. Denticidén permanente. Se tienen los sieuientes renortes:

Segtn Finn 2/ Seglin Lewis y Hargreaves 9/
nifios de 6 afios 20% ya tienen caries 74% ya tienen caries
7 - 8 afios 060% Y §0%
10 afos 85% " 93%

12 afios 90% "

Finn encontrd que por cada afio que pasaba, sc veia un auncnto de-
un diente cariado. Los indices CPO obtenidos por &1 fueron: a -
los 6 afios 0.5; a los 8 2.3; a los 10 afios 3.6 y a los 12, 5.5 -

con respecto a la denticidn permanente,

Para ambas denticiones, la caries mds frecuentemente obscrvada es
la de l1a superficie oclusal con un gran margen de diferencia res-
pecto a las otras superficies dentarias, pero en si la caries ata
ca en cualquier zona donde haya estancamiento. Los niveles mis -
altos de afeccidn son en los primeros afios posteruptivos y luego-
desciende con la edad. En México, un sstudio en la Clinica Cuau-
tepec, reveld que los indices més altos registrados fueron entre-
los 21 y 30 afios tanto para hombres como para mujeres, con la di-
ferencia de que é&stas presentaron mayor nfimero de dientes perdi--
dos 10/y se encontro que el 75% de las caries son bilaterales. -
Por otra parte Armando Bayona afirma que desde los 21 afios y debi
do a cambios metabdlicos, difteticos e inmunolégicos, los gérme--
nes que se alojan en la boca atacan més 4 Ios tejidos blandos -
(encias) y provocan su inflamacién y luego la piorrea alveolar *

B) Agente.- La caries es una enfcrmedad dec origen bacteriano: -
es necesaria la presencia de bacterias para que se produzca. In-
tervienen gran cantidad de microorganismos en su formacién, pero-
éstos tienen que ser especificos va que se ha demostrado que hay-
individuos con flora incapaz de causar caries, pero que si se les
transmite y/o innocula, desarrollan caries, ademis de que no todos
los microorganismos la provocan. Los Acidos producidos por bacte
rias causan caries o crean medios favorables para otras enzimas -
etioldgicas de &ésta (fosfatasas, proteinas, etc.). Los gérmenes-
causantes tienen que formar colonias para que los dcidos produci-

¥ Revista Inf. Cient. y Tec. del CONACYT, 15 Oct. 81, Vol. 3 No. 55, Méx.pp.13
y 14
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dos sean mantenidos en contacto con el diente para disolver los
tejidos -el mecanismo lo proporciona la nlaca- ; unos pueden -
iniciarla y otros continuarla, unas bacterias pueden actuar en -
superficies lisas y otras en caras oclusales, las del borde con-
ductor generalmente son formas esferoidales y Gramm positivos, -
encontrindose mds adentro cimtiformes y Gramm positivos y negativos.

En los afios 30 se creia que el principal responsable lo consti--
tufan los lactobacilos pues eran los mds estudiados; sus cultivos
positivos se relacionaban com caries, ya que habia mids en los -
dientes cariados que en los rmo cariados. Para los afios 70s, al-
" estreptococo se le di6 la importancia debida en el proceso; ac-
tualmente se ha visto que tambi&n intervienen de una manera o de
otra, atin no bien demostrada,los cocos, hacilos, microorganismos
fusiformes, filamentos Gramm positivos, etc. Cabe hacer la obser
vacién que Burnett y Sherp aislaron 250 cepas de microorganismos
protecliticos 11/. En »placas bacterianas de actividad cariosa -
se han hecho recuentos de 2.5 x 101! de bacterias/gr. de placa-
de estreptococos, lactobacilos, veilloneélla, levaduras y actinomi
ces, pero los recuentos totales de cultivo de aerobios y anaero--
bios son de 7.1 x 1010 mic xcorganismos/gr. de placa. Los por-

centajes son los siguientes 12/:

Streptococos facultativos 27% Bacteroides 4%
Difteroides facultativos 233 Fusobacterias 4%
Difteroides anaerobios 8% Neisseria 3%
Peptoestreptococos 138 Vibrios 2%
Veillonella 6% Lactobacilos 0.01%
Streptococos. Son microorgamismos esféricos, con una disposi--

cidén caracteristica en forma de cadenas y ampliamente distribui-
dos en la naturaleza; producen una gran variedad de substancias-
y enzimas extracelulares, siendo su capacidad para efectuar di--
ferentes grados de hem6lisis, la base de su clasificacién. La -
mayoria son anaerobios facultativos; su energia es obtenida prin
cipalmente de azficares, crecienndo miAs en presencia de 1fquidos -
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tisulares; algunos poseen cidpsula de acido hialurénico que impi-
de la fagocitosis sobre ellos. Se les divide en 4 grupos: hemo-
liticos, enterococos, liacticos y el viridans que es al que se le
asocia con la caries, Su patologia estd en relacién con las pro
piedades bioldgicas del huésped, su resistencia y, aspecto nuy -
importante, la via de entrada. Hacen una gran sinergia entre si,
son capaces de bajar el pH hasta 5, el cual en presencia de mayor
concentracién de carbohidratos, permanece mis tiempo en descen--
so. los estreptococos, en todas sus formas, estdn en grandes can
tidades en la boca, pero los de mayor niimero son los viridans -
como el pneumoniae, mitis, salivarius, sanguis, mutans y milleri.

El mutans es el que mostré una correclacidén mis estrecha con la -

caries: Aumentaba grandemente en presencia de ésta y disminuia-

con restauraciones; se incrementa con el menor flujo salival,

es acidiirico y su pH 6ptimo de crecimiento es menor que el de -

otros estreptococos: produce dcido en pH mds bajo que el sanguis,
Como en casi todas las bacterias, el aumento de carbohidratos -

favorece su sustrato; elabora dextranes que son los polisacdri--

dos adhesivos méds perjudiciales,

El sanguis produce dextranes y levanes; el mitis almacena polisa
ciridos con lo que permite a la placa seguir formando dcidos aiin
cuando ya no haya carbohidratos. Estos se incrementan de manera
" muy brusca con la presencia de aparatos odontolfgicos en boca, -
al igual que sucede con el salivarius. Los recuentos totales -
en placas con caries son mucho mayores que en las que no tienen-
caries (en saliva casi no existe variaci6n), Cuando su nfimero -
aumenta, también aparece mis cindida dlbicans y veillonella.

Lactobacilos.- Se hayan principalmente donde tiende a ocurrir -
caries y su cultivo positivo en grandes cantidades estd relacio-
nado con la alta incidencia de é&sta; en presencia de carbohidra-
tos son capaces de hacer descender el pH a menos de 5 y producir
grandes cantidades de dcido l&ctico. En caries mGltiple se dise
minan por toda la boca, habiéndoseles encontrado, incluso, en el
paladar.
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Los Actinomicetos.- Son microorganismos filamentosos que se relacio-
nan con bacterias, pero que superficialmente tienen semejanza con
los hongos, como por ejemplo el Actinomices Israeli. Fermentan-
a los carbohidratos, los cuales favorecen su crecimiento; son -
anaerobios, a veces facultativos y se encuentran principalmente -

en el sarro

C)} HMedio Ambiente.- La caries es una enfermedad mundial: existe
en casi todos los hombres en mayor o menor grado, sin embargo en-
las zonas endémicas con agua fluorada, la caries es muy baja, asi
como en aquellas comunidades con bajo consume de carbohidratos. -
Se da en todos los niveles socioecondémicos, en todos los climas y
es de distribucifn casi universal. En base a sus investigaciones
realizadas, Keyes y Fitzgerald la consideran una enfermedad trans-
misible 2/. La interaccién de los 3 factores ya vistos en el pro
ceso carioso se desarrolla de la siguiente manera:

D) Depésitos Orgianicos.- Al erupcionar el diente $e desarrollan
varias peliculas orginicas renovables sobre el esmalte. Estas a-
veces no son visibles a colorantes, formindose qés én sectores -
irregulares o rugosos de la superficie dentaria, La pelicula ad-
quirida es una capa orgénica'acelular sin forma definida y exen--
ta de bacterias que contiene glucoproteinas salivale%} mucina y -
otros elementos. Se forma aproximadamente en b0 minutos Yy su es-
pesor aproximado es menor de 1 mm. pero dependiendo de las fuerzas
abrasivas de la masticacion, Actfia como matriz a la que se adhie
ren bacterias por lo que se considera el primer paso para la apa-
ricién del proceso carioso.

E) Placa Dentobacteriana. El dcido de las bacterias bucales ayu
da a la precipitacidn de mucina de la saliva, la cual es desnatu-
ralizada, para formar la primera capa firme de la placa, 1la que-
se va constituyendo de una red de mucina nitrogenada, células des-
camadas y microorganismos, siendo mis gruesa en las fdreas protegi
das de la autoclisis como el surco gingival, &reas interproxima--
les, depresiones y dreas defectuosas en los dientes; es resistente
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a los liquidos bucales, dificil de eliminar y de formacién ré&pi-
da sobre las zonas de menor limpieza. Su aposicidn es el sitio-
real de la lesidn ya que produce dcido que estd en contacto con
la superficie dentaria. Puede ser supra o infragingival con as-
pecto de un gel o bien de un coloide dependiendo de la dieta. -
Sobre ¢l depdsito orgidnico se forman colonias aisladas unas de -
otras entre el ler. y 4° dia; éstas colonias se fusionan del se-
gundo al quinto dia y a los 10 dias alcanza su miximo grosor. El
tipo de bacterias que intervienen en este proceso son los siguien
tes: 1° - 2° dia, cocos y Gram negativos; 2°- 4° dia, bacterias
fusiformes y filamentosas; 4° - 9°, dia espirilos y espiroquetas.

Esta capa se va tornando densa, amarilla, blanda-gelatinosa, con-
70% de bacterias, agua, células epiteliales descamadas, glébulos-
blancos, restos alimenticios y los polisaciridos que la adhieren-
al diente. Los microorganismos mis abundantes son: estreptococos
leptotricias, fusobacteria '"nucleatum", difteroides, neisseria, -
actinomices, cocos, levaduras, estafilococos, lactobacilos y a -
veces candida 4lbicans. Quimicamente estd compuesta por el 80% -
de agua, siendo la mayor parte intracelular y el resto extracelu-
lar unida a otros componentes (proteinas, etc.) & bien libre en -
la matriz; contiene proteinas de orfigen salival, asi como Calcio-
y Fosfato que varianvsegﬁn la edad, tiempo de la placa, pH, ubica

cidén y tendencia a formar sarro.

Los principales microorganismos acidogénicos y acidfiricos son los
esteptococos, lactobacilos, enterococos, levaduras, estafilococos
Yy neisseria.

Los que predominan son los S8, mutans, S. salivarius y S. sanguis:
hay entre mil y un millén wmids que los lactobacilos, ademdas de que
tardan s6lc 13 minutos en bajar el pH a 5, mientras que éstos a -
veces tardan dias 13/. El gran nfmero de bacterias implica que -
se produzca mucho Acido en poco tiempo, ademis de que la veloci -
dad de formacibn de 4cidos es superior a la velocidad de su difu-
sién de l1la placa a la saliva. Se ha demostrado que mientras mis-
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glucosa se encuentra disponible, el pH en nivel minimo durard méds
mis tiempo y es, en Gltima instancia, lo que determina el grado y
duracibén de la respuesta de ataque sobre el diente. Por otra par
te, hay bacterias que producen dextranes, levanes y glucanos que
sirven como adhesivos, siendo el mds nocivo de estos elementos, -
los dextranes los cuales poseen mayor peso molecular, son insolu-
bles al agua (resistentes a la hidrélisis), estables bioquimica--
mente, resistentes al metabolismo bacteriano y forman la matriz -
que aglutina a la placa ya que se adhieren firmemente a la apati-
ta del esmalte formando complejos insolubles; los levanes son po-
limeros de fructosa mis solubles y de menor peso molecular. Se -
dice que una comida puede aumentar 3 veces el nfimero de bacterias
en una ingesta; segln la dieta hay predominancia de microorganis-
mos: si es eon exceso de carbohidratos habrd acidogénicos y si es
sin carbohidratos habrd alcalinos. Los dcidos que principalmente
se forman son el ldctico, bfitrico y pirfivico; la acidez aumenta -
cuando las partliculas de carbohidratos quedan adheridas a la su--
perficie dentaria, Donde hay pH mds bajo en las placas, es donde
hay los mayores descensos; en bocas sin caries el carbohidrato es

metabolizado y eliminado mis rapido,

Algunos autores sugieren que la deficiencia en la capacidad de --
formacidén  de bases por parte de la microflora de 1a placa es lo -
que ocasiona un mayor n@mero de caries dental 12/: los microorga-
nismos pueden producir rapidamente amoniaco a pértir de sustancias
nitrogenadas (principalmente aminodcidos y proteinas salivales y-
de tejidos blandos). Se afirma que la dieta constituye el sustra
to para los acidogénicos, asi como la saliva lo es para los micro
organismos que producen bases, constityendo un equilibrio, que si
se altera, provoca cambios en el pH: su aumento produce sarro y -

su descenso caries.

2. Periodo Patbgénico.

Significa la evoluciftn de la enfermedad y se inicia como resulta-
do de la alteracibn de la triada agente-huésped-medio ambiente -
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ya mencionados. La respucsta del huésped determina el avance de
la lesidn. La enfermedad nuede estar notencialmente presente en
el individuo y es la didtesis de cada diente y de cada superfi--
cie la que determina la velocidad del ataque cuando el agente a-
comenzado a actuar. Existen 2 pericdos: uno de incubacién y -
otro de desarrollo clinico. La incubaciéﬁenmieml muy temprana--
mente con el desarrollo del tejido 6sco que formard los dientes-
14/. Se considera que entrc las dos denticiones hay 260 superfi
cies dentarias expuestas al ataque.

Lo primero que ocurre es una alteracidén de color de los tejidos-
duros del diente con una disminucidbn de la resistencia de éste.-
Aparece una mancha lechosa o parduzca sin retencidn al explora--
dor (caries blanca), la cual se torma rugosa con pequefias erosio
nes hasta el desmoronamiento de los prismas adamantinos hasta que
se produce la cavidad. Los estadios iniciales son asintomiticos
y los sintomas sdlo ocurren después de la cavitacidn, siendo el
ler. signo dolor al comer dulces (muy raro con los alimentos -
salados), luego al ingerir comidas y bebidas calientes &6 frias -
apareciendo después diversos sintomas de pulnitis y parodontitis
Sin embargo, hay caries con grandes cavidades que no presentan--
sintomas de las cuales alin no se ha dado una explicacidén confia-
ble (muchos sostienen que son las caries de avance lento, ya que
dan tiempo a que el diente establezca reacciones protectoras®.
Las principales caracteristicas del proceso carioso, son la des-
mineralizacidn seguida de 1la protebdlisis, pero primeramente se -
origina una zona transparentc cuya naturaleza es desconocida. -
El agente puede penetrar todo el espesor del esmalte, desminera-
lizando a la dentina y afin asi dependicndo de la estructura del-
esmalte, éste quedar mineralizado. La lesidén siempre avanza por
los puntos de menor resistencia sigulendo la direccidn de los tl
bulos dentinarios 6 la direccidn del cemento interprismético, -
seglin donde se asientc el proceso; las lesiones pueden extender-
se hacia otras superficies ocurriendo siempre primeramente la -
pérdida de mineral; se puede detectar con el explorador y con -
el uso de radiografias de aleta de mordida para la caries inter-
proximal (se aprecian zonas cdnicas radiotransparentes).

* Vedise clasificacién de caries mids adelantc.



33

Todo esto ocurre, como ya se dijo, cuando particulas de carbohi
dratos quedan adheridas por mucho tiempo en la placa y aumentan
la acidez que proporcionan las bacterias y la saliva, lo que -
ocasiona mayor produccién de dcido, lo que implica la descalci-
ficacidn que se traduce como el comienzo de la caries ocasionan
do destruccién local del esmalte, que si no se controla seguiri
implacable a la dentina, pulpa y raiz hasta ocasionar la total-
destruccidén del diente. A veces el proceso parece quedar dete-
nido desde una mancha opaca, hasta la formacién de una linea -
color café, pero que puede ser reactivada si es otra vez asien-
to de estancamiento de alimentos. Si la caries avanza ripido -
no va haber cambios notables de coloracién, pero si es lenta -
se va oscureciendo poco a poco hasta parecer de un color negruz
co muy marcado que llega a su mds alta coloracién cuando el pro
ceso carioso se ha detenido. Si sigue, llega a pulpa y las -
reaccicnes pueden ser de diferente magnitud desde necrosis mis-
ma del diente, hasta complicaciones sistémicas dependiendo de -
la resistencia del individuo.

Microsc@picamente se pueden apreciar 5 zonas: a) Z, de Cayita-
cién que es la cavidad propiamente dicha, resultado del desmoro
namiento de los prismas y de la lisis de la dentina, en donde -
se alojan residuos de 1a destruccién tisular y restos alimenti-
cios; b) Z. de Desorganizacidn: con la 1isis de la sustancia -
orgdnica se forman espacios irregulares de forma alargada con -
inicios de invasidén bacteriana; c) Z, de Infeccifén que constitu
ye la primera linea de invasidn con destruccifn de los tejidos-~
mediante la accibén de enzimas proteoliticas, que destruyen la -
dentina y facilitan el avance bacteriano; d} 2. de descalcifica
cidén: los microorganismos acid8filos y acidogénicos descalcifi-
can los tejidos duros a través de sus toxinas para su posterior
destTuccién. Esta es la porcifn mis profunda en donde todavia-
no llegan las bacterias pero si sus productos que han ocasiona-
do descalcificacién y, e) Z. de dentina translficida: la pulpa -
defiende con una zona de¢ obliteracidn cilcica de los tfibulos --
dentinarios a modo de barrera entre el tejido sano y enfermo para

tratar de detener el proceso carioso.
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2.1 Histopatologia de la caries,

a) Esmalte.- Es la primera parte atacada del diente, siendo su-
pérdida irreversible ya que carece de poder de regeneracidn. Su-
afeccién no ocurre sin la formacidén de la placa; en nifios el -
avance de la lesidén es mads rdpido que en adultos (algunos auto--
res piensan que la fraccidn orginica del esmalte regula la velo-
cidad de avance puesto que el contenido orgéinico aumenta con la-
edad, mientras que su porcidn inorginica puede ser disuelta, in-
cluso, en un pH neutro). Lo primero que ocurre es descalcifi--
cacién por dcidos con lo que hay cambios fisicos y quimicos; 1la-
caries avanza en un curso radial por los prismas, llega a la -
unién amelo-dentinaria y se extiende lateralmente hacia el cen--
tro de la dentina subyacente con una configuracidn c¢dnica con el
dpice hacia la pulpa, 1los tGbulos quedan infiltrados de bacte---
rias y se dilatan a expensas de la matriz interyacente con lo -
quc se forman focos de licuofacciébn debide a la coalescencia y -
destruccidén de los tibulos adyacentes, formindose una masa caseo
sa que ocasiona la desintegracién con fracturas secundarias y -
ensanchamiento de la cavidad. Si ocurre en una superficie oclu-
sal empieza en las paredes de las fisuras, tiende a alargarse y-
s6lo con el tiempo penetra verticalmente. En superficies inter-
proximales aparece como una opacidad blanca por debajo del punto
de contacto con el diente contiguo, siendo las caracteristicas -
del tejido las que determinan la forma de avance y la désintegrg
cién de la corona, la cual puede ser reniforme, triangular o co-
mo unidén de varias lesiones, casi siempre con la tecndencia a pro

fundizarse y rara vez avanzando en sentido lateral.

Hay pérdida de sustancia interprismitica con degradacién de muco
polisacdridos presentes en la sustancia orgénica, pérdida de con
tinuidad de la superficie 1a cual se torna dspera debido a la -
desintegracién de los prismas tras la descalcificacién de 1la sus
tancia interprismftica, acumulacién de bacterias y restos alimen

ticios sobre los prismas, La disolucidn del esmalte en un medio
dcido se efectGa de forma continua: con la desmineralizacién la-
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matriz del esmalte se torna muy friagil; la selubilidad de 1la -
apatita se afecta por la concentracidn y viscocidad de los amor
tiguadores disponibles, por la relacién entre mineral y amorti-
guador, por 1la accidn interidénica que ocurre durante el proceso
de disolucién (difusién de iones hidrdgeno y de moléculas de -
dcidos no disociados en el esmalte) y por la velocidad de reac-
cidn entre el 4cido y el mineral ya que con esto se controla -
tanto la velocidad como el grado de ataque dcido puesto que los
iones actuan como barrera en la capa externa del esmalte dismi-
nuyendo la velocidad de disclucitn dcida y retardando la desmi-
neralizacién de 1la superficie. Al pasar ésta barrera los iones
dcidos reaccionan con la estructura del diente y la disuelven.-
Si hay mayores concentraciones de Calcio, Fosfatos y Fluoruros-
disueltos, el ataque cesa, reanudindose cuando los iones se di-
funden sobre la superficie o cuando salen del 4drea involucrada,
por lo que se afirma que la desmineralizacitn precede a la de--
sintegracifn. Cuando hay caries hay mds agua en el diente como
producto del reemplazamiento de elementos tisulares destruidos-
por agua, hay mis material orgdnico -el cual puede ser relativo
{(demineralizacidn del tejido sin protedlisis) 6 absoluto (que -
es por el flujo de moléculas orginicas procedentes de la saliva
y de la invasién bacteriana)- y disminucién de minerales como -
los iones Magnesio y carbonatos, encontrindose a veces mids Flfior
ya que la molécula de fluorapatita es la que mis resiste.

Clinicamente existen 3 zonas: a )Descalcificacibn inicial, b) -
Descalcificacifn avanzada en donde hay pérdida de la estructu--
ra de los prismas y c¢) Descalcificacifn completa con pérdida de
sustancia dental. Histologicamente se observa en cortes puli--
mentados con bidlsamo, habiendo 3 zonas:; a) Cuerpo de la lesién:
es transparente, ocupa la mayor parte y se extiende desde 1la -
superficie, con intensificaci6n de las estrias de Retzius; b) -
Z. Oscura: aparece como una banda en forma opaca y densa alre-
dedor de la anterior; c) Z. Transparente; aquf hay muy poca es-
tructura del esmalte normal.
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El proceso es el siguiente: primero es una zona transparente en
la superficie y por debajo de &sta, la lesibn penetra a través-
de las estrias de Retzius desarrol lindose una zona oscura la -
cual va perdiendo su opacidad hasta convertirse en el cuerpo

de la lesidn (la desmineralizacidén e¢s selectiva siendo las es--

. trias de Retzius, las estriaciones cruzadas de los prismas y
los nficleos de los prismas los mis afectados).

b) Dentina.- Puede versc afectada mucho antes de que se desin
tegre la superficie del esmalte, torndndose blanda con aspecto-

de cuero; participa en la cavitacién ya que sus cambios socavan

al esmalte que tiende a romperse con lo que se aumenta el tama-

fio de 1a cavidad. Sus cambios pueden scr desde una coloracidn-

parduzca hasta un color marrdn muy ascuro con ablandamiento pro
gresivo, de consistencia de goma o gcelatina, la cual se va de--

sintegrando (incluso la dentina no manchada). Se inicia en la-

unién amelo-dentinaria e invade en forma de platillo hacia lo -

largo, después se profundiza y el ablandamiento es mids c6nico -

con vértice hacia la pulpa haciéndose muy notablc su extensibn-

lateral en oclusal a diferencia de las zonas interproximales y-

cervicales en donde tiende a seguir un eje, al parecer por el -

trayecto de los tiibulos dentinarios. La coloracidn parda re--

sulta de una reaccifdn no enzimitica entre las nroteinas dentina
rias expuestas y derivados de productos de fermentacidn de glu-

cosa que conticnen carbonilo reactivo -dehidroxiacetona y aldei
do glicérico- asi como productos de descomposicidn quimica de-

pentosas y hexosas -furfural e hidroximet ilfurfural- que en--

tran en reaccién formando el pigmento pardoamarillento '"melanoi
dina'. Cada uno de los 18 aminoidcidos con un grupo funcional -

amino que son comunes 2 la dentina y al esmalte lo forman cuandn
se exponen a productos de degradacidn de carbohidratos que con-

tienen carbonilo en condiciones de temperatura y pH semejantes-

a los que existen en boca y en la lesidn de la caries,

El proceso se extiende con rapidez a lo largo de la unién amelo-
dentinaria, habiendo siempre mayor afectacién de dentina que dec
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esmalte. Primeramente es transparente con pérdida de imigen es-
tructural de los tfibulos, se va manchando, hay invasién de micro
organismos a lo largo de los tibulos en los cuales proliferan y-
forman colonias causando dilataciones de &stos (focos de licuo--
faccibn) y ocasionando que algunos se revienten con 1lo que las =
bacterias comienzan a proteolizar la dentina intertubular. Al -
desintegrarse el esmalte, la dentina se puede destruir por com--
pleto. Adyacente a esta regidn, el proceso puede seguir dos ca-
minos: Se puede observar una zona transparente como ¢l estado -
inicial de la lesi6n que estd por debajo de la caries con hiper-
mineralizacién, produciendose 1a oclusién de los tfibulos, los --
cuales encierran a la caries dentro de su desmineralizacién, -
siendo mids progresiva e intensa hacia la pulpa, o bien se puede -
apreciar una zona cbnica que desciende hasta la pared de la pul-
pa con tGibulos completamente negros ('"Tracto muerto'") limitada -
por una zona de dentina secundaria. Cabe sefialar que debido a -
la caries hay separaci6n de mineral y alteracién de la matriz -
con respuesta de la pulpa que puede comenzar aunque no se haya-
invadido a la dentina, produciéndose una oclusidén fisiolfgica -
de los tfibulos por deposicién de dentina peritubular hiperminera
lizada que comienza en la unién amelo-dentinaria la cual penetra
lentamente hacia la pulpa. Todo esto se ve condicionado a la ve
locidad de ataque .y a la velocidad de respuesta la cual puede -
ser suficiente o incompleta pero, independientemente, la pulpa-
produce dentina secundaria sobre los extremos de los tfibulos -
afectados mediante la activacibn de odontoblastos cuyas prolonga
ciones estin en peligro por los mismos tfibulos afectados con -
muerte y desintegracifn de su contenido.

Al igual que en el esmalte, hay descalcificacidén y proteblisis:-
la lisis de los componentes orginicos no ocurre hasta que no ha-
habido destruccién del esmalte. Histologicamente se aprecian 5-
zonas; a) de degeneracibn grasa de las fibras de Tomes; b) de -
esclerosis dentinal por depésito de sales de calcio en los tubu-
lilles; c) de descalcificacif6n de la dentina estrecha que prece
de a la invasibén bacteriana; d} de invasi6n bacteriana con denti
na descalcificada pero intacta y e) zona de dentina en descompo-
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sici6én. Cuando hay caries detenida, la dentina cariosa en atri-
cién desgasta a la dentina ablandada e impide un ulterior estan-
camiento de alimentos adoptando un color marrdén muy oscuro y tor
nandose extremadamente dura, recalcando que &sto sb6lo ocurre en-
las caries muy lentas que no sobrepasan a las reacciones del com

plejo pulpodentinal.

Primero se inicia la descalcificacidn que va scguida de pérdida-
de material orginico con lo que hay reduccién en la concentra---
cibén de arginina, histidina, hidroxilina, prolina e hidroxiproli
na y, en cambio, aumento de la fenilalanina, tirosina y metioni-
na; hay modificacién de aminoicidos bidsicos en 1la matriz, adqui-
sicién de colagenasa que le da mayor resistencia, formacidén de -
una coloracidén parda caracteristica asi como aumento de retencidn
de microorganismos y restos alimenticios, habiendo cn las zonas-
descritas fosfato monocalcico (zona de reblandecimento}, dicalci
co (zona de invasidn) y tricalcico (zona de obliteracién), todo-
lo cual ocurre por una combinacién de degradacidn proteolitica -
de colagena dentinal por colagenasas bacterianas, por la forma--
cién de un complejo dentina-carbohidrato entre la protefna denti
nal y carbohidratos o sustancias afines y por la contaminacién -
de la matriz por proteinas sin coligena, Al destruirse el esmal
te los estimulos térmicos y quimicos transmitidos desde la red -
de terminaciones de fibrillas de Thormes, hace que la pulpa for-
me dentina secundaria la cual! sc adhosa inmediatamente por deba-
jo de la dentina adventicia.

c) Pulpa.- Ante la lesidn cariosa, la pulpa reacciona producien
do dentina secundaria y al verse alectada, puede crear un estado-
inflamatorio si es que no ha llegado a establecerse completamente
el ataque de ella, o puede establecer un exudado crdnico formando
se absceseos localizados. Si 1la lesién no es detenida ocasionari-
su necrosis invariablemente. Cuando un diente presenta sintomato
logia sin que haya de por medio estimulos, se dice que la pulpa -~
ya ha sufrido dafies irreversible,
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d) Cemento.- La caries en cenento ocurre de la siguiente mane
ra: formaci6n de placa hacteriana, scguida de la invasién de -
las fibras de Sharpey calcificadas o entre los haces de las fi-
bras descalcificdndolas y produciendose protedlisis de la ma---
triz remanente con ablandamiento y destruccién del tejido.

e) Raiz.- Se produce cuando hay recesidn de encia, principal-
mente en adultos seniles, La {ormacién de la cavidad es mds -
lenta y en forma de platillo. E1l cepillado traasversal influye
en la_abrasién de los tejidos ablandados.

2.2 Clasificacidn de la Caries,

Para esquematizar la lesiBn caricsa hay muchas clasificaciones,
las cuales no necesariamente est8n separadas unas de otras por-
lo que, incluso, se pueden hacer combinaciones para describir -
determinado tipo de lesifn. Enseguida se describen las néas -

aceptadas;

a) De acuerdo a su localizacidn. Se agrupan en 2 tipos:

- De fosas y fisuras: Se di en caras oclusales de premolares y
molares en los surcos, fosas y fosetas, asi como en las caras -
paiatinas de los anteriores superiores. La extensifn y penetra
cién puede ser amplia sin que se fracture el esmalte que lo cu-
bre ¢ bien pueds ser que desde el inicio del proceso se formen-

cavidades.

- De superficies lisas: Ataca las caras proximales de los dien
tes 6 el tercio gingival de caras vestibulares y linguales. La
proximal se localiza inmediatamente por debajo del punto de con-
tacto. Si ocurre rapidamente produce una pequefia zona de pene-
tracidn y si es lenta una cavidad abierta y poco profunda, mien
tras que la cervical se¢ extiende a 1o largo de la cresta gingi-
val, hasta la convexidad del diente marcando la zona de autolim
pieza de estas superficies, incluso puede ir por debajo del mar
gen gingival en forma de media luna. ILste tipo de caries es el

que mis se puede prevenir.
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) De acuerdo a ia rapidez del proceso carioso.- Se divide en -

4 grupos:

- Aguda o de avance répido: @s la que no deja tiempu de que haya
una respuesta protectora eficaz y puede liegar rapidamente a la-
pulpa, siendo mis frecuente en nifios y adolesceantes, debido pro-
babiemente a que los conductillos dentinarios son mas abiertos -
y no prescntan esclerosis. La entrada puede ser pequefia pero -
con gran difusiéix dentro del diente con mucha cavitacién interna-
por lo que la saliva casi no neutraliza la acciBn de los &dclidos,
Aqui l1la dentina se torna de un color amarillo claro, blanda, ca-
seosa, de olor pGtrido y ficilmente eliminable con uma cuchari--
1la.

- Crbénica o intermitente; es de avance relativamente lento, por
lo que la pulpa s5i forma dentina secundaria, Esta es mds frecuen
te @n adultos y tieme una entrada casi siempre grande lo cual -
permite el flujo salival, ademids de que hay esclcrosis de los ta
bulos dentinarios. La dentina afectada suele ser de colovw pardo
oscuro, con un mimnimo de dentina reblandecida, poco esmalte soca

vado y poco profunda.

- De avance lento: Se da principalmente en adultus con baja -
didtesis a la caries por lo que puede quedar confinada al esmal
te durante varios afios alcanzando eventualmente a la unién amelo-
dentinaria y progresar lentamente si no es tratada. Su color es
pardo intenso.

- Detenida; El proceso carioso no muestra ninguna tendencia a -
proseguir el avance. Se¢ da en molares de ninos y adultos en don
de después de la formacidn de una cavidad, ésta queda expuesta -
a la accibn limpiadora del cepillo, saliva y masticacién; la den
tina superficial ablandada y descalcificada s¢ convierte en una-
extremadamente dura y de¢ color pardo muy oscuro (ia dentina ablan
dada se va desalojando de 3a cavidad wmientras que hay esclerosis
en los tGbulos). A <ste proceso de le denumina "IEburnacidn de -
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la dentina'. También sc¢ puede dar ¢l caso de que cuando hay ca-
ries en caras proximales, falta un diente vecino y queda al des-
cubierto, se dctiene ya gue e€sa zona se convierte cn un drea de-
autolimpieza quedando una zona parda que representa una caries -

incipiente.

d) De acuerdo al tipo de aparacién en ¢l diente.- Esta divisidn

estd relacionada a dos formas:

- Primaria: También llamada inicial que es cuando la lesidén cons
tituye el ataque inicial sobre una superficie dentaria.

- Secundaria: 8 recurrente 6 iatrogénica que es la que se observa
alrededor de los mdrgenes de restauraciones defectuosas ya sea -
por una mala adaptacifn 8 por una exiensién inadecuada.

e) De acuerdo a los tejidus que abarca.- Se divide en 4 grados:
- ler. grado: Abarca unicamente al esmalte, el cual s¢ encuentra
sin brillo y su cuticula incompleta. Sus prismas destruidos dan
el aspecto de manchas blanquecinas. Is asintomitica. Al micros
copio se puede observar prismas fracturados y algunos disociados
cuyas estrias han sidc reemplazadas por granulaciones.

- 20. grado: Se extiende en esmalte y dentina, siendo en esta fa
se de un desarrolio mis rédpido ya que la dentina no esti tan mi-
neralizada y los conductillos, 1Zneas incremeintales de Von Ebner
y Owen, etc. facilitan el avance hacia el interio:. Aqui el ao-
ior es provocado por algun estimulo externo que cuando se retiia
hace cesar la molestia,

- 3er. grado: Implica al e¢smalte, a la dentina y a la pulpa, pero
&tsta conserva afin su vitalidad. Puede provocar desde una hipere-
mia, hasta una pulpitis; aquif el dolor generalmente es espontineo
aunque también puede ser provocado. Al congestiovnarse la pulpa,-
se inflama y hace presifn sobre las terminaciones sensitivas. de--
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los nervios que al comprimirsc contra las paredes de la cdmara -
provocan dolor, ¢l cual aumcnta considerablemente por la noche -
debido & la posicidn lLorizontal del cuerpo 41 estar acostado ya-
que asi la pulpa sc congesticna aGn mis por la mayor afluencia -

de sangre.

- 40. grado: La pulpa, en este estadio, ya s& encuentrd necroza
da; la destrucciébn coronal es casi total, ¢l dolor desaparece ya
que no hay sensibilidad, ni vitalidad, por lo que se debe tener-

cuidadc con las posibles complicaciones.

£} Seglii el Dr. BPlack describié 5 clascs:

- I: Son las lecsiones coa defectos c¢structurales en surcos, fose-

tas y fisuras localizadas en las supcrficies oclusales de 1los pre

molares y morales, en los dous tercios oclusales de las superficies
vestibulares de los molares, en las caras palatinas de los incisi

ves, caninos superiores y ocasionalente en la de los molares.

- Clase II: Son las que se localizan en las superficies proximales

de premolares y molares.

- Clase III: Las que se ubican en las superficies proximales de -
dientes anteriores sin la destruccidn del ingulo incisal.

- Clase IV: Las quec afectan las superficies proximales de los dien
tes anteriores pero qgue si comprometen el borde incisai.

- Clase V: Son las que se encuentran en cl tcrcio gingival de las

caras vestibulares o linguales de los dicentes.

g) De acuerdo al nGmero de carasdel diente que abarca. Son 3 ti
pos:

- Simple: ccupa una scla cara del diente

- Compuesta: se extiende sobre dos caras del diente

- Compleja: Afecta a mis de dos caras del diente.
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Tambi&én se puede citar a la caries rampante que constituye una -
entidad muy rara pero que es fulminante subre la pieza dental -
afectada ya que es extremadamente aguda, y de igual forma a la -
caries de "biberén' a la que ya algunos autores describen como -
todo un sindrome, la cual ataca a niflos de hasta 5 afios de edad-
que son alimentados por medio de mamila durante mucho tiempo (la
edad que se reconoce para que el bibeir6én no cause dafios en boca-
es hasta el afio y medic de edad) siendo una entidad bastante se-
vera que ataca.principalmente a los dientes incisivos superiores
debido a 1a posicién hovizontal del nifio: el chupdn hace presién
sobre el paladar, mientras que la lengua y carrillos forzan el -
contenido hacia el interior de la boca; la lengua se extiende y-
entra en contacto con los labios cubriendo a los incisivos infe-
Tiores (1o que explica el porqué éstos casi no se ven afectados)
En un principio de la alimentacién, la succidn es vigorosa con -
secresifn y flujo salival intensc con deglucién continua y rtitmi
ca, pero a medida que la somnolencia se acentfta, la deglucidn se
hace lenta, la salivacién disminuye y el alimento se empieza a -
estancar alrededor de los dientes superiores, sin que haya una -
dilucién franca ni neutralizacién de &cidos por 1la saliva, asfi -~
como tampoco hay remocién por los movimientos musculares, lo que
ocasiona que los &dcidos permanezcan en contacto con los dientes-
por nfs tiempo y causen su destruccifn.

3. Niveles de Prevencién,

Los niveles de preveincién en que se puede actuar en contra de la-
caries dental son 5, los cuales pueden ser vdlidos para cualquier
enfermedad:

a) Fomento de la salud: Aquf se procuran crear las condiciones ~
mis favorables para que el individuo esté en posibilidad de resis
tir el ataque de una enfermedad o grupo de enfermedades. A este-
nivel corresponden para el caso que nos ocupa, las recomendacio--
nes higiénico-dietéticas: Se debe tener en cuenta que en la boca
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nc se pueden eliminar todas las bacterias existentes, pero si se-
puede crear un medio para disminuir su patcgenicidad. Debe tener
se especial atencidn en las épocas de desarrcllc. Al paciente -
se le debe dar una buena técnica de cepillado, de acuerdc a su -
disposicidn y morfolugia dentaria, indicaciuvnes para la eleccibn-
de un buen cepillo -blandos y uniformes-, recomendar el aseo bu--
cal ltres veces al dia como minimo y que Este sea después de cada-
comida para no dar tiempo a la formacibn de acidos, dindole mayor
importancia al nocturno ya qus el metabolismo entra durante la no
che, en su etapa basal por lo que disminuye el flujo salival. Se
le deberd decir que el bicarbonato es el mejor medic para lavarse
su boca debido a su accidén amortiguadora, pués las pastas denta--
les solo proporciorian un sabor agradable -el fluoruro ¢n dentrifi
co, al combinarse con algin elemento de &ste, inhibe en gran pro-
porcibn su accibn por formarse un compuesio relativamente insovlu-
ble que hace que no se libere el i6n fllor sobre la superfi--
cie dentaria* 2/. Asimismo es recomendable ¢1 empleo del hilo -
dental, puitas interdentarias a base de conos de¢ caucho, coluto--
rios y en pacieates muy bien adiestrados los aparatos de irriga--

ciftn bucal,

Se debe hacer énfasis en el no consumo excesivo de carbohidratos,
abarcando todus lous aspectos: la importancia de la frecuencia, re
tentividad y duracidén del carbohidrato en boca que proporcionan -
los dulces refinados, pegajosos y blandos -el gradiente de councen
tracidn es de suma importancia-. Hay que tener en cuenta gue los
carbohidratos, en situaciones iorinales de salud, no deben proveer
mis del 50% del total de las calorias, pero no menos del 33%. In
estas condiciones, acostumbrar al paciente a alimentarse 3 veces-
al dia es una medida muy acertada. Por otra parte, actualmente -
sc¢ buscan sustitutos entre los que se pueden citar el glitol, ma-

nitol y soluitol.

* vedise mis adelante en mecanismo de accién del f{lGor.
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El consumo de alimentos detergentes-naranja, toronja, uva, duraz-

no, pera, zanahoria, apio, pepino, lechuga, berro, nuez, yoghurt,
jicama y col entre otros- es tampién bastante efectivo como me-

dida de prevencifbn. Asimismo no debe descstimarse el counsumo po
pular de ciertos alimentos '"chatarra' tales como los fritos, -

cheetos, doritos, maiz tostade, etc. que pueden llegar a cumplir

una funcidn similar, aunque su uso, definitivamente no es reco--

mendable, mds bien debe acomsejarse sustituir el consuuc de E€s-

tos por los primeros. Las mujeres embarazadas deben tener dietas
ricas en proteinas, vitaminas, A,C, y D, asi como en Calcic y -

F6sforo. También debe recalcarse que es muy importante educar -

a las madres en el sentido de que, en caso necesario, sblo se -

dard biberdn a los nifios entre los 0 y 1.5 afios de ¢dad., A par-

tir de esa edad deben esmerarse ios cuidados en la corrveccibn de

malos hibitos bucales,

b) Proteccidn especifica.- Aqui se procura salvaguardar al in
dividuo contra alguna enfermedad determinada y se actfia con méto
dos comprobados para la prevencifn. En cuanto a la caries, mien
tras mds métodos se combinen, se obtendrin mejores resultados: -
el contyol de la dieta es b&Asico ya que en caso contrario los -
resultados serin minimos, Dentro de este apartado conviene des-
tacar la importiancia del flQor.

FlGor.- Es un metalpide gaseoso mis pesado que el aire, de color
amarille verdoso, No., Atdmico 9 y Peso Atbmico 19.00, descubier
tc por Moissan en 1886; se encuentra e¢n estado de fluoruros sim-
ples o complejos en el swelo, agua y plantas. Junto con el oxi-
geno es el elemento mis electronegativo -incluso se obtiene por
electrolisis-~; s¢ emplea en el teflén y se supone que es inhibi
dor de enzimas., En tejidos animales se le¢ encuentra principal--
mente en huesos y dientes, debidc a su elevada afinidad con el -
Calcio,

Confiere mayor resistencia al diente, sobre todo cuando s¢ admi-
nistra en etapas de desarrollo y de calcificacién, en periodos -
eruptivos y posteruptivos. Es imperativo aplicar venovaciones -
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continuas y periddicas ya que es eliminado progresivamente por -
la accidn de los alimentos, del cepillado y de la transferencia-

idnica.

Vias de Administracifn.- Se puede administrar por 2 vias: Endé-
gena y exbgeua. La primera se puede hacer de 3 diferentes mane-

Tas.

Fluoracidn de las aguas potables.- En determinadas zonas ya - -
¢xiste, debido a que luos fluorurus son derivados de compuestos -
metdlicos y de la combustibn del carb6n de hulla que se filtran

al agua por medio del suelo y rocas, siendo asi que en las aguas
superficiales hay baja cantidad de fldor, en tanto que en las -
subterrdneas -manantiales, pozos, etc.- se encuentran grandes-
cantidades. La fluoracidén del agua es5 el método wids econdmico,-
préctico y seguroc ya que &l agua al consumirse durante todo el -
dia, mantiene un niveI'Sanguineo de fluoruro mds constante. De-
be ser consumida continuamente puesto que la proteccibn obtenida
se va perdiendo lentamente. La concentracibn 6piima de flfior -
en el agua es de 0.7 a 1.8 ppmi -cada parte por millén equivale-
a 1 mg/lt. de agua-;, en depbsitos escolares las concentracicnes
deben ser mayores hasta 4 veces mids ya que al nifio s6lo se le ex
pone en tiempos de clase. Su uso posr esta via es completamente-
inocuo y no hay pruebas cientificas contra la fiuoracifn del -

agua, siendo, segln la edad en que se emplee, su efectividad:
de 0 a 6-9 afios reduce el iIndice de caries hasta en un 58%; de 3
a 1€-12 afios,un 53% con lo quc se puede afirmar que mientras -
mis temprana seca la edad, hay mcjores resultados 2/. E[1 tipo de
fluoruro que mids se utiliza es el cilico [lucruro de sodio y el-
ficido hidroflusilico,

Tabletas, Se pueden utilizar Jdesde ¢l 4° mes del embarazo en -
adelante. ©Se ha visto que los suplementos dietéticos son mejo--
res en nifios pequefios, en tanto que las aplicaciones t8picas de-
fl@or se utilizan en nifios mis grandes con dientes permancntes:
el .efecto preeruptivo lo brinda la via endbégena y el posteruptivo,
14 via exBgena. En preescolares reduce la caries hasta en un -
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60%, mientras que en escolares en un 30%. La ventaja que se ob-
tiene es que se administra una d6ésis especificua y las desventajas
son que se tienen que usar durante afios, la falta de coopera--
cién del paciente asi como de sus padres y la eliminaci6n répida
del cuerpo. En nifics que alin no mastican bien se les diluye una
tableta por litro de agua de beber y de biberones; de 1.5 a 3 -
afios de edad, media tableta masticable y de los 3 a los 15 afios-
1 tableta. Comercialmente se le encuentra como '"fluoravit", el -
cual viene en una sola presentacifn.

En alimentos. Las fuentes naturales de fllcruro se encuentran -
principalmente en el agua de pozos artesianos -hasta 8 ppm-, el
t€ negro natural que contiene de 75 a 100 ppm. -el industriali-
zado s6lo contiene 1.4 ppm-, en los peces de espina pequefia como
la sardina, el charal, el boquer8n, los cuales tienen 40 ppm; la
cidscara de camar6n posee 18 pp, la harina de pescado 250, los -
huesos de pollo y conceantrados de Este 4,5 15/, mientras otros -
alimentos con menos cantidades de flflor son: pescado limpio, cer
veza, cereales, leche, frutas no cftricas vino y papas. Las -
fuentes no naturales se encuentran en los alimentos adicionados-
de fluoruro como scn algunos tipos de cereales, sal, té, chicles,
y leche, siendo éste iltimo no recomendado por el complejo que -~
forman los iones Fl@or-Calcio. En todos &stos, hay la desventa
ja de que varia 1a ingesta y no se pueden establecer d6sis ade--

cuadas.

El uso del chicle es contradictorio, ya que si bien es cierto que
es un potencial de azficar, en estudios se notd que no aumenta -

la frecuencia de caries,pero si ayudaba a un mayor flujo salival,
as? como a la eliminacidn de bacterias y deshechos bucales*®.

La via ex8gena se hace por medio de aplicaciones t&picas del fléor,
con una frecuencia promedio de cada 3 meses,pudiendo ser en perio-
dos de tiempo mds cortos o mis espaciados, dependiendo de la sus--
ceptibilidad del nifio a la caries, Con &ste procedimiento se cam-
bian las propiedades fisicas de 1la superficie del diente obtenién-

dose mucho mejores resultados en individuos con buena higiene oral
* Xigunos sugieren masticar solo base de goma, aunque le han afiadido 0.75 mg. -
2e 2 metil -1.4 naftaquinona furadoxil-con reduccifn de caries bastante signi
icativa ' : ‘ : : : C -
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que en los de mala higiene -hasta en un 4C% de diferencia 2/.

Los fluoruros que mas se utilizan son el Fluoruro de Socdio al 2%,
Fluorurc estanoso al 8% y el Fluoruro de sodio acidulado al 2.78%
en solucidén de 4cido fosfbrico al 0.1%. Se ha observado que en -
las soluciones aciduladas, hay mayor intercambio de icnes por lo-

que se proporciona mayor resistencia.

Las técnicas de aplicacién son bdsicamente tres: para el Fluoruro
de Sodio se usa la técnica de Knutson en la que se afectGaun 4 -
aplicaciones cada 24 horas 6 cada 7 dias -las reduccicnes de ca-
Ties obtenidas varian de un 30 a 40% 16/, para el fluoruro esta-
noso se usa una técnica muy semejante sG6lo que con reaplicaciones
cada 15-3C segundos dJdurante 4 minutos y para el Fluoruro de so---
dic acidulado se emplea también el método de Knutson con reduccidn
de caries hastz de un 60%. Otro procedimiento es el uso de porta
impresiones en donde se utilizan geles de cualquier tipo de fluo-
ruro ya mencionados y el Gltimo sistema que sc puede emplear es -
el de l1la autcaplicaciBn que es la que se lleva a cabo en escuelas
y comunidades en donde no e€s posible atender a cada nifio en parti

cular.

Absorcién. Se absorve de los 20 a los S0 minutos después de ha--
ber sido ingerido a través de las porciones iniciales del intesti-
no delgado, pulmones y piel; se difunde a través de la mucosa que
recubre al sistema gastrcintestinal y el que no se absorve, es in
corporado a las heces. Asimismo, el plasma lo asimila y lo dis--
tribuye a todos los tejidos corporales, almacenindose principal--
mente en huesos, luego en dientes 16/, Tiroides, Aorta y tal vez-
en rifiones 17/. el grado de captacibén esta en relacidn con su -
consumoc y la edad: los huesos y dientes en crecimiento muestran -
un contenido mayor qué en adultos. Prenatalmente los datos son -
contradictorios ya que algunos autores sostienen que la placenta-
regula el paso del flfor al feto, por lo que &ste nc lo aprovecha
-Carlos y Arnold 18/- mientras que otros sostienen que si lo -
aprovecha: Blayney 19/ y Gleen 20/. Ciancio y Bourgault afirman-
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que la concentracifn en sangre fetal puede ser igual, mayor ¢ me
nor que la materna y sefialan que ¢l flOor pasa la barrera pla-
centaria depositindose en huesos y dientes en desarrollo del fe-
to, pero soio beneficiando a los dientes temporales 17/. Las -
principales vias de excresifn son los rifios y en menor extensidn
las glandulas sudoriparas, pechos lactantes y hcces fecales.

~ Mecanismo de accién,

Favorece el esmalte en una de sus formas menos solubles del com-
plejo Calcio-Fosfato disminuyeéndc la permeabilidad del esmalte:-
la estrudtura dentaria con fluoruro absorvido inhibe la formacién
fcida de carbohidratos por las bacterias, ademis de que ayuda a-
una remineralizacién mads rdpida, lo que al pareger, por medio de
transferencia ibnlca, detiene el desarrollo de cavidades peque--
flas; en la foimacifn dentaria se supone que disminuye la profun-
didad de las fisuras; interviene en ¢l metabolismo de los micro-
organismos de la placa reduciendo su potencial acidogénico; la -
proteccidn que brinda estd dada por el intercambio ifnico y no -
produciendo inmunidad; se combina con la porcifn inorgédnica del-
esmalte haciéndolv menos soluble por un intercambio de iones de-
la apatita, pues sustituye al i8n oxidrilo de la hidroxiapatita,
por un idn flfor, formando fluorapatita, A este proceso se le -
denomina "diadoquismo': los cristales de la apatita se estabili-
zan mis y el fldor s¢ Interrelaciona con el fosfato formando una
red de proteccién 21/, ademds, las placas tienden a concentrar -
fluoruro lo que¢ aumenta su actividad antienzimftica 17/; tawmbién
alivia el dolor de los huesos y los hace mis durces, por lo que a
grandes d8sis controladas junto con el Calcio, se utilizan en el
tratamiento de la osteoporosis,

Otro tipo de compuestos para tratar de prevenir la caries, ya sea

por alteracibn de lus slstemas enzimfticos o buscando la detencidn
del crecimiento y metabolismo bacterianos , son los siguientes:

1. Antisépticos,
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A este respccto hacen falta mids investigaciones, Las contraindica
ciones hasta ahora vistas son 1la disminucifn del gusto, asi como -
la anestesia de la lengua y tejidos blancos. Se recomienda 2 en--
juagues diarios con hexilresorcinol; Mead aconseja el ricinoleato-
de sodio, el cual disminuye el nimero de bacterias en boca durante
2 horas; Hanke sugiere el parahidroximercuribenzoato de sodio para
la eliminacifn total de placa bacteriana y, Schott y col. el gluco
nato de clorhexidina,

2. Vacunas.

En México, Armando Bayona ha creado una vacuna por via oral capaz-
de inmunizar contra los lactobaciles caricgénicos con la que ha ob
tenido un 43.41% de reduccidn de caries en sus estudios con nifios*,
En animales se ha tratado de estimular la formacién de la IgA para
disminuir las manifestaciones metab6licas de las bacterias emn boca.
S5in embargo se requiere de una mayor informacién,

3. Fosfatos.

Se han reducido caries experimentales, En el hombre apenas se ini

cian estos estudios con el uso de fosfato dicdlcico adicionado en-

harinas, cereales y chicles 15/. Al parecer el mecanismoc de accién
es la sustitucién de los carbonatos de la apatita del esmalte, con

lo que se altera la adhesién de microorganismos a la placa. En -

los alimentos se encuentran presentes en el queso, visceras anima-

les, nueces, huevo y pescado principalmente,

4. C(Calcio,

Sus deficiencias son caricgénicos y viceversa, Su falta provoca -
‘susceptibilidad a la caries_2Z/, EILn el embarazo debe aumentarse-su
consumo para satisfacer las demandas necesarias para el buen desa-
rrollo del feto, asi como también durante el periodo de lactancia?2/.

* Baygna, Armando, 1lbid p.14
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5. Vitamina A.

Se le relaciona directamente con la tesistencia a las infecciones.
Cn animales con deficiencia de esta vitamina, aumentd la caries y
hubs dentinogénesis imperfecta. Sus principales fuentes naturales
son el higado, leche, mantequilla, zanahoria y vegetales,

6. Vitamina B6'

Faltan estudios, pero al parecer altera selectivamente la flora -
bucal, aumentado el nmero de bacterias no cariogénicas y disminu-

yendo las cariogénicas 4 /,
7. Vitamina C.

Su deficiencia causa atrofia odontoblistica y descalcificaci6n.
Sus principales fuentes son los cftricos, chile, col, espinacas,-
papas, chicharos, etc,

8. Vitamina D,

Ayuda a la absorcibn y fijacidn del Calcio en huesos. Su escasez-
da incapacidad para calcificar la matriz formada, con lo que hay-
mayor susceptibilidad a la caries. Administrada en désis comple-
mentarias en nifios pequefios ha habido reducci6n de caries 2/.

9. Vitamina K.

Burill y col. han reducido la caries en un 48% adicionandola al -
al chicle, posiblemente por su actividad antienzimftica en el ci-
clo de degradacién de los carbohidratoes 23/.

10. Proteinas.

Aumzntan la urea sanguinea y por consiguiente la salival con lo -
que se reduce el indice de caries. Se ha demostrado que la casei
na, asi como la fosfoproteina, reducen la solubilidad del esmalte
al unirse con la apatita 4/.
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1l1. Grasas.

Se les coasidera cariostdticas por formar una pelicula aceitosa-
sobre el diente, evitande asi la fdcil penetracién de los icidos,
4/ y por contener agentes amortiguadores que modifican la fisio-
logia de los carbohidratos. Las grasas pueden ser de origen ve-
getal -cacao- & de origen animal -aceite de higado de bacalao-.

12. Antibiéticcs.

Se estudif principalmente a la penicilina, 1z cual reducia la -
caries hasta un 60%, pero con los inconvenientes de gue se dismi
nufa su efectividad sistémica, habia desarrollo de otros microor
ganismos, se creaba resistencia al antibidtico y habia aparicibn
de nuevas cepas,hipersensibilidad y efectos secundarios colatera

les,

13. Clorofila.

Shafer y Hein, experimentando en animales redujeron la caries en
un 67% usdndola en solucién de clorofilina al 1: 100 para bebi--
.da, Por otra parte Friffiths y Rapp la reportan como bacterios-
tdtica, pero no hay ningiin estudic en sercs humanos.

14, Compuestos amoniacales,

Se usa el fosfato dibisico de amonio y 1la urea, sin existir, has
ta ahora, resultados confiables,

15. LCnzimas.

La proteasa y la dextranasa en animales si han dado resultados, -
pero en el hombre no hubo cambios significativos en cuanto a la-

reduccidén de cardes. -
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16. Sarc6sidos.

Son antienzimas come el N-laurcilsarcosinato de sodio y el deshi-
droacetato de sodio, que alGn debenser investigadas mids a fondo.

17. Dentifricos.

Se han hecho investigaciones de éstos con amonifco en donde los
resultados fueron muy buenos pero se ha descartadc por las razo-
nes ya expuestas; con clorofila en animales ha habido reduccio--
nes bastante notables. Por (ltimo con fluoruro también se han -
elaborado pastas dentifricas empleando el fluoruro estanoso -logs
resultados no eran significativos y provocaba pigmentacién denta
ria-, monofluorofosfato de sodio y amino flueruro. Las marcas-
comerciales que los empiean son ‘''crest' y ''colgate' pero se ha -~
visto que el i8n flder forma un compuesto relativamente insolu--
ble con el Calcio que se utiliza como abrasivo, por 1o que no se
liberan estos iones sobre la superficie dentaria 2/.

" Por otra parte, a este nivel se debe hacer un registro de lo que
ingiere cada paciente para corregirle las deficiencias nutricio-

nales,

1 método de prevencibn con el sellador de fisuras tiene el in--
conveniente de que si no se usa bien la técnica, 6 si se pierde-
el adhesivo, los resultados pueden ser contraproducentes ya que-
se tiene que grabar al esmalte, Se supone que con el uso de resi
nas ep8xicas se forma una barrera fisica, la cual ayuda a que -
no queden particulas alimenticias que se fermenten y/o descompon
gan sobre la superficie dentaria, ’

¢) Diagnfstico y tratamiento precoz.- En las enfermedades que-
no fueron evitadas, bien sea porque no se han hallado métodos 6-
porque no fueron aplicados losexistentes, se deberi orientar a -
la actuacifn en el sentidc de la identificacifn y al tratamiento
mds pronto posible, Con respecto a la caries dental se utilizan-



54

los procedimientos de la operatoria dental con el uso de medica-

mentos tales como:

- IRM (Material de restauracidn intermedia), aconsejado bdsicamen
te en dientes temporales.

- Dycal, con el yue se pueden hacer 1los recubrimientos pulpares -
indirectos {RPI) que es la terap&utica que tiene por objeto evi
tar la lesidn pulpar irreversible y curar las lesiones pulpares

reversibles cuando ya existen.

- Zce, el cual es un cemento bactericida, antiséptico, analgésico,
sedante y quelante, es decir, que absorve iones Calcio.

- Barnices cavitarios, que actdan como selladores de tdbulos den-

tarios.
Los materiales de obturacifn que se utilizan pueden ser de 3 tipos:

1. Permanentes. Amalgamas, Resinas (acrilicas y compuestas), Incrus
taciones (jasco dent, aleaciones de <romo-cobalto, oro, ctc.) y
porcelana dental,

2. Semipermancntes. IRM, cementos de silicato, cemento de policar

boxilato, etc.

3. Temporales, Cemento de fosfato de Zinmc, cemento de fosfato de-

cobre, wonder pack y tem pack.

d) LimitaciBn del Dafio,- Cuando se¢ falla en la aplicacién de me-
didas en los niveles anteriores, se debe procurar, cualquiera que
sea la fase en quc se encuentre la enfermedad, que el mal sea ma-
yor. [l dentista deberd emplear todos sus conocimientos para la-
valoracién de cada caso, ya que scgila su apreciacién, enfocard -

el tratamiento que puede ser:

1. Operatoria Dental.
Se emplea todo lo visto en el nivel anterior, agregando a los con
ceptos, el de Recubrimiento Pulpar Directo (RPD) que¢ es la tera--
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péutica aplicada en lus heridas o exposiciones accidentales pul
pares producidas durante las maniobras operatorias.

2. Endodoncia.

Es el tratamiento de las enfermedades de la pulpa dentaria y las-
del diente con pulpa necrdtica con o sin complicaciones apicales.

Los principales procedimientos son los siguientes:

- apicectomia: es la amputacién del tercio apical de la raiz den-
taria. )

- pulpotumia: es la mutilacifn de la porcién coronaria y conserva
cién del resto del tejido pulpar radicular vivd y sin infeccién,
Se emplea principalmente para los dientes deciduos.

- momificacid6n pulpar; es la eliminacién de la pulpa cameral o co
ronaria con aplicacidn de fdrmacos formolados que fijan, momifi
can y mantienen un ambiente de antisepsia c¢n la pulpa remanemnte
radicular,

- pulpectomfa: es la extirpacidn total de la pulpa que incluye la

preparacifn bionecinica y obturacifn del conducto radicular.

Los quimioterdpicos mis utilizados en endodoncia son ¢l paraclo
rofenol (cresatina), hexaclorofenol, per8xido de- hidr&geno,-for
malina -momificudor-, formocresol -para dientes primarios- y el

endometasone.
3. Exodoncia:

Cuando un diente se encuentra en estado no restaurable debido a -
la destruccién por la caries, cuando posee conductos inadecuados-
para la instrumentacidn, o bien sea un foco de infeccifn crénica,
estd indicada la extraccifén del 6rgano dentario.

4. Antibiéticos:

Cuando el proceso carioso ha implicado la afeccibn de los tejidos
de soporte del diente, con la creacifén de abscesos, trayectos fis
tulosos y se convierte en una fuente de infeccidn local o sistémi
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ca, cs necesario el uso de antibidSticos para controlar y eliminar
la infeccién. Entre los mis empleados en odontologia, en base a-

su espectro de¢ accibn sc¢ encuentran:

- penicilina.- De 0 a 6 afios de edad, 400,C00 U.I. por via .M. -
cada 12 & 24 horas, scgln la gravedad del proceso durante 5-7 -
dias. Para los mayores de 6 cios,, la dSsis serd de 800,000 U.I. -

por via I.M. cada 12 6 24 horas durante 5-7 dias.

- Amplicilina.- Se utiliza en pacientes muy aprensivos, pero siem-
pre e3 mis recomendable la penicilina por via parenteral. Para los
pacientes de 0 a 6 aiflos de edad 250 mg. cada 6 hoias durante 5-7 -
dias, por via oral. De 6 afios cn adelante la d6sis serd de 500 mg.
por via oral Jdurante S5-7 dias cada 8 horus,

- Eritromicina. Los pacientes alérgicos a la penicilina, deben to-
mar este tipo de antibiftico para no tener el ricsgo de que se pue
da presentar una reaccifn alérgica. Las d6sis recomendadas son -
las mismas para la ampicilina, pudiBndose doblar lus db6sis en ca--

S$GS muy sCveros,

5. Cuando se han hecho extracciones de dientes tempovales en pa---
cientes infantiles y siempre que se pierda un diente primario an-
tes del tiempo en que debiera ocurrir en condiciones normales, sc
deben elaborar mantenedores de c¢spacio 6 bien, si ya ha pasado tiem
po desde la extraccibn, recupcradorcs de espacio, previa valora---
¢idn radicgrifica y con modelos d¢ estudio. Debe recordarse que -
ia pérdida de ecspacioc ocurre principalmente entie cl lesr. dia de -
la extraccidn y el 6o, mes posterior a ésta,

6. Protesis.

Es el reemplazamiento de las porciones coronarias de los dientes -
perdidos devolviendo la funcibn, estética y salud del paciente, -
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Puede ser de dos tipos;

- Fija, Es la que nc pucde ser movida ni por el paciente ni por el
dentista ya que qucda sostenida permanentcmente a los dientes &-
a las raices que le brindan soporte. Se utiliza en brechas cor-
tas, restitucién dc¢ dientcs anteriores come férulq, pacientes in
capacitados, con trastornos nerviosos, etc. Existén 3 tipos de-
prétesis fija:

. Rigidos: es ¢l fijo propiamente dicho

. Scmirrigidos o rompefuerzas; es la que tiene determinados movi
mientos y no van soldados a una de sus concxiones.

. Volados: los que tienen un 368lo soporte fundamental.

Independientemente decl tipo que sean, pueden scr estéticos, higié-
nicos y funcionales. Cuando es una restauracidn individual se pueden
elaborar coronas 3/4, totales, vencer, los cuales pucden llevar o-
né postes cndodfnticos o endopernos,

- Removible. Se emplca cuando no se puede recurrir a la prftesis-
fija: en bases a cxtcnsién distal, brechas largas, pilares defi-
cientes, en nifios y adolescoentes. Pueden ser dentoscportados y-

dentomucosoportados.,

Los analgésicos que mfs se utilizan en odontologfa son el Conmel,-
Winasorb, Prodolina, etc, Pcro el mis recomendado por tener menos
cfectos nocivos al organismo, definitivamente es el dcido acetil -
salicilico del cual hay presentaciones, incluso, con capa entérica,

e) Rehabilitacién,

Para la luchz de ciertas enfermedades la humanidad se encuentra -
desprovista de armas, es decir, la enfermedad evolucioné hasta su-
fase final y el individuo se convierte en un ser portador de la -do
lencia e incapacitado parcial o totalmentc; adn en esta situacién-
hay lugar pava un trabajo preventivo cvitando que el individuo se-
convierta en una carga permanente tanto para si mismo, como para -
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su familia y la sociedad. En este nivel, en odontologia, se utili
za la prostodoncia que es la restauracién de todos los dientes ya

sea superiores y/o inferiores.

Cabe sefialar, con respecto a la caries, que desde que se elabora -
un diagnéstico y tratamiento oportuno se esti rchabilitando, es de
cir, se estd devolviende la funcién, por lo que, desde este nivel

se puede hablar de rchabilitaci6én, la cual se efectlia en mayor gra
do en la fase de limitacién del dafio, ya que cuando hay pérdida to
tal de dientes, generalmente es un proceso holistico de las enfer-
medades de la boca y las que sistemicamente pueden involucrarse.



59

BIBLIOGRAFIA.~ PRIMERA PARIE.

10,

11,

12.

13.

14.

15.

16.

Trinkaus, J. "The Neandertals Men", Scientific American, -
1980.

Finn, Sidney. "Odontologiz Pediftrica', Edit. Interamerica-
na, México, 1977.

Menacker § Navia. Effect of undernutrition during the peri-
natal periodo development, 1279,

Kelly, R. "Why not Nutritive'. Ncncariocgenic Snacks, Natio-
nal Symposium.

Sintes, J. "Influence of dietary iron on dental carics expe
rience', Doctoral Thesis, 1978.

Alfano, M. '"Biologic basis of dental caries", Harper and -
Row.

Mc. Donald, Ralph. "Odondologfiz para el nifio y ¢l adolescen
te', Edit. Interamericana, Méxicc 1975,

Silver, D.H. "Cariecs at the preschool level'". Dental Abs --
tracts, 20 (4) April 1975,

Lewis, D.W. and Heargreaves, J.A. "Epidemiology of Caries-
in Pits and Fissurcs", Dental Abstracts, 21 (2) 83, Feb. -

1976.

Albarrin Mcndragén, F. y.Ramirez Vazquez, A. '"Causistica de
las Enfermedades en Boca", Tésis profesional para Cirujanc-
Dentista, Iztacala, 1980.

Thoma. "Patologia Oral", Edit. Salvat, Barcelcna, 1981.

Nolte, W. "Microbiologia Odontolfgica', Edit. Interamerica-
na, México 1982.

Katz, S., Mc. Donald Jr. y Stockey, G.K. "Odontologia Pre--
ventiva en Acciébn'" Edit. Médica Panamericana, Buenos Aires,

1975.

San Martin, H. '"Salud y Enfermedad", Edit. La Prensa Mé&dica
Mexicana, 3a. edicién, Méxicoc, 1977.

Nizel, A. "Nutrition in Preventive Pentristry". Sciencie -
and Practice, Saunders, 1972.

lfotz, R.P. "Odontologia para nifios y adolescentes'", Edit. -
Médica Panamericana, Buenos Aires, 1977,



17.

18.

19.

20.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

60

Ciancio C., Sebastian y Bourgault, P. "Farmacologia Clinica
para Odont3logos'", Edit. El Manual Moderno, México, 1982.

Arnold, F. "The Grand Rapids Fluorine Study". Journal Ameri
can Dental, 1962.

Singer § O"Paugh. '"Fluorine coatent of foods and bevcrages"
National Symposium on dental Nutrition. University of Iowa,

1979.

Gleen, B. "Inmunity conveyed by fluoride supplement during"
Pregnacy II. Journal of Dentistry for Children, Sept.-Cct.
1977.

Hardwick § Leanch. "Advances in fluorine research and Dental
caries'". McMillan Co. New York, 1963,

Lozano D., Carolina. "Tratamiento Dental durante el embzra-
zo y sus cuidados’. Tésis para Cirujano Dentista, Iztacala,
1981.

Soberanes Soberanes, A, "Principales Manifestaciones Ora--
les en la Desnutricién', Tésis Profesional para Cirujano -
Dentista, Iztacala, 1981.

"Fluoruros, una Actualizacién para la Prictica Dental", -
American Academy of Pedodontics, Procter § Gamble de Mé&xi-
co, 1872.

"Antologia de Ciencias de la Salud". Lecturas Universita--
rias No. 24, U.N.A.M., México 1975.

Beveridge, Ingle. "Endodoncia', Editorial Interamericana,-
México, 1979.

Cieplinsky, Menashey Cadena, A, "Caries Dental, un concep-
to Dindmico de Etiopatogenia y Prevencidn' A.D.M. 31 (4)
Jul.-Agost. 1974.

Council of Dental Therapeutics, Accepted Dental Therapeu--
tics, A.D.A., 1977.

Chavez B., Enrique. ''Saliva'. Té&sis Profesional para Ciru-
jano Dentista, Iztacala, 1980.

Drill. "Farmacologia Mé&dica". Edit. Prensa Mexicana, Méxi-
co, 1971.

Farreras, Rozman. '"Medicina Interna" Tomos I y II. Edit. -
Marin, México, 1979.

Gilmore, H.W. y Lund, M.R. '"Odontologia Operatoria', Edit.
Interamericana, México 1974.



33.

34.

35,

36.

37.

38.

39,

40,

41.

42,

43,

44,

45.

46.

47.

48.

61

Guyton, Arthur. "Fisiologia Humana'', Edit. Interamericana,
México, 1978.

Harper, A. "Quimica Fisiol&gica'. Edit. E1 Manuel Moderno,
México, 1976,

Huerta Méndez, T. y Bonilla R., Alfa. "Estudic Epidemiold-
gico de 1la Incidencia de Enfermedad Periodontal y Caries -
Dental en una Poblacién de nifios en el D.F.'". Tésis Profe-
sional para Cirujano Dentista, Iztacala, 1981,

"Interrelaci6n entre Enfermedades Bucales y Sistémicas". -
Odontologia Clinica de Norteamérica. Edit. Mundi, Buenos -
Aires, Series II, Vol. 5. :

Karl, H. '"Tratado General de Odontoestomatologia'". Edit. -
Alhambra, S.A., Tomo I. Madrid, 1958.

Makinen K., Sugar *, '"The formation of dental plaque". Si-
ppe & Mc Nutt editors, 1974.

Martinez Correa, J. y Ortiz L., G, "La Saliva como portado
ra de Anticuerpos contra Microorganismos Cariogé&nicos" Té-
sis Profesional para Cirujano Dentista, Iztacala, 1982,

Melnick y col. "Manual de Microbiologia Médica, Instituto-
Cubano del Libro. La Habana, 1978",

Olguin Barajas, P, "Inmunologia de la Caries". Tésis Profe
sional para Cirujano Dentista, Iztacala, 1981.

0.M.S. "Programa Preventivo de Higiene Bucal' (I}, A.D.M.-
34 Jul.-Agost. 1977,

0.M.S. "Programa Preventivo de Higiene Bucal" (I11), A.D.M.
Sep.-0ct. 1977.

Osuna Takane, M. "Caries Dental y sus Niveles de Preven--
cifn'. Tésis Profesional para Cirujano Dentista, Iztacala
1981.

Ruiz Rosales, E. y Tello, R. "Prevalencia de Caries en ni
filos en edad escolar'., Tésis Profesional para Cirujano Den
tista, Iztacala 1980. -

Sdnchez y Castillo. "Indices de Caries Dental" A.D.M. 32-
(4), Jul.- Agost. 1966,

Shafer, W,G. "Tratado de Patologia Bucal", Edit. Interame
ricana, México, 1977. :

Speeding R., H. '"Tres té&cnicas eficaces para la aplicacién
tépica de una solucién de fluoruros". Clinica OdontolBgica
Norteamericana 9 (26) 1970.



49,

50.

51.

52.

62

Stone, Stephen. "Periodontologia", Edit. Interamericana, -
México, 1979.

Terdn Guillén, A, "Actividad antibacteriana de Diversos Ma
teriales de Obturacidén in vitro e in vivo'. Tésis Profesio
nal para Cirujano Dentista, lztacala, 1981.

Toledo Silva, J. '"Halitosis'". Tésis Profesional para Ciru-
jano Dentista, Iztacala, 1980.

Tértora, G. "Principios de Anatomlia y Fisiologia'. Edit. -
Harla, México, 1976.



63

SEGUNDA PARTE



64

CAPITULO ITI

NATURALEZA E IMPORTANCIA DE LA SALUD

La Organizacién Mundial de la Salud, la define como "El estado -
completo de bienestar fisico, mental y social y no como la mera -
ausencia de enfermedad y dolencias'. Fisiologicamente, es el fun
cionamiento arménico de las diferentes partes que integran al or-
ganismo o el equilibrio de los fendbmenos fisicoquimicos generados
como respuesta a los estimulos del medio externo. Perkins, en su
obra '"Prevencifn y causa de l1la enfermedad'", la describe como un -
"Estado relativo de equilibrio de 1a forma y la funcibn corporal-
que resultan del ajuste dinimico con las fuerzas que tienden a al
terarlo; es decir, la interrelacidn arménica entre el organismo y

el medio ambicnte que lo rodea'.

En tales consideraciones se advierte la nccesidad de que a la sa-
lud no se le enfoque como algo estdtico, sino como un concepto -
que involucra ideas de balance y adaptacién, La adaptacidn es el
cambio que sufre un organismo en su estructura y funcionamiento,-
asi como en los hibitos de comportamiento que le permiten relacio
narse mas eficientemente con su ambiente para valerse de los re--
cursos que le proporciona el entorno y sobrevivir mejor a los cam
bios que enfrenta y poder perpetuar su especie, Dentro de este -
contexto, se encuentran las reacciones instintivas, entre las cua
les estdn la de proteccidn en contra de las agresiones externas -
--defensa, huida y alejamiento-~ la conservacidn, que por su par-
te, es el propdsito de mantenerse en buen estado como lo es la -
obtencién de aiimentos, de agua, vestido, etc., y el de reproduc-

cibn,

Por otra parte, la adaptacién puede ser temporal, en tanto no se-
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transmita a la generaci8in siguiente o permantente, cuando se da-
a través de muchas generaciones y se hereda a los descendientes, -
ya sea por mutaciones, seleccifn natural u otras causas. Por -
ello se le considera como el proceso que ha mantenido las caracte
risticas de las especies a través de la seleccidn genética y de -
las variaciones somiticas y psicolbgicas.

Es dable producir variables a la biologifa, en donde tal vez se -
provoduen cambios que constituyan anormalidades, las cuales pue--
den establecerse sin que ello constituya un proceso morboso, o -
bien, lenta o bruscamente, pueden pasar a un estado de enferme--
dad, sin que exista una frontera nitida puesto que hay variacio--
nes que le permiten al organismo adaptarse a los cambios constan-
tes de las condiciones ambientales (sin variacién el individuo no
podria subsistir por la falta de adaptacidn). EIl organismo man--
tiene en accidén diversos mecanismos que aseguran un balance posi-
tivo entre las fuerzas que generan la enfermedad y las que condi~-
cionan el equilibrio de su salud biolégica, ffsica, psicolégica y
social. Si la muerte es el resultado de la falla funcional de -
los mecanismos de adaptacifn a los estimulos negativos generados-
en su ambiente, la salud debe ser un medio para que el individuo-
tenga el goce pleno y armonioso de todas sus facultades y debe -
considerdrsele como un patrimonio de grupo, ya que la salud de -
una persona no es ajena a la de los demds puesto que el individuo
al ser gregario, establece vinculos de interdependencia-interrelg
cibn, por lo que se puede afirmar que las enfermedades que produ-
cen cierto grado de invalidez - temporal o permanente-- cambian,
necesariamente, la dinfimica de grupo del individuo que las pade--

ce.

La salud y enfermedad son, en estas circunstancias, manifestacio-
nes de la relacidn agente-hud@sped-medio ambiente; la salud es el-
aspecto morfofuncional que mantiene a la triada en homeostasis -
con el huésped. Ninguna enfermedad es producida por una causa -
Ginica, sino que siempre hay circunstancias concomitantes que favo
recen el fenémeno de las constantes sefilaladas,



66

Los factores etiolfdgicos de las enfermedades pueden ser endége--
nos y/o ex6genos, los cuales pueden actuar como predisponentes, -
provocadores o mantenedores de la enfermedad, pero siempre esta--
rin presentesen mayor o menor grade. E1 hombre hereda el condi--
cionamiento de su constitucifn y mientras mis crece, esti expues
to a mds riesgos y tensiones. La constitucibn se modifica a tra
vés de la vida y el ambiente influye en su desarrollo como fomen-
tador de la salud o como condicionante a la enfermedad, puesto que
la salud depende de la forma en que se satisfagan las necesidades
elementales de adaptacidn: la salud y enfermedad son los puntos -
extremos de una cadena de causalidades donde los agentes predispo
nentes a la salud, también pueden actuar como factores predispo--
nentes a la enfermedad: nivel de vida, hibitos higiénicos, alimen
tacidn, calidad del agua de uso y consumo, vivienda, educac¢idén, -
ocupacifn, servicios médicos, seguridad social y desarrollo nor--
mal del embarazo y del nifio, otras,

El estado de salud de una poblacidén es un fendmeno en continuo -
cambio y éste puede seguir tendencias estables, aumentar o dismi-
nuir en determinadas épocas del afio --variacibn estacional--. -
Es asi que, por ejemplo, en el invierno hay aumento de las enfer-
medades respiratorias, en temporadas de calor aumentan las gastro
intestinales y en vacaciones, los accidentes. Con el desarrollo-
de la medicina y con el empleo de la epidemiologfa, es posible es
tudiar la evolucibn hist@rica de las enfermedades, establecer un-
pronSstico de su incidencia y determinar los factores que predis-
ponen a Estas o condicionan a la salud. La variacién es el funda
mento de la normalidad blologlca de la salud y enfermedad, en don
de hay estadios 1ntermedlos, que pueden inclinar la balanza de un
lado o de otro, que se ven influenciados por factores que van acu
mulandose o actuando en determinado tiempo con cierta intensidad-
para producir la adaptacién -~salud-~ 6 la desadaptacibn -~ enfer

‘medad ~- .

El hombre es parte de una comunidad biftica en donde mantiene re-
lacibn con todos los elementos, animados 6 inanimados, que 1lo ro-
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dean. Esta relacidn se modifica cuande hay influencias verturba-
doras a la salud; 1a magnitud del dafic depende de la naturaleza -
de los diferentes factores que lo determinan, por lo que se deben
procurar las mejores condicivnes ambientales para su buena adap-
tacidn entre las que destacan: saneamiento del medic ambiente,pre
vencidn y control de enfermedades infectocontagiosas,medidas de -
proteccibn especificas, higiene pre y post-natal, eugenesia, au
mentc del nivel de vida, cuidado de la salud materne-infantil, -
control de la natalidad y accesibilidad a los servicios medicos -
con atencifn continua y permanente,

La prevencidn debe tener especial &nfasis dado que, en la actua-
lidad, muchas de las enfermedades infecciosas no deberian ocurrir
puesto que existen mecanismos especificos para evitarlas, y no -
debe separirscle de la medicina curativa, ya que &sta reduce los
indices de mortalidad y aquella los de morbilidad.

Un individue sano €s aquel que mantiene una armonis fisica, bio-

1égica y mental, adaptado al ambiente tanto fisico y social, co-
mo a sus variaciones.

MEDICION DEL NIVEL DE SALUD

Se denomina como nivel de salud el resultado de la interaccidn de
diferentes variables ecolfgicas que tiene como finalidad estimar-
la calidad de vida que gozan los miembros de una comunidad. Hay-
gran cantidad de indicadores, de entre los cuales, los que mis da
tos confiables aportan son:

1., Indicadores de recursos y actividades para la salud.

Es la capacidad potencial existente y las acciones que tienen co-
mo finalidad promover, prevenir y preservar la salud: el nGmero -
de habitantes por m&dico, el nGmero de camas por 100 habitantes,-
la distribucidén de recursos, gasto de salud percipita, porcentaje
de muertes con atenciSn médica, porcentaje de nifios nacidos con -
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asistencia médica, nfmero de consultas prenatales y de lactantes
por nacidos vivos, nfinero de nifios inmunizados, ntmero de casos-
de tuberculosis repoftados en relacién al nimero de muertos por-
tuberculosis, porcentaje de la poblacifn con agua potable y obras

de alcantarillado.

2. Indicadores Econ®mico-sociales.

Aqui se aprecia el desarrollc econdmico-social, que es el que de
termina el nivel de vida de una poblacién. Se examinan los si--
guientes rubros: ingreso per cApita, relacifn entre salarics e -
fndice del costo de la vida, poblacifn econdmicamente activa, in
dice de desempleo y subempleo, producto interno bruto del pais,-
poblacidén urbana y rtural, porcentaje dec analfabetismo, nivel de-
escolaridad, densidad de habitantes por vivienda y dormitorie, -
tasa de natalidad, estado de nutrici6bn y los especificos a éste-
(nGmero de personas que consumen carne, leche, huevos, etc.), -
cantidad de agua consumida en litros por habiiantes al afio, asi-

como su calidad quimica y biolbgica.

3. NOmero de Defunciones.

Aqui se anallizan los diferentes factores que determinan la aorta
lidad (condiciones de vida, tipo de enfermedades, edad, ectc.): -
Mortalidad infantil en wmenores de 5 afios: [n los primeros afius-
de vida es cuando realmente se puede apreciar mejor el nivel de-
salud de una poblacidn por sei una etapa en que el individuo es-
mds susceptible a las agresiones del medio*, Las principales -
causas de muerte son las infecciones alimentarias y congénitas,
Al disminuir la incidencia de mortalidad en esta edad, hay un au
meiito en la esperanza y nivel de vida.

Mortalidad proporcional.
Es ©l porcentaje de personas fallecidas de 50 6 més afios de -
edad.

* Vedsc mis adelante en salud en el neonatal y nivel de vida y salud.

v
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- Mortalidad General y Especifica.
Es el nQimero de muertes producidas por enfermedades especificas
ya sean transmisibles, sistémicas, crénicodegenerativas, etc.,-
como por ejemplo tuberculosis, diabetes, infartos, entre otras.

4., Morbilidad.

Es la proporciéon de enfermos en un lugar y tiempo determinados.
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CAPITULO IV

HISTORIA NATURAL DE LAS ENFERMEDADES

Refiere el curso que toman los eventos que generan y caracterizan
a los procesos morbosos. EI1 agente puede penetrar al organismo y
dar lugar a una reaccién a nivel celular, la cual puede subsistir
a nivel subclinico o desarrollar manifestaciones clinicas. La -
interrelacifn entre el huésped susceptible, el agente patégeno y-
el medio ambiente, dentro de una causalidad mGltiple, determinan-
que se rompa o mantenga la homeostdsis de la triada.

Dentro de la historia natural de las enfermedades en el hombre -
se distinguen dos peribdos, sin que ello quiera decir que exista-
una separacidn nftida entre ambos, estos son;

1. Peribdo Prepatbfgenico.

Es el conjunto de condiciones que rompen el equilibrio de la tria
da.

1.1 Huésped.

El1 hombre hereda el condicionamientoc de su constitucién y mientras
mas crece, estd mAs expuesto a riesgos, tensiones, cambios fisio-

16gicos, etc., que van modificando su constitucién en forma natu-

ral 6 en cambios adquiridos (Fig. 1). Interviene la edad, sexo,-

grupo étnico, ocupacién, caracteristicas-genéticas -~ fisicas, bio
l6gicas y mentales-- , hidbitos, didtesis, etc.

1.2 Agente.

Es el elemento, sustancia o fuerza animada o inanimada cuya pre--
sencia o ausencia sirve como estimulo para iniciar o perpetuar -
una enfermedad. Existen 4 tipos de agentes:
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FIG. 1  INFLUENCIAS RECIPROCAS QUE AFECTAN AL HUESPED.

INFLUENCIAS ANCESTRALES INFLUENCIAS ANCESTRALESG

ESFERMIO @ herancia OVULO

AMEIENTE LXTERNO

FACTORES EXTERNOS
DE ENFERMEDAD

AMBIENTE EXTERNO

FACTORES T'AVORECEDCRES
DE LA SALUD

Requerimientos elcmenta- infeccicnes

les: alimentacidn
ejercicio
reposo infestaciones

Factores fisicos:
Temperatura
Aire
Saneamiento
Higiene personal

nai iento

intoxicaciones

Higiene meiital
Educacidn
Habitos
Recreacién
Bienestar

Traumatismos
(fisicos y quimicos)

Factores bioldgico-
sociales:
Nutricién
Vivienda
Vestuario
Nivel econGmico
Servicios Médic
Seguridad social

Mierte

Traumas psiquicos

CONSTITUCION SOMATICA Y PSIQUICA

Tomado de H. San Martin. Op. Cit. p.2l
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Biol6gicos: bacterias, hongos, metazoarios, protozoarios, ri---
ckettsias, virus.

Fisicos: calor extremo, frio extremo, humedad extrema, radia-
cidn, ruido intenso.

Quimicos: Ex6genos: por ingestidn, inhalaci6én, contacto.
Enddgenos: productos y tdéxinas de anomualias interunas

Mecinicos: Armas punzo-cortantes, armas de fuego, friccidn, es-
tiramiento, otras fuerzas mecinicas.

Algunos de los factores de mayor intecrés del agente en la histo--
ria natural de la enfermedad se resumen en el Cuadro No. 1

1.3 Medio Ambiente,

Es el conjunto de circunstancias y condiciones fisicas que sostie
nen al hombre y a la vez lo amenazan Y, afectan,entre otras cosas,
la vida, el crecimiento, la salud y las actividades de los orga--
nismos al condicionar los modelos de patrones de vida personal y
social: costumbres, ocupacidn, creencias, valores, conductas, etc.
Y que desempefian un papel principal en la transmisién de las en--
fermedades infectocontagiosas. FEn los paises subdesarrollados es
te tipo de enfermedades ocasioné un gran porcentaje de morbilidad
y mortalidad, mientras que en los dcsarrollados actud en las en--
fermedades crdnico-degenerativas. De 1972 a 1982 1la difteria, -
tos ferina, tetanos, sarampién y poliomielitis produjeron 5 millo
nes de muertes por afio y otros § millones de lesiones graves. La
viruela, que también fue tan nefasta, se logré erradicar en 1980,
pero ha habido otras enfermedades como las parasitosis, paludismo
cblera, dengue, etc,, que han aumentado (en Africa alrededor del-
50% de los nifios estln infectados, con un indice de mortalidad de
aproximadamente 1 millén de muertes por afio).

a) Alimentos.- La producciSn mundial de alimentos no satisface-
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CUADRO No. 1

FACTORES DEL AGENTE EN LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

CARACTERISTICAS INHERENTES

RELACIONADOS CON EL

RELACIONADOS CON EL

AL AGENTE HUESPED AMBIENTE
Forma 1. Infectividad 1. Reservatorio y fuen-
Tamafio 2. Patogenicidad te de infeccién:
Fisicas <9 Movilidad 3. Virulencia - humanos
Coloracién 4, Antigenicidad - artrbpodos
Tenmperatura 5. Reservatorio - otros animales _
humano s .
~ vehiculos de disemi~
nacién.
Metabolismo
Reproduccitn
Alimentacitn

Biolégicasj

Quimicas J

Ciclo de vida

Necesidades de oxige
no y temperatura
Viabilidad y resis-
tencia al calor, -
frio, luz solar, luz
ultravioleta, deseca
ci6n, humedad, rayos
X, otros.

Nucleoproteinas
Carbohidratos
Lipoproteinas

Otros compuestos
(sustancias)

Fuente: Vega Franco, L. y Manzanedo, H.: Bases esenciales de la Salud Pfblica,

Edit. Prensa Médica Mexicana, Méx. 1982 p.35.
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la demanda necesaria, ademids de que su distribucidn no es nada sa
tisfactoria, sobre todo en los paises tercermundistas a los que -
M&xico pertenece. Se estima que aproximadamente el 40% de los ni
fios menores de 5 afios, acusan indices significativos de desnutri-
¢idén, mientras que en los industrializados, los problemas son de-
obesidad*. La nutricidén y el estilo de vida son determinantes -
para la salud. Se considera que el hambre crdnica en el mundo -
afecta a mas de 450 millones de personas con efectos particular--

mente graves en nifos.

La alimentacién es de los factores ambientales mds importantes ya

que su influencia es decisiva y permancnte sobre el estado orgini
co, debido a que proporciona los materiales que se necesitan para

mantener la integridad de los tejidos y su multiplicacién, funcién
pldstica; permite liberar energia potencial y usarla en diferentes
actividades orginicas, funcién energética & caldrica y regula -

las funciones del organismo. Al satisfacerse los requerimientos -

metab6licos, se estard en mejores condiciones de resistencia en -

todos sentidos.

Sin embargo, los alimentos'pueden llegar al consumidor contamina-
dos o adulterados debido a la comercializacién &6 bien por sus ca-
racteristicas naturales por lo que se pueden ocasionar las si ---
guientes alteraciones:

- hiponutricién e hipovitaminosis por la pé&rdida de su poder nu-
tritivo al industrializarse.

- alergias: hay alimentos que pueden aumcntar la susceptibilidad
personal ante ciertos alergenos y reaccionar.

- pueden ser vehiculo de transmisidn de microbios patdgenos 6 de
sus toxinas y de parisitos.

- pueden contener sustancias quimicas extrafias y de cardcter téxi
co como el Arsénico, Plomo, Mercurio, Zinc, etc.

* El estado del medio ambiente de 1972 a 1982, Programa de las Naciones Unidas
para el Medio Ambicnte (UNEP, 1982), p.27.
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- Pueden ser naturalmente téxicos al hombre como es el caso de -
algunas plantas y peces venenosos: hongos que contengan falina
6 muscarina, la cicuta, etc. 6 bien puede ser que la intoxica-
cidn se produzca debido a que el alimento Se encuentre en es-

tado de descomposicidn,

« Adulteracifn de sustancias nutritivas por agua, para sobrepe-
so. .

- Descarga de productos quimicos y de desecho sobre aguas de -
mar y rios que afectan el ecosistema, asi como el uso irracip
nal de ciertos productos agricolas que no satisfacen las nor-
mas y reglamentos de salubridad y que constituyen un verdade-
To peligro para el hombre, tanto por el contacto directo, co-
mo por los depbsitos de &stos productos, principalmente plagui’
cidas, en los alimentos.

b) Agua.- En cifras absolutas la contaminacifn de las aguas pota
bles ha ido en aumento. El agua potable para ingestién humana -
no debe causar efectos nocivos a la salud, para lo cual déberé. ~
llenar ciertos requisitos, entre los que destacan®:

- pH de 6.0 a 8.0 en aguas no tratadas

- Turbiedad menor de 10 de la escala del Silice y color menor de
20 de la escala Platino-Cobalto; debe ser inodora, insabota e-
insipida.

-~ Contenido de s6lidos totales de 500 partes pdr millén, tolerén
dose hasta las 1000 ppm.

- Libre de gérmenes patégenos procedentes de contaminacién fecal
humana 6 bien, menos de 20 organismos de los grupos coli y co-
liformes por litro de agua y menos de 200 colonias bacterianas
por centimetro cfibico en placa de agar incubada a 37°C durante
24 horas. Debe haber ausencia de colonias bacterianas licuan-
tes de gelatina, cromGgenas o fétidas en un centimetro ctbico-
de muestra en gelatina incubada a 20°C durante 48 horas.

* Normas de calidad del agua potable de la Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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- Las aguas tratadas quimicamente para clarificacifn o ablandamiento de-
ben tener: alcalinidad de carbonatos menor de 120 ppm; la alca
linidad total no excederd a la dureza total en mias de 35 ppm.-
y la alcalinidad a la fenolftaleina calculada como CaC03, ser-
menor de 15 ppm. mis 0.4 veces la alcalinidad total con un pH-
menor de 10.6

La Organizacibén Mundial de la Salud, sefiala los siguientes limites
de sustancias téxicas en el agua potable. Las concentraciones se-
fialadas. que sean rebasadas, bastan para rechazar una agua para -
uso de la poblacién con fines domésticos. *

_ Sust,
As Ba Cd Cr-6 CN Pb Fenblicas** Se
0.05 1.00 0.01 0.0S 0.20 0.05 0.004 0.01

ppm

Algunos de los efectos t8xicos mids obvios causados por ingestién -
de sustancias tdéxicas enlistadas por la OMS son:

- Arsénico. Dolor abdominal, anemia, parestesia de manos y -
pies, carcinogenesis, cirrosis hepitica, constipacién, diarrea,
halitosis, alopecia, hiperqueratosis, sabor metdlico, nduseas,
vomito, edema, nefritis crénica, sialorrea, polineuritis, pér-
dida de peso,

- Bario. Ansiedad, bradicardia, diarrea, mareo, disnea, extra--
sistole, alopecia, hipertonicidad muscular (paradojicamente hi
potonicidad), temblores musculares, nfuseas, vbomitos, hiperten
sién.

* "“Control de la Calidad del Agua para Diversos Usos" SRH, Vol. 1, No. 3, Méx.
1973. p. 16-20, tomado de 1.A. Tolley, 19 Vale Drive, New Brighton, Cheshire,
England, Sept. 1969.

** Cuerpos s6lidos que se extraen por destilacién de los aceites de alquitrén -
utilizados como antisépticos.
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- Cianuro. Anorexia, mareo, somnolencia, cafalea, mialgias, sa-
bor metdlico, nduseas, taquicardia.

- (Cadmio. Dolor abdominal, constipacién, diarrea, irritacién -
gastrointestinal, cefalea, sabor metilico, dolores musculares,
nduseas, vBmito, sialorrea, orina café&, pérdida de peso.

~ Cromohexavalente, Dolor abdominal, anorexia, anuria, carcino-
genesis, disnea, nfduseas, edema, polidipsia, ulceracién de mu-
cosas, uremia, vértigo, vbmito.

-~ Plomo. Anemia, anorexia, dolor abdominal, constipacibn, dia-
rrea, mareo, fatiga, dafio al feto (atravieza 1la barrera placen
taria) dismenorrea, lasitud, artralgias, sabor metdlico, nau--
seas, oliguria, palidez, debilidad general, pérdida de peso.

- Sustancias fendlicas. Dolor abdominal, acidosis (paradojicamen
te alcalosis), anorexia, .diarrea, cefalea, nfuseas, v6mito, pa
lidez, polidipsia, pérdida de peso.

- Selenio. Dolor abdominal, anemia, anorexia, irritacidm nervio
say gastrointestinai, cefalea, lasitud, sabor metdlico, nfuseas
palidez, vbmito, pérdida de peso,

Todo esto es de suma importancia si consideramos que el ser hu
mano estd formado en un 65 - 70% de agua y los nifios de un 75-80%
por lo que se debe tener especial cuidado con el agua de consumo-
para beber y también la que se le di a los infantes, sobre todo -
en lo que se refiere a la alcalinidad, pH, sustancias téxicas y/o
solutos provenientes de la red de distribucidn del agua, ya que -
adenis de producir daflo celular, facilitan la penetracidn de bac-
terias o de sus toxinas que act@lan, entonces, como invasores se--
cundarios. Tampoco deben olvidarse los efectos de estas sustan--
cias en pacientes debilitados,

¢} Atmésfera.- Los efectos deletéreos sobre diversos sistemas -
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han ido en aumento por el incremento lento, pero sostenido, de -
contaminantes y de COZ, principalmente en las zonas urbanas, mien
tras que en las rurales la contaminacidn predomina en té&rminos de

infecci6n microbiana.

Con respecto a la agricultura, muchos mosquitos nocivos al hombre
han desarrollado resistencia, por lo que se han usado indiscrimi-
nadamente plaguicidas que también afectan en gran medida al ser -
humano, ademis de contribuir al ciclo de descarga de productos -
quimicos al medio ambiente, lo cual se auna a la falta de elimina
cidén de residuos potencialmente peligrosos.

Por otra parte, existe una relacidn directa con el polvo del sue-
lo y'el aire, ya que €ste se puede convertir en un agente transmi
sor de bacterias y/o sustancias extrafias (vapores industriales, -
irritantes, etc.). Se estima que el polvo de las calles contiene
un promedio de 50 millones de bacterias/gramo* de los cuales 1 de
cada 1000 son de origen intestinal. El aire también puede ser un
vehiculo por medio de las llamadas gotitas "fluger".

d) Vivienda.- Es cualquier edificio o parte de €1 que se ocupa-
como hogar, residencia o lugar habitual para dormir uno o mis se-
res humanos. Las tasas de mortalidad y morbilidad son méds altas-
en los que viveén en viviendas insalubres*® ya que traen toda una
serie de factores que potencialmente son productores de enfermedg
des, como son, entre otros, la falta de agua potable, defectos de
alcantarillado que ocasionan enfermedades intestinales, falta de-
iluminacifén asociada a raquitismo, humedad y frio acentuados re-
lacionados con reumatismo y enfermedades respiratorias, asi como-
los efectos negativos en la salud mental y estabilidad emocional-
al formirsele al individuo complejos y frustaciones; asimismo hay
aumento en el nGmero de accidentes, mis casos de tuberculosis y -
neumonias en adultos y mis casos de difteria y parotiditis en ni-

fios.

* San Martin, H, Salud y Enfermedad. Prensa Médica Mexicana, MEx.1977. p.125
** San Martin, H, Op. Cit. p. 159.
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e) Biotas terrestres. La destruccién anual de los bosques tro-
picales se estima en 11 millones de hectéreas al afio; los proce-
sos de desertificacién y degradacién de suelos, hacen mermar la-
productividad agricola y forestal de una superficic aproximada -
de 20 millones de hectdreas anuales, ademis de que unas mil espe
cies de aves y mamfiferos, asi como alrededor de un 10% de las -
plantas de flor,estén en peligro de extincién*.

Por otra parte, existen 86 enfermedades infecciosas que pueden -
transmitirse al hombre, ya sea por contacto directo con animales
infectados, o por medio de sus productos, que es la forma mis -
usual de la transmisién de zoonosis al hombre como son, entre -
otras, las producidas por bacterias, virus, hongos, protozoarios
y helmintos. Los artrfpodos, principalmente los insectos, son -
los vectores més significativos para la transmisién de enfermeda
des, mientras qUe los mamiferos y los pédjaros constituyen los -
mds importantes reservorios (antrax, brucelosis, tetanos, rabia,
parasitosis, helmintiasis, etc.).

f) Clima.- Es el conjunto de condiciones fisicas que resultan
de la situacién geogrdfica de una comunidad. Tiene influencia -
limitada, puesto que en condiciones normales, el hombre se adap-
ta a vivir en cualquiera de los climas conocidos. Lo que mis -
afecta al ser humano son los cambios extremos y condiciones exis
tentes: en los frios, hay aumento en la incidencia de cardiopa--
tfas, reumatismo, etc.; en los tropicales, hay mayor desarrollo-
de micosis y enfermedades transmitidas por mosquitos; en las va-
riaciones térmicas estacionales, hay mis enfermedades de tipo -
respiratorio, asma, etc, El clima,por otra parte, también influ
ye en la composicién, contenido y movimiento del aire debido a -
la precipitaci6n pluvial anual, temperatura, humedad, entre otros.

la temperatura es de los factores mis relacionados con la salud;
los cambios bruscos de temperatura afectan, principalmente a los
de sistema termorregulador débil, ya que disminuyen la resisten-

* Programa de las Naciones Unidas para el medio ambiente, OP. Cit. p.5S.
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cia local de las mucosas respiratorias y el poder de movilizacidn

de los anticuerpos en la sangre.

La humedad es el porcentaje de vapor de agua aue la atmbsfera con
tiene en relacibn al que podria contener una temperatura dada. -
Lo saludable es entre el 30 v 60% de humedad relativa.

g) Litdsfera.- Es la parte sb6lida del globo terriqueo. En el-~

medio rural, la calidad del suelo cobra especial importancia: los
formados de rocas arsénicas son salubres, pero los de roca maci-

za y calcidrea son insalubres por no permitir la depuracién biolb
gica de las aguas, ademds de los efectos nocivos de la extraccifn
y transporte de minerales, tanto mctdlicos como no metidlicos.

Por otra parte, aunque han progresado los sistemas de nrediccién
de movimientos sismicos, la organizacifn social en zonas margina
das, ha ocasionado que los terremotos todavia causcn gran nfimero
de pérdidas humanas.

2. Peribédo Patogénico.

Se inicia en ¢l momento en gue cl agente penetra y se establece-
en el organismo. La interrelacién entre los factores fisicoqui-
micos y biolbgicos del agente y los mecanismos de¢ defensa del -
huésped, varian de una persona a otra (estado nutricional, cdad
sexo, etc.) y de enfermedad a enfermedad*, principalmente en --
cuanto a: '
Invasividad del agente, que es la f{acilidad de diseminacién de -
los tejidos;

Infectividad, que se refiere al grado de virulencias (grado de -

enfermedad);
Patogenicidad, que es la capacidad del agente para producir o nd

enfermedad;
Toxigenicidad, que es la cantidad y calidad de toxinas produci--

das.

® Ver cuadro 1, en los factores del agente en la historia natural de la En-
fermedad.



81

Por su parte, el huésped utiliza para defenderse, diferentes me-
dios inespecificos y especificos:

- Inesvecificos: independientemente del agente, el organismo -
trata de detenerlo mediante distintas formas:
Mecinicas o fisicas: secresiones (sudoer, orina, saliva, lagri
ma, musina); temperatura, piel, humedad, descamacién celular,
otras. !

Bioquimicas: pH, eliminacidén de 4cidos grasos, otras.

Bioldgicas: inflamacibn, fagocitosis, enzimas, otras.

Bacterianas: competici6tn metab&lica en el estrato, otras.

- - Especificos: inmunidad, la cual se d& por especie, raza indi-
vidual y puede ser:

Natural activa; el aparato inmunocldgico elabora sus propios
anticuerpos, los cuales duran mucho tiempo.
pasiva: El aparato inmunol8gico los recibe ya clabo

rados y son de corta duracién.

Adquirida activa: Son las vacunas, en donde se le dan microox
ganismos atenuados, por lo que no se les de
be dar a leucémicos, anémicos, etc.

pasiva: Se le dan defensas ya elaboradas como las -
gamaglobulinas.

Cabe sefialar que la naturaleza bioquimica de los tejidos, es la-
que determina, en (iltima instancia, el establecimiento o né de -
una enferemedad y la interaccibén de 1la triada ecolébgica, es la -
que establece el cuadro clinico -- semiologia-- y el cuadro histo
16gico. En el siguiente cuadro se representa el curso de la his
toria natural de las enfermedades en el hombre:



CUALDRO 2, - HISTORIA NATURAL DE LAS LENFERMEDADES EN EL HOMBRE

ANTES DE LA ENFERMEDAD EN EL CURSO DI LA ENFERMEDAD
- > »> > »- > >
Hueite
- iad -
interrelaciondn de estado crénico
varios factores defecto
incapacidad
liorizonte clinico _enferiedad N
signos y sintomas “jpmumidad-y
alteraciones tisulares resistencin
N - N
localizacién y
Ambicnte favorable multiplicacidn del agente Recuperacidn
estimulo |-interaccidén huésped-estimulo —sReaccifn del huésped : e
> > > » > > > |
n. picpatogéaico . - p. patogénico

FUENTE: Vega Fraaco, L. ¥y Manzanedo, H.: Opus,Cit,p.33, tomado de
Leavellz H.B., y Clark, E.C.; Preventive medicine for the
doctor in his community. McGraw Hill Book, Co., Nueva -

York, 1966¢.
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CAPITULO V
LA SALUD EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE LA VIDA

El hombre pasa por diferentes etapas a través de su vida:
Intrauterina. Preembrionaria. De la fecundacifn a la 4a. semana
Embrionario. De 1a 4a a la 8a semana.
Fetal. De la 9a a término.

Del octavo mes de gestacifn, al primer mes de vida extrauterina
se le.1lama perinatal.

Extrauterina. Neonatal. ler. dia de vida
Recié&n nacido hasta el ler. mes de vida
Lactante menor hasta el ler afio de vida
Lactante mayor hasta 1los 2 afios de vida
Preescolar De los 2 a los 5 afios
Escolar _ De los 6 a los 12 afos
Adolescente De los 12 a los 19 afios -
Adulto joven - De los 20 a los 40 afios
Adulto maduro De los 40 a los 60 afios
Senectud De los 60 a los 75 afios
Senilidad De los 75 afios en adelante.

Dentro de cada uno de estos periodos, el individuo se encuentra
expuesto a determinado tipo de riesgos y enfermedades. E1 pro-
ceso de crecimiento y desarrollo trae consigo un metabolismo -
marcadamente anabblico hasta los 13-15 afios aproximadamente, en
que el crecimiento se hace mis lento hasta desaparecer a los -
20-25 afios y a partir de esa fecha se transforma en un camino -
lento y continuo, que conducird al individuo a la vejez. Es -
propSsite de este capitulo dar un enfoque global de las princi-
pales caracteristicas que acontecen en cada pericdo con respec-
to a la salud y enfermedad.
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1. Salud'Materno-Infanti].

El fomento de la salud se debe iniciar desde el momento en que-
la vida comienza, es decir, desde la fecundacidn. En 1la etapa-
embrionaria se forman los 6rganos que constituyen el cuerpo hu-
mano, por lo que se le considera como el peri6do de mds peligro
de la etapa prenatal: las alteraciones de la carga genética, un
matroambiente inadecuado, accidentes, infecciones como la rubeg
la, medicamentos teratdgenos como la talidomida, intoxicaciones
y la toxoplasmosis, pueden deteriorar el desarrollo del embrién
produciendole malformaciones graves en uno o mids d8rganos,o la -
muerte del mismo, rroduciéndose el aborto natural.

En la segunda etapa, el feto es protegido por el liquido amni6-
tico que lo aisla y le regula su temperatura, haciéndolo mds es
table y los problemas ya no tan f&cilmente lo aquejan, perc que
sin embargo, si son muy serios, pueden llegar a alterarlo., Tal
es el caso de las enfermedades de origen metabblico, biol6gico,
a la falta de inmunidad, desnutricién, insuficiencia placenta--

ria y alteraciones genéticas.

En el momento del parto, las condiciones sanitarias, econdmicas,
sociales y culturales tienen una gran influencia cn la salud ma-
terno-infantil debido a que hay mfiltiples mecanismos que pueden
interrumpir la vida del nifio o d¢ la madre, o de ambos. Fl indi
ce de mortalidad para la madre ha mostrado una tendencia a la -
baja, pero el indice para los neonatos sigue manteniendose esta
ble y a veces aumentando; wuna quinta parte del mundo tiene una
tasa de mortalidad de 50 por 1,000 nacidos vivos al afio; otra -
quinta parte la tiene entre un 50 y 100 y en tres quintas par-
tes del mundo, las tasas exceden de 100 muertos por 1000%. Es-
te problema se ve agravado ain mids en los paises subdesarrolla-
dos debido, probablemente, a las altas tasas de natalidad y a -
que las condiciones ambientales crean mayor cantidad de riesgos.,

# Sn. Martin, H.Opus Cit. p. 385.
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La supervivencia de la poblacién infantil se encuentra relacionada con el con

trol y saneamiento del medio ambiente.

La muerte de las madres por riesgos en el puerperio ha ido dismi-
nuyendo por el mejor tratamiento de las infecciones, hemorragias-
y toxemias, pero en las ireas rurales y marginadas sigue siendo -
muy alto el nGmero de muertes por las condiciones tan desfavora--

bles.

En el curso del embarazo pueden desarrollarse enfermedades especi
ficas a éste, como las toxemias, y otras que se¢ pueden agravar de
bido a la gestacidn como es el caso de la tuberculosis, nefritis,
cardiopatias y otras. El 90% de las muertes maternas se deben -
a las toxemias, hemorragias e infecciones puerperales. De éstas,
la toxemia es la de etiologia mis oscura puesto que ain no se sa-
be con certeza el mecanismo de la intoxicacifn, ya sea producida-
por toxinas desprendidas de zonas degeneradas de la placenta, o -
bien, por trastornos funcionales del hfigado, rifién y gldndulas en
décrinas.

La hemorragia, por su parte, se le encuentra asociada, principal-
mente, al aborto, embarazo extrauterino y desprendimiento de pla-
centa; por lo general la hemorragia se debe del primero al quinto
mes a abortos provocados o espontineos, embarazos ectbpicos y -
afecciones ginecoldgicas, y del quinto al noveno mes, ademis de -
éstas, al desprendimiento prematuro de la placenta, hematoma puer
peral, discrasias sanguineas y ruptura del fitero.

Es de sefialar que las mujeres que tienen bajo nivel de vida, tie-
nen alto indice de mortalidad en comparacién con las de clase media
y alta; también se ha observado que en las edades extremas de fer
tilidad en la mujer, asi como las de primer y quinto embarazo en-

adelante acusan mayores riesgos,

Los abortos se deben primordialmente a factores socioeconbmicos -
que se dan, principalmente, en madres solteras, abandonadas (pre-



86

siones familiares y sociales) y en parejas que no desean tener hi
jos, ya sea por carencia de medios para subsistir o por su idiosin

crasia.

Con lo que respecta al neonato, el estado general de la madre pre-
domina en su salud ya que tiene influencia directa en la calidad y
cantidad de la leche que secreta y con la que alimentara al nifio,~

lo que renercute en la capacidad de defensa, crecimiento v desarro

1lo de éste.

Un producto se considera prematuro si pesa menos de 2.500 Kg. atn
cuando sea a término. La mortalidad neonatal depende mis de fac-
tores naturales y prenatales que de factores externos, es decir,-
de causas que se generan durante el embarazo como por ejemplo, -
los factores hereditarios y congénitos, accidentes, asfixia, con-
diciones de la madre (nutricién, toxemia, edad, otras), anestesia
y prematuridad. Se estima que ¢l 30% de las muertes ocurrcn en-

el primer dia, mientras que el 70%, en el primer mes.

Para los prematuros debe haber mis cuidados y &stos ser dentro de
un hospital ya que son mis susceptibles a infecciones, a cambios-
de temperatura y a otras muchas afecciones.

Por su parte, las malformaciones congénitas se deben a atrofias,-
invaginaciones tisulares, alteraciones en la morfodiferenciacién-
celular, canalizaciocnes, falta de fusidén de los tejidos, migra---
cién de éstos y otros trastornos que pueden ser producidos por al
teraciones genéticas, infecciones de la madre, radiaciones, medi-
camentos teratbdgenos y edad de la madre como es el caso del mongo
lismo y espina bifida,.

2. La Salud en el Lactante.

La lactancia se inciz con la cicatrizacibn de la herida umbilical,
cuando ha terminado la descamacién fisiolégica y ha recuperado su
peso, y acaba, aproximadamente, a los 2 afios de edad cuando ya -
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tiene desarrollados sus principales funciones de relacién, deam-
bulacidén y lenguaje. El anabolismo es sumamente intenso (el pe-
so inicial de nacimiento se dobla a los 5 meses y se triplica al
afio). El peso, talla, conducta y funciones estaticodindmicas -
del nifio, constituyen los datos mids importantes para la valora--

cidén de la salud.

La mortalidad del lactante ya depende en igual medida de factores
internos y externos, Los primeros se relacionan con las condicig
nes anormales que el nifio trafa al nacer y los segundos con el -
nivel de vida y condiciones del entorno (en las zonas rurales y
marginadas, hay mayor mortandad). El mayor nimero de fallecimien
tos ocurre dentro de los primeros 3 meses de vida; la proporcién
de muertes es mis alta en el sexo masculino que en el femeninoj;-
también se ha observado que los hijos ilegitimos tienen mayor -
probabilidad de muerte, asf como los de menor peso al nacer*. -
En los paises subdesarrollados se ha notado, incluso una varia--
cifn estacional con las causas de muerte: con el calor ocurren -
por diarrea y deshidratacibfn; con el frio neumonia y bronquitis.
Los 5 principales tipos de enfermedad causales de muerte en -
esta edad son:

-~ Respiratorias

- Digestivas: por contaminaci6n de alimentos ya sea en el momen
to de prepararlos o en el de administrarlos, pero no por el -
alimento en si.

- Infectocontagiosas; difteria, escarlatina, tos ferina, saram-
pién, tuberculosis, sifilis congénita, tétanos, otras.

- Las relacionadas con trastornos éongénitos Y,

- Las relacionadas con altemciones del embarazo y parto:; pre-
maturez, asfixia, otras.

Es de suma importancia la educacifn de la madre con respecto a la
puericultura, para elevar la calidad sanitaria de los utensilios

que emplea en la alimentacibén, la calidad de los alimentos y cui

dados en general del nifio.

* San Martin, H. Op. Cit. p.388
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Muchas veces por ignorancia la propia madre lleva al nifio a la -
desnutricién, haciéndolo susceptible a gran cantidad de enferme-
dades, 10 que se debe en gran parte a la falta de educacifn so--
bre la dieta, el uso de alimentaci6bn artificial y de alimentos -

chatarra, asi como a las deficiencias higiénicas.

Los trastornos nutritivos pueden ser agudos (el cuadro se mani--
fiesta bruscamente y afecta,principalmente, al metabolismo acuo-
50) y crénico (afectacidn del metabolismo de los elementos s6li-
dos). La semiologia varfa segGn la intensidad, pero los datos -
mis importantes a saber son: pérdida de peso, deshidratacién, v6
mito y didrrea.

3. La salud en el preescolar.

Este periodo abarca aproximadamente del 3er. al quinto afio de vi-

da. El crecimiento es menos rdpido, pero hay una mayor socializa

£idén, su relacibn con el habitat es mfs amplia y la observacién -

del mundo que les rodea serid de una gran trascendencia para su vi

da futura; los hdbitos indeseables de conducta son manifestaciones
que se traducen como sintomas de la inadecuada dindmica educativa

de los padres, el Sistema Nervioso Central comienza su maduracibn

y hay control de esfinteres. Los trastornos que se pueden incu--

bar y desarrollar a esta edad son:

a) Desnutricién y problemas metab6élicos,- La mala alimentacién
constituye un problema grave por su significado biolBgico y-
social. '

b) Enfermedades infecciosas .- La mayoria de las muertes por -
este concepto, aparecen en esta edad, ya que se es muy sus--
ceptible a ciertas enfermedades como lo son la difteria, sa-
rampién, escarlatina, infecciones intestinales, etc.

c) Caries dental.

d) Accidentes domésticos y callejeros.- Los alambres de luz, -
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contactos, ventanas abiertas, escaleras sin proteccifn, armas
de fuego, sustancias cdusticas, medicamentos, venenos y juegos-
que ponen en peligro su vida, constituyen una verdadera fuente-
de amenazas que en la bisqueda de nuevas experiencias, el nifio-

puede perder la vida,

e) Trastornos nerviosos, mentales y de los 8rganos de los senti-
dos.- Problemas de adaptacibn, visuales, otros.

‘Muchas alteraciones no letales pueden encontrar en esta etapa su-

correccidn, pero muchas veces quedan sin el tratamiento oportuno-
por falta de educacién y de dinero. Tal es el caso de ciertas -
operaciones, aparatos ortop&dicos, anteojos, etc,

4., La salud en el escolar,

El crecimiento y desarrollo del organismo sigue su curso. En es-
ta edad es donde hay mayor peligro de transmisifn de enfermedades,
pero también donde mejor se pueden aplicar medidas preventivas a-
nivel colectivo. La tasa mas baja de mortalidad se localiza a -
esta edad (entre el 1 y 2% de 1la total), debido al tipo de enfer-
medades predominantes en este ﬁeriodo de vida: enfermedades infec
ciosas agudas, parasitosis, caries, accidentes, enfermedades de -
la piel, amigdalitis, fiebre reumitica y trastornos de los &rga--
nos de los sentidos. De todos los padecimientos, la caries es el
mis frecuente ya que del 75 al 95% de los nifios la sufren; la des

nutricién se observa en un 30% y la tonsilitis entre un 15 y 30%,.

Al igual que en la anterior edad, la prevencibn y fomento de la -
salud deben ser de primer orden en todas las comunidades.

5., La salud en el adolescente,

Es el periodo de la maduraci6n sexual que empieza alrededor de -
los 12 afios en la mujer con la telarquia y menarquia y alrededor-
de los 13-14 afios en el hombre, terminando a los 19-21 afios, depen
diendo de la raza, sexo y condiciones nutricionales. Las enferme
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dades mis frecuentes son: caries, desnutricibn, acné, ginecomas-
tia, parasitosis, trastornos endbcrinos, conflictos emocionales,
problemas de la personalidad que pueden crear un campo fértil pa
ra el tabaquismo, el alcoholismo, las toxicomanias y otros vi---
cios que pueden asentarse. Los accidentes, principalmente aque-
1los que se producen como colisiones en la via ptiblica, integran
una causa importante de muerte.

6. La salud en el adulto.

Abarca de los 20-22 afios a los 40 afios aproximadamente y se le -
considera como la ctapa de mayor trascendencia social nor ser la
época mis productiva y de magna relacién y exposicifn a los ries
gos del ambiente. Muchas enfermedades empiezan a manifestarse y
desarrollarse; la mdquina orgédnica cmpieza a cosechar lo que sem
brd en cdades anteriores y los factores adversos acumulados, los
defectos fisicos establecidos, las infecciones que le han ataca-
do y el desgaste propio emniezan a mermarlo, sobre todo desde -
los 45 afios. En cambio, 1los aue han llevado una vida '"'sana" -
(buena nutricidn, ejercicio fisico y mental, recreacidn entre otros-
factores) se encuentran en un estado mucho mis estable que les -
permiten realizar sus funciones con un- balance mucho menos com-
plicado y mds favorecido.

Muchas enfermedades crdnicodegenerativas pucden modificar el ni
vel de vida del individuo. E1 adulto joven, por lo general, s6-
lo sufre los comienzos insidiosos, muy raro bruscos, de diferen-
tes enfermedades de variada sintomatologia, frecuencia, evolucidn
y grado de incapacidad. En el adulto maduro las enfermedades -
crénicas se convierten en procesos natoldgicos bien definidos -
qué van deteriorando tejidos y funciones como las ncoplasias ma-
lignas, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfer-
medades reumidticas, nefritis, hipertensién arterial, trastornos-
nerviosos, filceras, enfermedades del higédo , de 1a boca, de la-
vesfcula, artritis y enfermedades infectocontagiosas como la tos-
ferina, tuberculosis pulmonar, gripe y tifoidea entre otras mu--
chas,
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Ciertos padecimientos varian en su semiologia de una persona a -
otra y con relacidn al sexo, edad, estado nutricional, hibitos -
de vida, nivel de vida, ocupacibn, enfermedades profesionales, -
alcoholismo, etc, El cuidado que el individuo haya tenido para-
consigo mismo, cobra especial importancia en esta etapa, El pro
ceso de envejecimiento se retarda mas en las personas que han -
1levado una vida sana que aquellas que han abusado de su natura-
leza fisica. De todo lo anteriormente expuesto, es de recomen--
dar que se cuiden mucho ciertos aspectos como lo son la detec---
cifn oportuna de algunas enfermedades como la diabetes, cincer,-
hipertensién y otras; tratar de disminuir los riesgos ocupaciona
les, aumentar el nivel de vida, condiciones ambientales, educa--
cién y procurar mantener la actividad fisica y mental, asi como-
el interés por todo lo que rodea al hombre,

7. La salud en la senectud.

El envejecimiento, a medida que transcurre, se va convirtiendo -
en una verdadera carga de la persona que llega a esta edad. Es-
to se debe a que no ha habido una correcta educacibén para enten-
der a la muerte como un proceso natural que inevitablemente 1le-
ga: el miedo a la muerte acarrea problemas fisicos, biolbgicos,-
psicoldgicos y sociales; a su vez, la vida activa se va haciendo
cada vez menor debido princinalmente a la invalidez progresiva -
atin fuera de toda relacifn de procesos natolfgicos y a la acen--
tuacién de los efectos de las enfermedades crbnicas.

Como ya se mencionb, los padecimientos crénicos aceleran el pro-
ceso de envejecimiento por el deterioro que producen al organis-
mo. De todas las enfermedades que afectan al viejo, las mis in-
validantes son las que afectan a les vasos sanguineos que irri--
gan al corazfn y al cerebro, la artritis, hipertensién arterial,
nefritis, clncer, enfermedades de la vista y deficiencias menta-
les como la psiconeurosis, regresifn mental y psicosis senil.. -
Los accidentes ocurren con mayor frecuencia a medida que la edad
avanza debido a caidas o atropellos a causa de las alteraciones-
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de la visibn, de la agudeza auditiva y defectos mentales,

Las principales causas de mortalidad son las cardiopatias, arte-
riosclerosis, cancer, hemorragia cerebral, nefritis, accidentes,

diabetes y bronconeumonias.

El problema social aue se origina a esta edad es sumamente comple
jo: la incapacitaci6n, la falta de productividad y de dinero, el-
decaimiento paulatino y otros estados emocionales y de diversa in
dole, hacen que el viejo requiera la ayuda de los demds miembros-
de su familia y/o comunidad, incluso, para sus necesidades mis -
elementales, lo que lo va convirtiendo en una carga cada vez mis-
pesada que lo termina por llevar a un circulo vicioso de soledad-
y abandono. Este hecho se did sobre todo en los naises industria-
lizados y en las zonas urbanas, ya que en las rurales, el vicjo -
es merecedor de un gran respeto y, en algunos casos, su palabra -
y consejos son de absoluto acatamiento. Es asi que, en las tri--
bus de norteamérica, de mesoamérica y de la regifn andina, asi co
mo las tribus de origen nérdico, le tenian gran veneracidén y, en-
l1a actualidad, los pueblos que afin conservan sus tradiciones se -
le sigue viendo al viejo con amor, admiracidén y respeto.

El proceso de envejecimiento comienza en una forma muy lenta: al-

rededor de los 30 afios aproximadamente y se empicza a hacer evi--

dente en torno a los 45 afios, dependiendo de cada persona y del -

desgaste de los tejidos en relacidn con el potencial de reparacién
del organismo. También influye notablemente la morbilidad padeci

da, la lucha por la sobrevivencia y las tensiones sufridas.

El adulto senil es atn mids 14bil a los riesgos del ambiente y cae
faciimente en patologias frente a los trastorr.os orginicos y sus-
3 mayores peligros los constituyen las enfermedades, la soledad y
la pobreza. Las enfermedades mis frecuentes a estaedad son:

a) Cardiovasculares: hipertensién, arteriosclerosis, aterosclero
sis, cardiopatias, trombosis, anemias. '
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b) Del metabolismo; diabetes, tiroides, gota, insuficiencia re-

nal, cidncer, reumatismos,

¢) De la esfera mental y convivencia; desadaptacidén, atrofia se
nil, regresién, negativismo, disociacién y aislamiento.

Dichas enfermedades se pueden presentar aisladas o simultanecamen
te, relacionarse e influir conjuntamente perjudicando aGn mis al

organismo,

Con respecto a la capacidad mental, €sta no disminuye su poten--
cial, sino la velocidad de anrendizaje, pero depende bastante de
la facultad intelectual de cada individuo, es asi que los bien -
dotados conservan mejor sus cualidades. Lo que si acontece, es-
1a disminucidn del caudal sanguineo al cerebro con la consiguien
te reduccifn del metabolismo cerebral,

Por otra parte, al anciano se le debe proteger biolbgica, psicold
gica y socialmente; debe procurirsele un medio adecuado para
que tenga confianza en sf mismo y esté en mejores condiciones de-
tomar conciencia de su estado al haber nerdido casi la totalidad-
de sus capacidades; sc¢ le debe mantener en actividad lo mfs que -
se pueda y evitar al midximo la actitud mas peligrosa y antisocial
de confinarlo en asilos ¢ instituciones de segregacidn total, en-
donde se le aisla completamente, También deben didrsele tareas -
que lo mantengan activo, sin tensiones emocionales, ni angustias,
lo mis alejado que se pueda de una vida sedentaria, tratidndole de
sostener su actividad intelectual y no exponerlo mucho a las ra--

diaciones, controlarle su dieta y mantenerlo en el peso que le -
corresponde, entre otras cosas,

8. La Salud Mental,

El individuo capaz de resolver sus conflictos, tanto de origen -
interno como externo, y de resistir a las inevitables frustacio-
nes de la vida social, goza de buena salud mental, El que no lo

consigue cae enfermo.
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El hombre sc ayuda a mantener su salud mental y el autorrespeto-
mediante mecanismos de ajuste que son respuestas que proporcio--
nan satisfacciones indirectas y reducen la tensiOn. Estos meca-
nismos de defensa son once:

- Compensacidén. Es la exageracifn de¢ un rasgo deseable para -
reducir los sentimientos de ser inadecuado.

- Identificacibtn. Es el establecimiento de fuertes lazos cmocio
nales con una o mis personas, un c¢stado, o uno o varios obje-

tos inanimados.

- Racionalizaci6n, Es el proceso de idear explicaciones acenta
bles personal y socialmente para un acto o pensamiento inacep
table.

- Proyeccibn. Es un mecanismo en cl cual se culpa a una causa-
imaginaria o incidental, o bien, viendo cn otros los propios-
defectos de la personalidad o culpando del fracaso a los de--

mis.

- Bfisqueda de atencién, Es todo tipo de conducta al que recu-
rre una personha para lograr que los demids la observen.

- Negativismo. Es un aislamiento agresivo,

- Intelectualizacién. Es un escape de la amena:za mediante pala-
bras.

- Aislamiento. Es la retirada fisica ante situaciones producto-
ras de tensién.

- Fantasia. Es ¢l escape de las dificultades de la vida real ha
cia un mundo ficticio donde los propios deseos pueden cumplir-
se en la imaginacié6n.

- Regresidn. Es una retirada de las complejidades del presente-
a una forma mds temprana y sencilla de conducta.

- Represién., Es una forma de olvido selectivo, empero, no inte-
gra al individuo por 1o que es el menos descable dec los meca--
nismos de ajuste.
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Cuando los mecanismos de defensa han sido inoperantes o insufi-

cientes, empiezan a aparecer sfntomas neurfticos, los cuales son
la expresidn de una resolucién inadecuada de las tendencias, o -
bien, psicéticos que sefialan el fracaso de la adaptacién al mun-

do normal.

La neurosis es el trastorno mental que no afecta a las funciones
esenciales de la personalidad y cuyo sujeto es dolorosamente cons
ciente. La angustia, la obsesifn, las fobias y el histerismo -
constituyen las principales neurosis,

La psicosis es una enfermedad mental grave que se caracteriza por
la pérdida de contacto con lo real y por la alteracifn profunda -
del lazo interhumano, causa de la inadaptacién social del sujeto.

Como hay una estrecha relacifn que rige todas las funciones del -
organismo, no se debe aislar a los factores psicolBgicos de los -
del cuerpo, puesto que la comprensién de la realidad individual -
vivida y la afectividad, tienen un papel muy importante en numergo
s0s trastornos funcionales u orgidnicos. Hipfcrates fué de los -
primeros en reconocer esta verdad y sus principales prémotores -
fueron S. Freud y Pavlov. Este filtimo demostr6 experimentalmente
que los conflictos psiquicos van acompafiados de desGrdenes neuro-
vegetativos: hipertensién arterial, fQlcera gﬁstrica; etc.

A las enfermedades que se inscriben en un conjunto psico-orgini-
co y en un "continuum' espacio (medio geogridfico, socioecon6mico
y cultural) se les denomina enfermedades de origen Psicosomati--
co. El organismo es una unidad que responde en su totalidad, a-
las emociones: la ira, por ejemplo, v& acompafiada de rubor, tem-
blores y taquicardia, que si se repiten con frecuencia, se crean
lesiones orgédnicas, El cuerpo, al ser amenazado por un agente -
agresor, reacciona movilizando todas sus defensas. Un violento-
choque afeéctivo o una tensifn emocional persistente, es capaz -
de producir los mismos efectos somdticos que una larga exposicibn
al frfo intenso, como filcera gfstrica e hipertrofia'de las glén-
dulas suprarrenales.
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En estas condiciones se comprende que desengaiigos sentimentales,=
frustraciones, estados de soledad, fracasos, compléjos y otros tan
tos traumatismos psicoldgicos, pueden ser responsables de enfer-
medades orgdnicas. Las reacciones varian de un individuo a otro,
tanto en forma como en intesidad. Al parecer, los que menos ex-
teriorizan sus sentimientos, son los que tienen respuestas neuro
vegetativas y endécrinas mds perturbadoras y, seglin parecc, exis
te una predisposicién constitucional a este modo de reaccidn, =
acentuada, en ciertos casos, por experiencias anteriores,

B. Mittelman y H. Wolff* observaron en diferentes pacientes rela
ciones muy interesantes: en algunos casos las crfsis asmiticas,-
corresponden a accesos de llanto inhibido; la hipertensidn arte-
rial, a una cBlera reprimida; la @ilcera del aparato digestivo, a
un conflicto permanente entre los descos de lucha y huida.

Todo el organismo puede verse afectado por las enfermedades psi-
cosomidticas: Glcera, colitis, hipertiroidismo, diabetes, impoten
cia, frigidez; neurosis, infarto al miocardio, asma, eczema, etc.
Los principales factores que parecen determinar la localizacién-
de las afecciones psicosomiticas son, entre otras causas, la -
existencia de una fragilidad orgdnica, el beneficio mds o menos-
inconsciente que aporta 1la enfermedad al sujeto (movilizacién de
la atencién de las personas que le rodean, irresponsabilidad) y-
naturaleza del traumatisme afectivo provocador (por ejemplo, la-
violacifn puede causar vaginismo o frigidez). Cada estado de -
tensidn emocional determina un proceso neurovegetativo que le es

propio.

Por su parte, San Martin da la siguiente clasificacién de enfer-

medades de la mente;

* Sillamy, N. Diccionario de 1la P51cologia Edit. Larousse, Bar-
celona, 1970, pn 262 y 263,
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Enfermedades mentales relacionads con lesiones conocidas al-

sistema nervioso {(psicBsis orgdnica),
Lesiones cerebrales por infecciones. Pardlisis general, ence

falitis, meningitis, otras.
Lesiones cerebrales por tbéxicos. Alcoholismo, toxinas bacte

rianas, quimicos, drogas, otros,
Lesiones cerebrales por traumatismos. Embarazo y partoc, trau
matismos: externos,

Lesiones cerebrales por desnutrici6n. Pelagra, inanicibén, -
sindrome de mala absorcidn, otras.

Enfermedades mentales relacionadas con lesiones degenerati--
vas al sistema nervioso (psicfsis orglnicas).

Psicosis seniles.
Disturbios ocasionados por arterioesclerosis cerebral,

Lesiones asociadas con otras enfermedades neuroldgicas. Escle
rosis mtiltinle, trombosis, Corea de Huntington, etc.

Deficiencia mental, oligofrenia o atraso en el desarrollo ce
rebral por: '

Lesiones fetales. Radiacibn, traumatismo del parto, asfixia

fetal.

Infecciones fetales. Rubeola de los primeros meses de emba-

razo, sifilis congénita, toxoplasmosis, influenza, parotidi
tis,

Dafio postnatal. Uso de férceps.

Infecci6n neonatal. Ictericia, otras.

Trastornos metab8licos genEticos. Idiocia familiar amaurdti-
ca, fenilquetonuria, otras.

Malformaciones del sistema nervioso central.

Trastornos de la personalidad ya sea por alteracifn genética
o constitucional, o por factores externos y conflictos emo--

cionales.
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- Psicbpatas, delincuentes, homosexuales, alcoholicos, toxico
manos, neurasténicos y paranoides,

e) Psicbsis (psicogénicas) no asociadas con lesiones conocidas
al sistema nervioso, pero que suponen una alteracifn del me
tabolismo del cerebro.

- Psicosis maniacodepresivas y estados similares.

- Esquizofrenia y estados asociados.
f) Trastornos convulsivos mentales por epilepsia.

g) Trastornos de la conducta en el nifio producidos por alteracio

nes emocionales.

- Inseguridad, desadaptacién, problemas de conducta, etc.

h) Neurosis de origen constitucional, emocional y factores cir-

cunstanciales,

- Enfermedades psicosomdticas.
- Estados de ansiedad,

-  Histeria

- Estados de obsesidn.

9. Nivel de vida y salud.

4
Este aspecto es muy importante y jamis debe separirsele de la -
cosmogonia que integra al ser humano. Es propSsito de &sta té--
sis, aunque aparentemente no entre en la temidtica de la investi-
gacibn, recalcar el hecho de que el modo de satisfacer las nece-
sidades elementales tanto fisicas como sociales, determina en -
gran parte la adaptacibn del hombre a su entorno. Por ejemplo -
1a pobreza trae consigo toda una serie de factores que act@an --
conjuntamente (inflacifn, carestia de la vida, bajos salarios, -
movilidad de la poblacién, cultura, tipos de produccién, etc.) -
disminuyendo la resistencia del organismo por perjudicarlo en -
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todos niveles; crecimiento, maduracldn, desnutr1c16n mala yivien
da, vestuario 1nsuf1ciente, alcohollsmo prost1tuc1on, ¢riminali-
dad, mayores riesgos por el tipo de trabajo que se tienen que de-
dempefiar v muchas otras condiciones adversas a las que se ve ex--
puesta la gente de clase socioecondmica baja, Asimismo, la morbi
lidad es marcadamente suberior en la gente pobre en comparacidn -
con la rica y en los casos en que se asemejan las tasas de morbi-
lidad, la probabilidad de muerte es 20 veces mayor en los pobres.
Tal es el caso de enfermedades como la tosferina, ﬁarampidn, tu--

berculosis y otras.

Es, dentro de 8ste contexto que el Cirujano Dentista reconozca -
la poblacibén a'la cual va a prestar sus servicios, ya que aunque
de consulta en una comunidad urbana, hay mucha gente del campo y
dreas marginadas que emigran a las ciudades en busca de mejores-
condiciones de trabajo y no se debe olvidar que cada paciente es
un ser humano y como tal debe gozar de todos los derechos que -
ello implica y no ser tratado como un simple objeto de lucro.
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ENFOQUE GLOBAL DE LA SALUD EN MEXICO

México cuenta con una poblacidn de 67,405,700 habitantes, con -
una densidad de 34.4 habitantes por szlj mis del 30% de la po-

blacién son menores de 30 afios;

.
?

7% es urbana y 33% rural, con

centrindose el 27% de la poblacifn total cn Monterrey, Guadalaja
ra y Valle de México y otro 23% en localidades con menos de -

1,000 habitantes (1977) 2/,

La poblacién se ha duplicado en los

filtimos 20 afios y triplicado en los pasados 34 afios con una tasa

de natalidad promedio de 3,0,

En 1980 1a tasa de natalidad fue

de 2.5 y su relacién con otros afios sc ilustra en ¢l siguiente -

cuadro:

CUADRO 3.- TASAS DE NATALIDAD EN MEXICO
ARO 1920 1930 1940 1950 1960 1870 1980
TASAS 1.4 1.7 2.8 3.1 3.5 3.3 2.5

FUENTE: México, 1980, Compendio de Datos y Estadisticas de
CANACO de la Ciudad de México. Sept. 1980.

México.
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La esperanza de vida al nacer es de 64 afios para el sexo mascu-

lino y de 69 para el femenino (1980)~g/. La mortalidad infantil
en 1979 fué de 56.8 por 1,000 nacidos vivos, mientras que la mor
talidad general fué de 6.0 bor 1,000 habitantes 3/. En 1978 la-
mortandad en menores de 4 afios significd el 31% de las defuncio-
nes totales, debido, principalmente, a enfermcdades infectocon--
tagiosas, neumonias, influenza, enteritis y enfermedades diarré&i
cas. Hay que sefialar que las enfermedades gastrointestinales, -

actualmente son la primera causa de muerte en la poblacién de
0 a 4 afios, la segunda causa de mortalidad total y la primera -
de morbilidad general 4/; las transmisibles tienen el 17% de las
causas de muerte entre los O y 4 afios, 35% del total y segundo -

lugar de las miertes de los 65 afios en adelante 4/ .

En un estudio de enero a julio de 1981, las 10 principales cau-
sas de fallecimientos fueron las siguientes?;

Porcentaje

1. Infecci6n intestinal mal definida ' 19.64
2. Diabetes mellitus , 16.07
3. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 14.28
4. Bronconeumonia por organismo causal no especificado 14.28
5. Infarto agudo de miocardio 12.50
6. Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 5.35
7. Obstruccidén croénica de las vias respiratorias no 5.35
clasificada
8. Tumores malignos 4.46
9. Asma 4.46
10. Bronquitis crénica 3.57

Sin embargo, en un reporte mas depurado de la SSA2/, sc muestra-
como desde 1975 los accidentes y homicidios han ascendido en -
forma alarmante y ya se les encuentra dentro de las 10 primeras-
causas de fallecimientos:

* Diagnbstico de Salud dela Delegacibn No. 1 del Valle de México, IISS, 1982
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1. Influenza, neumonia y otras enf, infeccicsas con tasa de 89.6
x ¢/1000 habh.
2. Enteritis y otras cnfermedades diarréicas con tasa de 81.9 x

c/1000 hab.
Enfermedades cardiovasculares con tasa de 75.9 x c/1000 hab.

Accidentes, envenenamientos y causas violentas 68.6 x c/1000
hab.

De acuerdo a las defunciones por grupo de cdad, en 1975 se obser

vo 4/ :
No. de casos registrados
Edad Tasa
0 -- 1 afio 118,968 27.3 x 1,000 nac.vivos reg.
1 =-- 4 aifos 36,922 8.5 x 1,000 habitantes
5 -- 14 aios 16,398 3.8 x 1,000 habitantcs
15 -- 49 afios ; 86,542 19.8 x 1,000 habitantes
50 6 mids afios 177,058 40.6 x 1,000 habitantes

En 1930 1la tasa de mortalidad general fu& de 25.6 x 1,000 habi--
tantes y en 1980 disminuyd hasta 6.4 x 1,000 habitantes. A{n -
asi, México es de los paiscs con mayor mortandad infantil: 35.8%
de los cuales, 64% corresponden a enf{ermedades infeccciosas y pa-
rasitarias, 3.8 al sarampidn c¢n menores de un afio y 2.1 en nihos
de 1 a 4 afios. El creciente control del sarampidn y la tosferi-
na, ha ayudado a descender la tasa de fallecimiento en los meno-
res de 4 anos: entre 1970 y 1974 la tasa de mortalidad pasd a -
ser de 68.5 a 46.6 x 1,000 nacidos vivos registrados, mientras -
que en edad preescolar de 10.3 en 1970 a 4.8 en 1974 x 1,000 ha-
bitantes. En 1970 el sarampién fué la octava causa de muerte ne
ro ya no ha aparecido en los Gltimos afios dentro de las primeras

10 causas de fallecimientos.

Asimismo se ha erradicado a la viruela, la peste, el c6lera, la-
fiebre amarilla y el tifo epidé&mico; se ha reducido la inciden--
cia de tifo murino, mal del pinto, lepra, difteria, tuberculosis
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y paludismo, pero hay otras enfermedades que se siguen mantenien
do estables y aGn, en algunos cases, aumentando su frecuencia cp
mo, por ejemplo, el dengue, la oncocerosis, cisticercosis, tri--
quinosis, escarlatina, amibiasis, salmonelosis (todas éstas son-
reflejo del mal control sanitario de ia leche, carne, agua pota-
ble y alimentos en general) 5/, caries y enfermedades venéreas.

La difteria se redujo de 0.3 x 100,000 habitantes en 1970, a ---
0.02 en 1978 y la tuberculosis disminuy8 de 31.9 a 12.7 en el -
mismo periodo. En cambio, las enfermedades cronicodegenerativas
accidentales, laborales y de trdnsito, han aumentando.

Actualmente, las enfermedades transmisibles constituyen el mayor
problema de salud ya que tienen una tasa, en su conjunto, de -~
54 x 100 habitantes aproximadamente 5/.

Por otraparte, el Cirdjano Dentista debe analizar a la salud en-
México, como el resultado de la interaccién del medio fisico y -
del contexto econdmico y social. El aumento de la natalidad y -
el descenso de la mortalidad implica mayores necesidades de ser-
vicios, de atencidn al ser humano y especial cuidado del medio -
ambiente. En México hay muchos factores que han impedido 1la in-
tegracién dec 1la salud a toda la poblacifbn.

Haciendo un recuento en la Historia de México, encontramos que -
Morelos, en 1914, fué el primero en hablar de acciones de sani-
dad y sostenia que las distinciones debian originarse solo en el
vicio o la virtud. En 188C se creb el "Consejo de Salubridad -
en el D.F." con acciones sanitarias en costas y fronteras para -
tratar de impedir el acceso a enfermedades provenientes del exte

rior.

En la &poca colonial, la salud era cuestifn caritativa. En 1917
se crea el Departamento de Salubridad y en 1934 se introducen -
los servicios coordinados de Salud P@iblica en los Estados. En -
1937 se crea el Departamento de Asistencia Infantil el cual reco
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ge a la beneficiencia ptiblica y did origen a la Secretaria de -
Asistencia PGblica que en 1943, se fusiona con el Departamento-
de Salubridad formandose la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia (SSA). En ese mismo afio, también se forma el Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS) y en 1959 el Instituto de Servi
cios y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSS-
TE),en 1960 se funda la Asociacidn Nacional de Proteccidn a la-
Infancia que en 1961 se convierte en el Instituto Nacional de -
Proteccifén a la Infancia (INPI) y en 1968 en Instituto Mexicano
de Proteccibn a la Infancia (IMPI). Este organismo en 1977 -
se fusiona con el Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez -
(IMAN), crefindose el Sistema para el Desarrollo Integral de la-
Familia (DIF).

Aun asi, es un hecho estremecedor que en México hay insuficien--
cia de satisfactores bdsicos, principalmente en las dreas rura-

les y marginadas: cuatro quintas partes de esas zonas no tienen

acceso a la atenci6n santiaria, lo cual contrasta notablemente-

con el sector que dirige los destinos del pais y de la iniciati
va privada que constituyen una minoria, ni el 8%, de la pobla--

cidén. ’

Hay carencia de alimentos, cducacibn, vivienda y servicios sani-
tarios primordialmente. La desigualdad en la distribucibn de la
riqueza y de los servicios ha hecho que, en el pais, haya dife--
rentes niveles de salud en las distintas regiones del territorio,
lo que se agudiza aGn mids por la dispersién demogrifica en dreas
rurales con altas tasas de natalidad y graves problemas patoldgi

cos y de nutricién.

Es obvio que hay un gran desequilibrio en el aparato productivo-
Yy en la desigualdad de los beneficios. Solo 32.9 millones de la
poblacibn tiene seguridad social 2/; el subempleo y desempleo -
casi alcanza el 10% 6/ 2/; la inflacibn en 1982 y 1983 sobrepasé
por mucho el 100% por lo que los precios de muchos productos bi-
sicos se han convertido en inalcanzables para 1la mayorfia de ia -
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poblacién. Tal es el caso de la carne, leche, huevo, tortilla,
arroz, vestido, transporte, vivienda, etc. Cerca del 35% de -
los habitantes no obtienen ingresos suficientes para cubrir --
sus requerimientos bésicos 6/: de hecho las grandes mayorias no
tienen acceso a las proteinas de origen animal y a muchas otras
cosas que se podrian citar, todo lo cual se viene a sumar a la-
falta de alimentos, educacidén y muchos otros insumos. Los sub-
sidios han sjido mal programados, ademids de que los intereses -
personales de la clase en el poder, 1la burguesfa, el robo y la-
corrupcién han a mermado aGn mis las condiciones de vida de la-
poblacién. Asimismo el gobierno ha protegido a lo industrial-
sobre lo agropecuario y a lo urbano sobre lo rural; las conse--
cuencias han sido el crecimiento de las diferencias entre el -
campo y la ciudad, 1lo queAha implicado considerables movimien--
tos migratorios a las grandes ciudades, mayor hacinamiento, pro
miscuidad, disminucién de la calidad de vida, tendencia a la --
concentracién del ingreso, alcoholismo, prostitucibn y delincuen
cia entre otras casas.

Las enferemedades consideradas de la "pobreza" continuan causan
do encrmes estragos dentro de la poblacién. Por ejemplo, se po
drian citar como muestras representativas a la desnutricién, tu
berculosis, lepra, gastroenteritis, parasitosis y enfermedades-

infecciosas 7/.

Las actividades prioritarias deben estar enfocadas a aumentar la
cantidad y calidad de servicios de todo tipo, asi como elevar el
nivel de salud de los grupos mds vulnerables como lo son los po-
bres, los menores de 15 afios, ancianos y minusvdlidos mediante -
acciones de seguridad social, crecimiento demogrifico concordan-
te con el desarrollo del pais, educacidn,mayores oportunidades -
de empleo, vivienda higiénica, alimentacidén, efectivo control -
sanitario del agua, de los alimentos y del medio ambiente, lo -
cual puede lograrse articulando, coordinando y complementando

las acciones del sector salud.

El desarrollo urbano y de vivienda es una necesidad bisica que-
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no debe descuidarse va oue es un renglén clave en el desarrollo -
social. De la poblacifn urbana solo el 73% tiene agua potable. -
mientras que la situacidén es mds g¢rave en la rural: 35.0% (1973)-
en tanto que los servicios de alcantarillado sélo llegan al 41% -
de la noblacidén total (19771 3/.

En lo cue respecta a los servicios de salud, debido al desarrollo
desproporcional de las concentraciones dela poblacién, dispersidn
de la misma en el medio rural, burocracia, rezagos y al funciona-
miento anacrénico e incoordinado de los servicios del sector sa--
lud (duplicidad, saturacifn o subutilizacién de los recursos), -
hay un inadecuado aprovechamiento de los servicios debido a la <o
bertura sumamente heterogenea de los mismos: en ciertas zonas -
existe sobredcmanda de infracstructura y en otras falta. En al--
gunas localidades hay superposicién de servicios y en otros caren
cias de los mismos.

La despronorcionalidad ¢ incongruencia de los servicios se refle-
ja en los siguientes aspectos: en 1974 en el D.F. se gastd el -
42.4% del presupuesto para el sector salud y sblo tiene el 14% -
de la poblacidén. Es decir, se gastaron 1,033 pesos per cdpita -
mientras que en otros estados el gasto fué de: Campeche 474 pesos
per cdpita, Baja California Norte 468, Nuevo Lebén 460, Coahuila -
454, Chiapas 146, Michoacin 140, Zacatecas 137, Oaxaca 120 y Tlax
cala 70. Ninguna de estas entidades se acercé, ni siquiera a 1la
mitad del gasto programado para el Distrito Federal. Estos datos
revelan que en los estados de mayor produccibn se gasta mis que -
en los '"no productivos" y deprimidos. La Secretaria de Salubridad
y Asistencia no compensa en la medida que debiera tal situacién.
En 1966 el gasto per cédpita anual promedio fue de 15.42 pesos y -
para 1976 fue de 22.05.

La SSA es el organismo que mis actividades preventivas realiza, -
la que se considera debe dar atencién a casi la mitad de la pobla
cifén que carece de seguridad social y, sin embargo, es el organis
mo de menor presupuesto. En 1978, de los 102, 676.41 millones de
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pesos, al I.M.S5.S. se le otorgd el 51%, al ISSSTE 34.9% y a la -
SSA 12.1%.
La cobertura de los diferentes organismos descentralizados y de -

las fuerzas armadas para 1979, se muestra en el siguiente cuadro-
2/,

CUADRO No. 4.- DERECHOHABIENTES EN 1979

INSTITUCION - TOTAL ASEGURADOS FAMILIARES
1.M.S.S. 19,586,000 5,316,000 14,270,000
1.5.8.S.T.E. 9,220,285 5,376,000 3,844,000
PEMEX 592,541 132,745 459,796
F.F.C.C. 446,680 89,345 357,335
SEDENA 511,707 118,039 393,668
SEDEMAR 140,624 21,406 119,218
roTAL 30,497,552 11,053,535 19,440,017

FUENTE: S.P.P. Direccibtn General de Estadistica.

El nGmero de unidades mé&dicas para 1966 fué de 3,349; para 1976, -
fue de 4,380 y en 1978 de 7,289 2/. Las 5 entidades con mayor -
nfimero de unidades médicas son el Distrito Federal, Jalisco, Vera
cruz, Michoacén y Estado de México. ’

La carencia principal de servicios se encuentra en las fdreas rura
les y marginadas en donde, desgraciadamente, los odontbSlogos ni -
siguiera se asoman a ver el estado de salud bucal de los habitan-
tes de ese tipo de comunidades aduciendo que no hay materiales, -
que los costos del material para transportarlos a este tipo de -
lugares es muy caro y un sin fin de pretextos con los que se -
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"justifican'" para no ir a trabajar allid dcnde realmente hacen fal
ta. Y tal situacién no sélo se presenta a nivel de Odontologia,-
ya que muchas carreras han llegado a tal grado de comercializacibn
que no se les contempla como un medio de realizacién personal, si

no como fin para lucrar.

El ntGmero de médicos y camas de hospital x 100,000 habitantes y -
su comparacidén con algunos otros paises se ilustra en el siguien-

te cuadro:

CGADRO No. 5.- NUMERO DE CAMAS Y MEDICOS x 100,000 HAB.2/

No. Camas [:]
1,500 o Na
200 E % 5::, No. Msdicos R
LR % = <% g e 1 = 1975
1,100 ﬁ g & g 2 = 1974
900 o, é = = ™ 3 = 1973
s &) 4 - 1978
700 3 B "ia ] ——
|2 é
600 =t =
|8} —
— et
400 n] I
<y —t
200 2
o )

FUENTE: Cifras del censo japonés Kokusesha, 1978, México, IMSS.

Se debe sefialar que la poblacifn mis necesitada de servicios y que
no tiene relaciones laborales, no se beneficia con la seguridad so
cial y s6lo puede recurrir a las instituciones de asistencia, por-
lo que los servicios de cirugfa en general y de atencién bucal son
inalcanzables por el alto costo que representan. La SSA, a este -
respecto, cuenta con una infraestructura inadecuada debido, princi
palmente, a la carencia de recursos humanos, materiales y financie

TOS.
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El estado absorve al 75% del personal médico y la atencifn que -
brinda a sus derechohabientes se divide en 3 niveles?®,

Nivel 1.~ Abarca a los té&cnicos auxiliares encargados de la pre-
vencidn y educacién, asi como el dampo de ciertas actividades -
profesionales como lo es la medicina familiar, laboratorios, Ra-
yos X y dentistas que realizan exclusivamente operatoria dental-

y algunas extracciones dentarias.

Nivel 2.- Comprende 4 disciplinas bidsicas: medicina interna, ci-
rugia general, ginecoobstetricia y pediatria. Asimismo cuenta -
con servicios de urgencias. En lo que respecta a la salud bucal
aqui se efectfian las cirugias de 6rganos dentarios incluidos, --
mucoceles y otros tratamientos similares.

Nivel 3.- Aqui el equipo y personal es sumamente especializado-
y de investigacién medica. La atencibén odontolégica se enfoca,-
principalmente, a las cirugfas ortogniticas y de fracturas de -

los maxilares.

Los servicios de salud en México, se pueden dividir en 3 grandes

dreas:

1.- De asistencia. D.D.F., D.I.F., U.N.A.M., Cruz Roja, Cruz -
Verde, COPLAMAR, 5.S.A. y los organismos dependientes de -
ella como el Instituto Nacional de Cardiologia, Hospital de
1la Nutrici6n, Neurologia, Oncologia, Hospital Infantil, Ins
tituto Nacional de Ortopedia, otros,

* Este tipo de atencibn se extiende a nivel Nacional y a todas las institu-
ciones de salud del gobierno desde el 24 de agosto de 1981 con la crea---
ci6n de la Coordinacitn de los Servicios del Sector Salud, presidida por

el Presidente.
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2.- Los descentralizados con participacién obrero-patronal: -
1.M.8.5., 1.8.8.8.T.E., S.E.D.E.N.A., Sria. de Marina,PEMEX,
Nacional Financiera, Hospital de la A.N.D.A., otros.

3. Consulta privada.

Cabe sefialar qué dentro de los 2 primeros, los servicios de medi
cina preventiva se realizan indistintamente a toda la poblaciébn.
Sin embargo, es prioritario identificar, definir y atender a la -
poblacién no cubierta ya que de los casi 68 millones de habitan--
tes en México, se estima que para 1982 solo se encuentran prote--
gidos 42 millones y es ut6pico pensar que la 5.S5.A. atienda a los
26 millones de coterréneos restantes 4/.

En cuanto al rengldn educacidn, la calidad de ésta, en general,
es mala. En poblaciones urbanas solo el 55% termina la primaria-
y en la rural ésta cantidad se reduce hasta el 20%, El analfabe-
tismo pas6 a ser, de 26 $ en 1970, a 15% en 1980, con lo que se -~
tiene que en México hay m&s de 6 millones de analfabetas, 15 mi--
llones sin haber terminado la primaria y un promedio de educacién
escolar de tercer grado de primaria.

Es necesario brindarle a la poblacidn programas de alta calidad -
educativa, ya que es una de las claves de ascenso social y un fac
tor de equidad en la distribucidn de la riqueza al tener mayor -
oportunidad de empléo y con mejores retribuciones, lo que contri-
buird, ademds de satisfacer mids adecuadamente sus necesidades, -
a que el individuo conozca los dafios y riesgos a los que estd ex-
puesto y las medidas que puede utilizar para evitarlos. Del mis-
mo modo adquiriri més responsabilidad en su propia salud y conoci
miento de los servicios disponibles con los que cuenta; conoceri-
la importancia de la planificacifén familiar; se disminuiridn los -
efectos de la penetracibén comercial de los alimentos industriali-
zados, sofisticados, caros y sin valor nutritivo que frenan la -
integracidén eficiente de la cadena alimentaria (alimentos ''chata-
rra"), reconoceri la importancia de la salud materno-infantil,
puericultura y todo lo inherente a su salud general.



Resulta clarisimo que la educacién repercute en forma primordial-
a la salud. En Néxico, cuando la gente padece de alguna moles--
tia o dolor, generalmente a lo primero que recurre es al consejo-
familiar o del amigo, despu&s acude al curandero o yerbero local;
si persiste la molestia vdA con el famacéutico y si no se ha ali--
viado, y como &ltimo recurso , acude al médico. Este hecho se en
cuentra sumamente acentuado en la consulta al dentista. La mayo-
ria de 1la poblacién le tiene un verdadero pavor a la '"maquinita'-
y solo van a su atencidn dental cuando ya queda unicamente por ha
cer la extraccién dentaria. La educacidn proporciona elementos -
que hacen consciente al individuo de la necesidad de su higiene -
dental y del cuidado de su salud bucal efectuado y mantenido por
€l mismo y el Cirujano Dentista, compensando el miedo sentido -~
por la conviccidén de la conveniencia de los beneficios alcanzados
con su atencién bucal.

Cabe destacar, por otra parte, que es muy importante conocer las-
creencias, actitudes y conducta del mexicano, ya que entre la po-
blacifn, especialmente en la rural, indigena y de clase socioeco-
ndémica baja, hay muchas creencias producto de la "medicina tradi-
cional" resultante de la mezcla prehispZnica-colonial que ha so--
brevivido hasta nuestros dias. Muchas enfermedades se las atribu
ye el propio paciente al consider&rlas que son "empachos'" 8 pro--
ducto del consumo de ciertos alimentos como los '"frios', '"calien-
tes" y el pan (lombrices). Las enferemedades de origen '"sobrena-
tural', por lo general las asocian a la brujeria y al manejo de -
fuerzas de tipo m&gico como lo son los "hechizos', "mal de ojo" -
etc. que conllevan al individuo a padecimientos autosugestivos y-
psicosomiticos.

Por Gltimo, hay que seiialar que existen los recursos necesarios -
para aumentar el nlmero y la calidad de los servicios a la pobla-
ci6n, asi como su alimentacifn (25 millones de hectéreas de pasti
zales, 20 millones de hectdreas de bosques, 10,000 kildémetros de-
litoral, etc.)}, educacibn y todo aquello que ayude a engrandecer-
el nivel de vida del mexicano, eso si, mediante programas .- -



congruentes y que verdaderamente el beneficio llegue a la pobla--
cién (el SAM sblo sirvid para enriquecer a unos cuantos y desapa-
recid), con la adecuada utilizacién de algunas instalaciones suma
mente avanzadas y la modernizacidén de la infraestructura para el-
control sanitario de alimentos, agua, recursos naturales y sanea-
miento del medio ambiente.

De igual forma, los planes de ensefianza deben de ser congruentes-
con las necesidades reales del pais para no agravar el problema -
del desempleo y desperdicio de recursos humanos: por ejemplo, en-
el drea de educacidn y salud no hay coordinacién, ya que en 1977,
habia 50,000 médicos y 20,500 enfermeras. Asimismo se debe dar -
prioridad al impulso de las actividades que proporcionen al pue--
blo alimentos para no depender de la importacidén que acarrea mu--
chos eféctos negativos como lo son, por citar algunos, los proble
mas de almacenamiento, distribucidn y salida de divisas. )
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CAPITULO VI,

LA CARIES EN RELACION CON EL ESTADO DE SALUD GENERAL

La caries es una enfermedad multifactorial: para que se d& debe -
de haber una suma de circunstancias en las cuales lleguen a ser
efectivos los verdaderos factores etiolbdgicos. La microflora bu-
cal presenta un potencial patfgeno superlativo en presencia de en
fermedades locales o sist@micas ya que disminuyen, en mayor o en
menor grado, la resistencia del huésped. La microbiota bucal es
amplisima, sobre todo en el dorso lingual, surceo gingival y en -

las coronas de los dientes.

Necesariamente los desequilibrios internos favorocen que se rompa
la homeostasis. bucal. Los trastornos implicados con caries pueden
ser analizados desde el punto de vista de si son factores predis-
ponentes a &sta, o resultantes de sus complicaciones, pero nunca
debe separirseles., Algunas enfermedades , tanto locales como gene-
rales, pueden guardar una relacibén directa o indirecta con la ca-
ries. Los procesos cariosos que originan cavidades que destruyen
al diente y ocasionan su muerte, son fuentes de infeccibn tanto
de bacterias como de sus toxinas, las cuales se pueden transmitir
a distancia por vasos sanguineos y linfiticos y provocar proble--
mas graves en la salud general, que a largo plazo, pueden poner
en peligro la vida del individuo.

Para mantener la salud bucal, los mecanismos de defensa son muy -
importantes. Las bacterias de la flora bucal pueden producir gra
ves infecciones en el hombre cuando se les introduce debajo de la
piel y, en animales de laboratorio, una vioclenta muerte por septi
cemia 1/. Asimismo, las mordeduras humanas son muy peligrosas y
mids an si éstas se producen por una boca con alto iIndice de ca-
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ries ya que los productes y microorganismos introducidos pueden -
llegar a afectar las viAlvulas cardifcas, rifiones y articulaciones.

Aunque muchas enfermedades muestran pocos cambios desfavorables -
en boca, e individuos con boca en pésimo estado de salud parezcan
gozar de buena salud general, no debe olvidarse en-ningGn momento
que el proceso carioso puede llegar a ocasionar complicaciones de
infecciones agregadas 2/ 3/, Afortunadamente este hecho es reco-
nocido y valorado cada vez con mayor importancia por los especia-
listas de diversas ramas médicas. El cardiblogo exige a sus pa--
cientes el mantenimiento de la salud bucal, el oftalmblogo conde-
na decididamente cualquier foco de infeccibn bucal y 1lo mismo ha-
ce el otorrinolaringologo, el médico familiar, el neumbflogo, el -
internista y todos aquellos que'tienen relacibn con las ciencias
de la salud. '

La caries, indiscutiblemente es un proceso local pero que, defini
tivamente, se ve muy influenciada por el estado de salud general.
Las enfermedades que favorecen los cambios fisicoquimicos durante
el periodo formativo, las que impiden una funcién masticatoria ac
tiva, las que limitan la limpieza bucal, las que bajan las defen-
sas autoinmunes y las que modifican el medio bucal, ayudan a la
aparicibn y desarrollo de caries. E1 perfiodo de crecimiento y de
sarrollo cobra especial importancia y una vez ya formado el 6rga-
no dentario, el. tiempo de exposicifn de los riesgos alterantes
que afectan la cavidad oral es muy importante, ya que el factor
tiempo muchas veces determina la gravedad del ataque carioso. De
igual manera, el uso de ciertos medicamentos que reducen la secre
sibn salival como el diazepam y las anfetaminas, asi como de cor-
ticoesteroides que disminuyen la respuesta inmunitaria, por men-
cionar sdlo algunos, tienen efectos perjudiciales en boca si se
les utiliza prolongadamente.

A continuacibn se hari una revisibn de las enfermedades que se -
pueden ver implicadas de alguna manera en la aparici6n y manteni-
miento del proceso carioso.

Al LOCALES

1. Parodontitis, Las enfermedades gingivales alojan mayor canti



118

dad de microorganismos tanto en nfimero como en variedad, los cua-
les pueden convertir la boca en una madriguera de sepsis. Las -
bacterias asociadas con caries pueden encontrar aqui un mejor sus
trato para su proliferacién, ademds de que todo proceso inflamato
Tio se realiza en un pH bajo, lo que favorece alGn mids a la infec-
cidn,

2, Maloclusién. Los dientes apifiados, girovertidos y los que se
encuentran en maloclusién favorecen el estancamiento de carbohi--
dratos y bacterias, facilitando la descalcificacidén dentaria con
la consiguiente disminuci6n de la resistencia del diente ante el
ataque carioso. De igual manera el uso de "brackets" y otros apa
ratos ortoddnticos y de prbtesis, pueden ser sumamente nocivos si
no se les brinda el debido cuidado y mantenimiento.

3. Trastornos de las glidndulas salivales. Los procesos morbosos
implicados con xerostomia u oligosialia, favorecen la aparicidn
de caries extensas y graves.' Las anomalias propias de las glindu
las y no como manifestaciones de otras alteraciones, son las irre
gularidades en el desarrollo, procesos degenerativos, inflamato--
rios, metabblicos, neurolbgicos, iatrogénicos e idiopdticos. Se
pueden citar como ejemplos a la aplasia o agenesia, en donde no -
existe autoclisis y si hay acumulacién y estancamiento de restos
alimenticios que conllevan a la caries, y a las alteraciones pro-
ducidas por Rayos X, en donde se di la xerostomia por atrofia --
glandular.

4. Traumdticos. Las fracturas de los maxilares impideh la movi-
lizacién de estos, origindndose una cavidad bucal sé&ptica en don-
de las bacterias encuentran un medio sumamente favorable para su
reproduccibén y actividades metabblicas.

5. Alteraciones genéticas. La dentinogénesis imperfecta, la den
tina opalescente hereditaria y la odontodisplasia que cursan con
amelogénesis imperfecta, hipoplasia e hipocalcificacibn, facili--
tan la aparicién de la caries dentaria al ocasionar defectos es--
tructurales en los dientes.
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SISTEMICOS: 119

1. Nutricién. Durante el desarrollo tiene influencia directa en
la calidad del tejido dentarioc y en la resistencia de éste, ya -
que lo puede predisponer a enfermedades en el futuro. Los dien--
tes estdn estrechamente ligados al factor de la nutricidén en la

época de crecimiento y desarrcllo debido al aporte de nutrientes,
sobre todo en los primeros afios de vida. En esa misma etapa y en
periodos posteriores, puede actuar, también, como modificador del

medio ambiente bucal.

En una investigacién clinica hecha en Inglaterra, se observé en -
nifios que padecian caries, que los que se encontraban en estado -
de desnutricifn, necesitaban extracciones mGltiples, mientras que
los que padecian caries pero se encontraban en buen estado nutri-
cional, s6lo necesitaban la extraccibn de un 6rgano dentario en
promedio i/. Incluso, algunos autores consideran a la caries co-
mo un signo de malnutricidn, pero, paradojicamente, dietas de ina
nicién en nifios mostraron muy baja incidencia de caries y alta in
cidencia de enfermedad parodontal 5/.

2, Deficiencias vitaminicas. Con la hipovitaminosis A se ha ob-
servado escaza resistencia a las infecciones, ademis de altera---
ciones en la formacién de la matriz del esmalte 6/ ya que la di-
ferenciacidn celular y la morfodiferenciacibn son anormales por
1o que se forma, principalmente, hipoplasia del esmalte y mala -
calcificacidn.

En la carencia de vitamina C se han distinguido procesos infeccio
sos frecuentes, aflojamiento y caida de dientes, dentinogénesis -
imperfecta, hipoplasia del esmalte y de la dentina 5/.

Por otra parte, en el raquitismo se ha notado una gran tendencia-
y susceptibilidad a la caries debido, primordialmente, a la mala-
mineralizaci6n, hipocalcificacién, deformidades en la anatomia de
los 6rganos dentarios con fisuras muy pronunciadas e incluso, se-
han reportado casos de agenesia del esmalte 5/ 6/.

Respecto al complejo B, cabe sefialar que sus deficiencias alteran
el equilibrio de la flora bucal, proliferandose mayormente, los -
microorganismos acidfricos y acidogénicos con lo que hay un incre



120

mento considerable de las bacterias involucradas en el proceso ca

rioso.

-3. Definciencias de minerales. La falta de Calcio y F6sforo se-
asocian con hipocalcificaci6én e hipoplasia tanto del esmalte como

de la dentina.

-4. Deficiencias proteinicas., La carencia crénica de proteinas -
estd estrechamente relacionada con un alta susceptibilidad a la -

caries 8/.

-5. Enfermedades exantemdticas. Afin no se ha demostrado completa
mente el grado de intervencién de este tipo de padecimientos con-
respecto a la caries ya que faltan muchisimos estudios por hacer-
debido a la falta de inter&s que se ha mostrado por este tipo de-
relacién. De los exiguos estudios hechos, se sugiere que la ru--
beola provoca hipoplasia del esmalte en el producto en el periodo
intrauterino., Tocante al sarampidn, se sabe que es una enferme--
dad muy debilitante que ataca princibalmente a los menores de 4 -
afios y que por lo tanto puede llegar a tener alguna conexién con-
la susceptibilidad a la caries.

-6. Trastornos tiroideos. Los estudios referentes a este aspecto
son insuficientes, Al parecer, el hipertiroidismo aumenta la pre
disposicién a la caries, mientras que al hipotiroidismo se le aso
cia con defectos estructurales dentarios como lo son la hipopla--
sia y la agenesia, Becks declard que pacientes hipotiroideos que
recibieron tratamiento, mostraron una reduccién en la frecuencia-

de caries g/.

-7. S4ifilis. En la sifilis tardia se originan los estigmas sifi-
1iticés, entre los que se encuentran los dientes de Hutckinson y-
los molares amorfos; los dientes tempofales estin mis propensos a
la caries 10/ y en algunos casos se ha observado hipoplasia ada--
mantina e hipocalcificacidn de los permanentes,
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-8. Diabetes. Los pacientes que no estédn sujetos a un control mé
dico tienen infecciones frecuentes en boca, formacién de abscesos,
mayor excresibn de glucosa y xerostomfa que aumentan considerable
mente la incidencia de caries tanto en nifios como en adultos. En
la diabetes insfipida la caries se torna fulminante en muchos ca--
sos. Los pacientes controlados llevan una dieta restringida de -
carbohidratos lo que reduce notablemente el indice de caries: pa-
cientes descubiertos y controlados entre los 7 y 16 afios de edad-
casi no desarrollaron caries 5/.

-9, Hepatitis. Hasta hace poco tiempo, la dieta en el tratamien-
to de este padecimiento era pobre en grasas, rica en carbohidra-
tos y abscluto reposo lo que aumentaba considerablemente la fre--
cuencia de caries, Actualmente no hay ningfn fundamento para tal
dieta, ya que al contrario, los pacientes con dieta libre y repo-
so ganaban peso y se recuperaban mis ripido; sin embargo, atin per
siste la creencia popular de comer muchos dulces para el trata---
miento de la hepatitis, lo'que constituye un verdadero error su--
mamente nocivo para la salud bucal por exponerla a ataques cario-
sos severos debido a que los carbohidratos constituyen el mejor -
sustrato para los microorganismos cariogénicos,

-10, Lepra. En los individuos con este padecimiento, se ha nota-
do una mayor frecuencia de caries debido, probablemente a las al-
teraciones de los dientes en cuanto a que son mis quebradizos, se
fracturan ficilmente y sufren alteraciones de forma y posicién 11/.

-11, Hemofilia. El miedo a provocarse sangrado al cepillarse los
dientes, hace que el aseo bucal de los pacientes hemofflicos, sea
muy defectuoso y que haya un aumento en la incidencia de caries -
en este tipo de enfermos 12/

-12, Querubismo. Es la displasia fibrosa del maxilar com sustitu
cifn de hueso por tejido conjuntiyo y agrandamiento del hueso, -
En esta enfermedad los dientes permanentes son defectuosgs y con-
malocliusién,
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-13. Embarazo. Hasta ahora, cientificamente, no se ha demostrado
una verdadera relacifn entre la gestacibén y la caries. Sin embar
go, las mujeres desnutridas y con enfermedades debilitantes su---
fren un agrandaniento de las lesiones ya existentes y la caries -
avanza mis rdpido 13/. Algunos autores sugieren que si hay aumen
to de la susceptibilidad a la caries en el embarazo, ya que la ca
rencia de Calcio lleva a la madre a la descalcificacién dentaria-
debido a las necesidades del producto, a la disminucién del pH bu
cal y a las alteraciones del mecanismeo inmunolégico 13/ 14/.

-14., Antibidticos. Los nifios con medicacibn prolongada de anti-

microbianos, ya sea en sus primeros afios de vida o a consecuencia
de tratamientos efectuados a la madre durante el embarazo, tienen
mayor susceptibilidad a la caries. De acuerdo a mi experiencia -
clinica, esas han sido las conclusiones a las que he llegado, sin
embargo, éste tema es un campo muy virgen dentro de la investiga-
cién ya que hasta ahora no se ha efectuado ningiin estudio confia-
ble al respecto para comprobar o desechar dicha teoria,

-15. Trastornos genéticos, Dentro de las mGltiples alteraciones-
genéticas, las que se relacionan de alguna manera con la caries -
dental son, a grandes rasgos, las siguientes:

- Sindrome oto-dental. Una de sus manifestaciones es la globodon
cia que hace al esmalte mas delgado y con proyecciones mis a-

centuadas.

- Sindrome trico-déento-6seo. Ocasiona esmalte hipoplisico e hi
pomaduro.

- Osteogénesis imperfecta. Produce dentinogénesis imperfecta.

- Raquitismo hipofosfatémico resistente a la vitamina D. Susci-
ta hipoplasia dentinal globular con defectos tubulares, lo -
que ocasiona que las bacterias puedan invadir mds facilmente-
a 1a pulpa, por lo que hay lesiones periavnicales frecuentes
con procesos fistulosos 15/,
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Displasia ectodérmica. Origina malformacién dentaria y xeros
tomia debido a que las glindulas salivales se encuentran hipo

plisticas.

Displasia condroectodérmica, Induce hipoplasia adamantina.
Osteoporosis benigna, Ocasiona hipoplasia.adamantina y especial
afectaciSn por la caries 15/.

Hipofosfatasia. Cursa con hipocalcificacifn dentaria.
Proteinosis lipoide, Suscita hipocalcificacifn adamantina,.

Sindrome de Pierre Robin, Determina una predisposicién a la -

caries muy aumentada.

Sindrome del Primer y Segundo arco branquial. Ocasiona xeros-
tomia,

Sindrome de Marfan, Provoca maloclusidn.

Sindrome de Crouzon, Origina maloclusibn, apifiamiento denta--

rio y alineamiento dentario irregular,

Sindrome de Ehlers Danlos. Confiere malformacifn dentaria e -
hipoplasia del esmalte.

Sindrome de hipoblasia dérmica facial, Induce hipoplasia ada-
mantina.

Sindrome de Fanconi. Provoca hiponlasia del esmalte, dientes
frigiles y movilidad dentaria.

Sindrome de PapillBn-Lefevre. Origina hipoplasia del esmalte.
Sindrome de Rieger. Ocasiona hipoplasia del esmalte,
Disostosis cleidocraneal. Cursa con displasia dental severa,

Sindrome de Goltz, Produce dientes malformados, hipoplasia -
del esmalte y alineacifbn dentaria muy irregular. ‘

Sindrome de Sjorgian, Suscita obstruccidn y atrofia de los -
tejidos de las gléindulas salivales.
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Por otra parte, las alteraciones que puedan originarse a consecuen

cia del proceso carioso son, principalmente:

A)

1.

LOCALES.

Enfermedades de la pulpa dentaria, Se pueden clasificar en -

3 grandes grupos:! Pulpitis cerradas.- Infiltrativa

Abscedosa § purulenta

Pulpitis abiertas,- Ulcerosa traumitica
Ulcerosa no traumltica

Hiperpl&sica
Gangrena, - Necrosis con infeccién.

Granuloma. Es una inflamacién que se presenta en forma de -
proliferacidn de tejido de granulacibn que ocupa el espacio -
que deja el hueso al reabsorverse.

Absceso alveclar agudo, También llamado absceso periapical.-
Es la inflamacifn aguda y supurada de los tejidos periapica--
les con acumulacibn de exudado purulento cuando las bacterias
y/o toxinas han llegado al dpice del 6rgano dentario y la pul
pa se encuentra desvitalizada o degenerada. S5i se hace crbéni
co y no recibe tratamiento adecuadoc, puede dejar de circuns--
cribirse a una regifn o producir toxinas que causen reaccibn-
general, Puede quedar en hueso o atravezarlo y llegar a en--
cia invadiendo tejidos blandos como absceso sub & supraperibs

tico.

Celulitis aguda. Cuando el individuo posee escaza resistencia
¥ la infeccifn es abrumadora y muy virulenta, &sta se estable-

. ce en los maxilares, los cuales se tornan edematizados y duros,

hay aumento de temperatura, leucocitosis y ataque al estado ge
neral. Puede o né haber pus, y seglin la localizacibn y proxi-
midad de tejidos anatdmicos puede guiar su camino y vaciarse

en nariz, senos, vestibule, piso de boca 6 llegar hasta la bé-
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veda craneana ya sea por resorcifén 6sea 8 a través de un agu-
jero (aqui casi siempre sobreviene la muerte).

5. Infecciones de espacios aponeuréticos. Las regiones profundas
de l1a boca estin divididas por espacios aponeurfticos llenos-
de tejido conjuntivo , los cuales pueden verse implicados por
caries dental, sobre todo de los molares inferiores que pue--
den invadir los espacios masticador, submdndibular, sublingual
y bolsas del temporal, mientras que las infecciones de 1los mo
lares superiores raramente se extienden a las fosas pterigo-
palatinas y subtemporal. En los casos m8s severos el proceso
puede llegar a los espacios parotideo, faringolateral e, in--
cluso, hasta el mediastino. La penetracién de los agentes -
patbgenos puede llegar a los siguientes espacios:

- Espacio masticador,

AnatBmica y fisiol8gicamente es un espacio muy importante que
se debe tener siemﬁre en cuenta, ya que evita muchas veces -
que la mayorfa de las infecciones se extiendan, Las infeccio
nes que generalmente afectan a esta regifn son de origen den-
tario, primordialmente de los molares inferiores. E1 cuadro-
clinico se caracteriza por un proceso inflamatorio de la man-
dibula, posterior a una extraccifn que disminuye en varios -
dias sin supuracifn; sin embargo, se producen abscesos que se
localizan por debajo del periostio de la mandibula y, ocasio-
nalmente, llega a ocasionar osteomielitis de la rama ascenden
te, E1l paciente aqueja dolor, trismus y tumefaccifn; el dolor
puede irradiarse hasta la oreja, puede haber disfagia e hiper
temia; el individuo afectado solo puede abrir la boca cuando-
mucho medio centimetro, El tratamiento es a base de antibié-
ticos y.si no cede la infeccifn a los 10-12 dias, se procede-
al drenaje quirfirgico por via externa e interna haciendo 1la -
incisién hasta el hueso, Sin embargo, la mayoria de las oca-
siones es suficiente la terap8utica antimicrobiana, '

~ Espacio faringeo lateral 6 parafaringeo.
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La infeccidon de este espacio, por fortuna, es muy rara: Es un -
proceso muy grave y con un alto porcentaje de letalidad. La etio-
logia puede ser a causa de la infeccibn de la amfigdala palatina o
de origen dentario debido a la difusidn de la infeccidén desde el -
espacio masticador. El cuadro clinico comienza bruscamente poste-
rior a una infeccifn del tercer molar superior: se inicia con fie-
bre, escalosfrios y, dependiendo de la localizaci6én, puede haber,

si es en el compartimiento posterior, septicemia, poco doler y tu-
mefaccién moderada; pero si ataca al compartimiento anterior, hay

gran tumefaccibn, trismus y dolor muy intenso.

Si es muy grave puede originar una ceclulitis de difusibn rédpida, -
la cual cursa con septicemia, disnea a causa del edema de-la larin
gee induracién pronunciada de la cara arriba del idngulo de la man-
dibula, La forma mds grave siempre se localiza en el compartimien
to posterior ya que se puede complicar con parilisis respiratoria,
trombosis de la vena yugular internay rotura de la arteria cardéti-
da interna por compresibén la cual casi siempre es fatal para el pa
ciente 7/.

El tratamiento es sintom3tico, a base de antimicrobianos y qui-
rGrgico con via de acceso externa utilizando un tubo para drenaje.

Espacio Parotideo.

Se encuentra Iintimamente relacionado con el espacio masticador y
con el oido medio e interno. También aqui, las infecciones son -
nuy raraé, dindose solo en los casos en que las del espacio masti-
cador no fueron bien tratadas. El cuadro clinico consiste en una
tumefaccidn importante que gradualmente se va haciende mas extensa
e incluso puede avanzar hasta cerrar casi por completo el ojo del
lado de la cara afectada. El tratamiento es con antibifticos y -
quiriirgico.

Espacios pterigomaxilar e infratemporal. La infeccién de éstes es
pacios se llega a producir esporadicamente por infeccién de los mo
lares superiores, principalmente de los terceros, 6 bien, como con
secuencia de la infeccién de los espacios masticador y parafarin--
geo, El cuadro clinico consiste en trismus, dolor intensc, tume--
faccidn por delante del oido y de la articulacibn temporomandibular
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y cigoma hasta el carrillo. Las formas graves abarcan todo el 1la
do afectado de la cara, el ojo se cierra, puede haber neuritis 6p
tica, ataque al nervio auditivo, asi como osteomielitis en el ma-
xilar limitada a la apdfisis alveolar y, ocasionalmente, al seno.

El tratamiento es a base de antimicrobianos y quirGregico.

6. Angina de Ludwig, Es una celulitis generalizada purulenta de
la regidén submandibular casi siempre a consecuencia de la exten--
sién de una infeccién de los molares inferiores hasta el piso de

la boca, generalmente después de una extraccién. El cuadro clini
co se caracteriza por induraci6n de los tejidos, ocasionalmente

gangrena de &stos, que al corte, dan un aspecto necr8tico, Los

tejidos afectados se encuentran bien delimitados y se diferencian
ficiimente de los no afectados; es patognoménico la bilateralidad
del proceso sobre los espacios submaxilar, submentoniano y sublin
gual, asi como que el paciente adquiera el aspecto de ''boca abier
ta" con el piso de la boca elevado y la lengua en protrusidn difi
cultando la respiraci8n, Hay escalosfrios, hipertermia, sialo---
rrea, pérdida del movimiento lingual, trismus, cuello lefioso, dis

nea y laringe edematosa,

El tratamiento es con antibidticos a grandes désis y si no cede,

quiriirgico con traqueotomia con el fin 'de mantener una via libre

para la respiracidn.

7. Osteomielitis, Existen tres tipos: pi6gena, granulomatosa y

por osteorradionecrosis, La relacionada con la caries es la pi6-
gena por contigiiidad de infecciones periapicales., El caudro cli-
nico se caracteriza por aumento de volGmen de la consistencia --
O6sea, inflamacidn muy dolorosa, fiebre, ataque al estado general,
procesos fistulosos por donde drena pus ya sea dentro de la cavi-
dad bucal o hacia los tejidos externos, aunque puede salir por el
alvéolo o por el cuello del diente, Asimismo hay movilidad y ex-

trusidén dental,

Los signos radiogrificos son muy importantes para el diagnéstico,
pero aparecen hasta los 15 dias de iniciada la osteomielitis, y
son: engrosamiento y visibilidad del periostio, rarefaccibn Ssea
y secuestros, El tratamiento es a base de antibifticos a d6sis
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control de liquidos.

Si el tratamiento no ha sido el adecuado, la osteomielitis puede
tornarse crdénica y en &stos casos, la mayoria de las ocasiones no
bastan los antimicrobianos y se indica lua intervencidn quirdrgica,

pero siempre precedida de dicho tratamiento.

8. Actinomicosis. En individuos desnutridos y con sistema inmuni
tario mermado, se puede llegar a producir, aunque muy raramente,
posterior a una extraccién dental ya que el Actinomices Israelli
se ha encontrado en dientes con caries.

9. Erisipela. En pacientes debilitados y, excepcionalmente, se -
puede presentar como una complicacidén a una extraccidén dentaria a
consecuencia de un proceso carioso.

10. Trauma Oclusal. La caries, al ocasionar dolor, provoca en el
sujeto un cambio en el mecanismo propioceptivo de la masticacidn
para cvitar el dolor, lo que origina sobrecargas dentarias. Tam--
bién puede aparecer a consecuencia de caries mal-tratadas con res-
tauraciones altas que constituyen las interferencias oclusales.

11. Disfuncidn de la Articulacién Témporo-Mandibular. Las caries
avanzadas ocasionan, por los efectos destructives, alteraciones en
la masticacién al modificar, en mayor o menor grado, los factores
que controlan la oclusién como la inclinacidn del plano oclusal,
sobremordida horizontal y vertical, asi como las caracteristicas -
de las clspides que lenta, pero progresivamente, van repercutiendo
en la funcionalidad de¢ 1la articulacifn té&mporo-mandibular.

12. Alteraciones del Sistema Neuromuscular. Los tratamientos de
la caries dental iatrogénicos, causan trastornos al sistema neuro-

muscular al variar el mecanismo de la masticacidn.

13. Bruxismo, Puede aparecer secundariamente a un tratamiento ia
trogénico de la caries dental con interferencias oclusales, las -
cuales, aunadas a estados de stress, provocan este padecimiento.

Por otra parte, cabe sefalar que los 6rganos dentarios de los pa--
cientes bruxistas no sufren caries.
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14.  Sinusitis, Es un proceso infeccioso inflamatorio de las dife
rentes cavidades neumatizadas del organismo llamadas senos., Los -
mas afectados son los maxilares o paranasales y frontales., Dentro
de los factores predisponentes a ésta enfermedad se encuentra la -
caries dentaria, sobre todo la que aqueja a los premolares y mola-

res ("sinusitis desarrollada).

Puede ser aguda o crbdnica. La primera se caracteriza por hiperter
mia hasta de 40°C, el paciente sufre desde molestias leves, hasta
dolor muy intenso que se exacerba con los moviemientos; hay ataque
al estado general, cefalea con predominio marcadamente matutino, -
osteitis, obstruccifn nasal en balanza, pus, fetidez, disminucién
del olfato, escurrimiento nasal anterior o posterior, sensacibn de
plenitud al agacharse, dolor muy intenso a la presi6n dentaria y
el paciente siente los dientes 'alargados', En la forma crdnica
hay escurrimiento nasal inveterado, hay mal o¢lor, no hay dolor y -
no responde al tratamiento comﬂn.

La S1nu51t1s sin terapéutica adecuada puede complicarse en un pro-
ceso infeccioso generallzado osteomielitis y/o encefalitis e, in-
cluso, llegar a producir trombosis del seno cavernoso extendiendo-
se el proceso infeccioso dentro del créneo.

Para .el diagndstico de la sinusitis a consecuencia de caries den--
tal no se necesita el estudio radiolégico: basta la infeccién en -
el dpice y la sintomatologia, El diente cariado puede estar den--
tro del seno —infeccién directa-— o puede destruir el piso del se
no, o bien, la sinusitis se puede provocar por manipulacién del -
diente cuando éste est& muy préximo al seno. Otra forma de ocasio
nar sinusitis consiste en que del proceso carioso se desprendan -
bacterias y/o toxinas a la mucosa y de ahi se diseminen al piso -
del seno que es una paved muy delgada y, como el hueso es sumamen-
te poroseo, la atraviecen, es decir, la sinusitis se produce de los
dpices dentarios al seno por contigiiidad.

El tratamiento es a base de antibifticos durante 7-15 dias, gotas
de fenilefrina al 0,25% en nifios y al 0,5% en adultos, analgésicos
y antitérmicos, Para la forma crBnica primero es el tratamiento y
después el procedimiento quirGrgico,
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15. Fiebre reumitica. [s una enfermedad autoinmune que general-
mente se desarrolla posterior a un proceso infeccioso estreptocd-
cico y que puede dejar lesiones cardiicas irreversibles. Se di

principalmente en paises poco desarrollados debido a los bajos -
niveles de vida. Mientras mas ataques de fiebre reumidtica, hay -
mayores probabilidades de cardiopatia. Se ha observado que los -
pacientes con caries mGltiple la padecen con mayor frecuencia, -
ademds que de los que han sufrido ataques de esta enfermedad de--
ben ser manejados, para el tratamiento de procesos cariosos, con

profilaxis antimicrobiana para evitar el desarrollo de una cardi-

tis bacteriana,

La etiologia de la fiebre reumftica siempre es precedida de una -
infeccidn producida por el estreptococo beta hemolitico del grupo
"a'" tipos 1, 2, 6, 12 y 49.

La profilaxis odontolbgica es a base de antibibticos 2 dfas antes -
del tratamiento, durante el mismo y 2 dfas después de concluido -
el tratamiento con penicilina procainicé y al 4°dia con penicili-
na benzatinica. Si es alérgico, eritromicina durante 10 dias.

16. Bacteremia, Es la presencia de bacterias en el torrente san
guineo que puede ser producida posteriormente a una extraccién -
dentaria a consecuencia de un proceso carioso. S$i el individuo -
posee buenas defensas, la entidad permanece subclinica y desapare
ce entre los 3 y los 7 dias de iniciado el proceso., No obstante,
si el sistema inmunolbgico se encuentra afectado, o la infeccién
es de una gran patogenicidad, se puede producir septicemia.

}7. Septicemia. Es un proceso infeccioso grave producido por el
paso a la sangre, en forma intermitente o continua, y su multipli
cacidn en ella, de diversos gérmenes patBgenos procedentes de fo-
cos infecciosos que se pueden implantar en otros Srganos que a
su vez también pueden ser nuevos centros de infecciédn.

Las infecciones en boca posteriores a una ¢ mas extracciones den-
tarias derivadas de procesos cariosos, pueden actuar como facto--
res etiolbgicos de las septicemias. EIl cuadro clinico es de enor
ne variedad dependiendo del foco de infeccién; para el caso que

nos ocupa hay hipertermia intermitente o contfinua (dependiendo de
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la forma en que se eliminen las bacterias y/o toxinas al torrente
sanguineo), escalosfrfos, la piel se encuentra caliente en las -
primeras fases del proceso, seca y con hipotensién, pero conforme
evoluciona la infeccifn, se torna fria y sudurosa, mientras quec -
el color de ésta varia de pilido a parduzco. Gradualmente va ha-
biendo mas hipotermia, hepatoesplenomegalia, el paciente puede -
perder la conciencia, caer en estado de shock microvasogénico y -
tencer insuficiencia cardifica; si los gérmenes llegan a los pulmo-
nes, se establece una bronconeumonia; si van al cerebro aparece
un cuadro meningeo; puede haber sfindrome de coagulacifn intravas-
cular diseminado y el paciente sangra mucho por diferentes vias y
aparecer, desde una anemia, hasta un shock hipovolémico, '

La evolucién puede ser ripida 6 lenta y el diagn6stico se efectla
buscando el foco inicial de la infeccifn, se elaboran hemoculti--
vos en los "picos'" de hipertermia tomando muestras de cualquier -
parte donde haya secresiones, El1 tratamiento es a base de anti--
bifticos a d6sis masivas durante 4-6 semanas.

18, Endocarditis bacteriana, Es la inflamacifn del endocardio,
de carficter agudo o crbnico, cuyas lesiones asientan frecuentemen
te en las vdlvulas cardificas, La forma aguda es un proceso muy
severo integrado a una sepsis generalizada, ulcerosa y con graves
destrucciones que se producen fapidamente debido a la gran produc
€idn de gérmenes en todo el cuerpo, en tanto que la crbnica o sub
aguda es producida por gérmenes menos virulentos y en menor abun-
dancia,

El factor predisponente para su aparicifn es una cardiopatia pre-
via y el factor desencadenante puede ser el mansjo odontolégico -
en el tratamiento de caries dentaria; ins6litamente se llega a -
producir por provocarse sangrado al masticar chicle o cepillarse
enérgicamente los dientes, o bien cualquier causa que produzca -
sangrado como el parto, el legrado y la mala manipulacién de vias
urinarias,

Los sujetos normales eliminan la bacteremia ficilmente, pero en.-

los cardifpatas los microorganismos se fijan y se reproducen a la
vyez que se van cubriendo de plaquetas que los protegen de la --
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accibn fagocitaria de los leucocitos, forman una especie de ‘'vege
tal™ y, por la fuerza de la sangre, se desprenden a diferentes si
tios. En 1la forma subaguda, las bacterias, como el estreptococo
viridans, se implantan en el corazbn, se protegen por una red de
fibrina y desde ahi pasan continuamente a la sangre,

La iniciacibn es incidiosa y progresiva con ataque al estado gene
ral, palidez, cuadro febril no muy importante pero persistente (-
38-38,5°C) que no cede ficilmente con un tratamiento comGn. Exis
te la triada de Schotmuller consistente en hipertermia, soplo y
esplenomegalia; hay dolor en el hipocondrio izquierdo, hemorra---
gias en "astilla'' que aparecen en las ufias, mientras que en los
dedos aparcen los nfduleos de Osler (bolitas dolorosas en las ye--
mas de los dedos de color rosado), petequias en la mucosa bucal,
puede haber accidentes vasculares, hematuria y aparecer un nuevo
soplo diastdlico, entre otros muchos signos. Sin embargo, en al-
gunas paciehtes, sobre todo de edad avénzada, el cuadro puede pa-
sar inadvertido y solo acusar depresifén e hipertermia; '"Toda fie-
bre con duracién de mas de 15 dias es endocarditis bacteriana has
ta que no se demuestre lo contrario".

El diagnéstico se establece con estudios de laboratorio: en la -
biometria hemdtica aparece leucocitosis, anemia y velocidad de se-
dimentacién giobular acelerada. Los hemocultivos se deben repe--
tir con intervalos de 30 minutos o durante los aumentos térmicos.
No obstante, la sospecha del Cirujano Dentista para diagnosticar

la enfermedad es decisiva: el pronéstico en los casos no ‘tratados
adecuadamente tiene una letalidad del 100%, mientras que en los -
diagnosticados y tratados opOrtuna y adecuadamente es del 50%.

El tratamiento es a base de antibidticos a grandes dfsis primera-
mente empirico y después se efectfia segfin lo que indique el hemo-
cultivo durante 4-8 semanas. Todo paciente con antecedentes de
cardiopatia debe recibir su profilaxis antimicrobiana para el ma-
nejo odontolbgico e, incluso, cualquier operacién de un cardidpa-
ta debe tratfirsele la caries antes de la intervencién debido a -
los altos riesgos que esta enfermedad implica 3/,

19. Afecciones oculares, Los procesos cariosos severos pueden -



originar trastornos oculares como la queratitis, iridiociclitis,
neuritis del nervio 6ptico, asi como pardlisis de los dos motores

oculares y del paté&tico,

20, Alteraciones - auditivas. E1 dolor de 8rganos dentarios con
caries puede irradiarse a la regidén auricular. Por otra parte, -
raramente la infeccifn se propaga al oido interno.

21, Artritis reumatoide, La caries se¢ puede ver implicada en es
te padecimiento que consiste en una afeccibn de evolucidn crénica
que interesa especialmente las pequeilas articulaciones (dedos de

las manos y de los pies), desde donde continua invadiendo al res-
to de las articulaciones del organismo en forma centripeta, oca--
sionando la anquilosis f§sea o fibrosa de las mismas y una atrofia

manifiesta de los tejidos que la rodean.

22. Afecciones renales. Las caries dentales extensas que no re-
ciben ningfin tratamiento se pueden llegar a convertir en focos de
infeccidn due potencialmente pueden atacar al parénquima renal,
produciéndo enfermedades que van desde la nefritis, flembn perine
fritico, hasta la glomerulonefritis postestreptococica aguda 2/ 6/,
aunque no se encuentra completamente demostrada la participacién
de la caries en estas enfermedades.

23. Trastornos nutricionales, Como es bien sabido, la caries de
tercer y cuarto grado, ocasionan, la mayorfa de las veces, altera
ciones bastantes severas en la masticacidn: se considera que al
no masticar bien los alimentos, el organismo solo llega a aprove-
chaxy del 25 al 30% de los mismos 16/ ocasionando problemas de ti-
po nutricional,

24. Por Gltimo, cabe sefialar que se ha demostrado que la activi-
dad fagocitaria de los polimorfonucleares se ve disminuida con la
caries dental extensa 17/.
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CAPITULO VII

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

1. CONSIDERACIONES GENERALES.

La investigacién se realiz6 utilizando 500 historias clinicas to
madas al azar de la Clinica Periférica Cuautitlin Izcalli, por -
lo que el universo de la muestra se tomd en un centro especiali-
zado de atencidn bucal y ésto hay que sefialarlo ya que si el es-
tudio se hubiera efectuado en algdn otro lugar que no fuera una
clinica o centro de atencién odontolfgico, los resultados proba-
blemente hubieran sido distintos.

En un principio se pensaba tomar las historias clinicas efectua-
das por alumnos de séptimo y octravo semestres, sin embargo, en
muy pocas de ellas sc asentaba el semestre que cursaba el alumno.

Los datos que se recopilaron de las historias clinicas fueron los

siguientes:

Edad

Sexo

Ocupacidn

Enfermedades bucales

Enfermedades sistémicas y antecedentes personales patolégicos

Habitos bucales

N{inero de dientes con caries, perdidos y obturados

Nimero de dientes por extraer

NGmero de aseos bucales por dia, asi como si el paciente tenia u-
na técnica correcta o incorrecta para su cepillado dental

Tratamientos bucales efectuados.

Cabe sefialar, que desde el rengldén de los padecimientos bucales
empezaron a haber enormes deficiencias en gran parte de las histo
rias clinicas. Casi en ninguna -se hace &nfasis en la etiologia y
evolucibn de los padecimientos que llevaban al paciente a solici-
tar atencidn dental. Casi nunca se encontraron bien definidas
las causas de las afecciones, ni la fecha de iniciacifn de las en
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fermedades, ni ningGn dato que pudiera servir para una mejor com-
prensidn del paciente como persona: (inicamente se limitaban a des
cribir el problema pero nunca a buscar sus causas, aunque, es jus
to sefialarlo, el formato de las historias clinicas si contempla -

todo ese tipo de situaciones.

En cuanto a las enfermedades sistémicas,casi no se les daba impor
tancia, y en contadas ocasiones, se sefialaba otro tipo de trata--
mientos que no fueran bucales.

Con lo que respecta a los hibitos bucales, habfa muchas deficien-
cias en cuanto al tipo de hdbito, frecuencia y duracifn de éste.

En no pocas ocasiones el odontograma se qued6 sin llenar, asi co-
mo en algunas ocasiones no se especificaban los dientes con ca--~-
ries, ni tampoco el grado de la lesifén. La cuestifén de los dien-
tes obturados fué también un aspecto que se encontrd muy descuida
do, 'Asmismo, las observaciones en cuanto al método de cepillado

y la frecuencia de &ste por dia, tampoco se sefialaba correctamen-

te.

En consecuencia, muchas historias clinicas se desecharon por care
cer de elementos de anfilisis y por lo tanto no ser confiables: se
revisaron 624 para la muestra de 500 que se requeria.

Cabe. destacar que, para analizar los indices CPOD (dientes caria-
dos, perdidos y obturados) y el iIndice THOS (indice de higiene -
oral simplificado), no hubo 1los suficientes elementos para esta-
blecerlos adecuadamente por lo que se omiti6 definitivamente el
IHOS y respecto al CPOD finicamente se sefiala el nimero de dientes
cariados, perdidos y obturados y se sacaron promedios puesto que
en muy pocas veces se especificb el nlmero de dientes existentes
en boca que llevaba el paciente, hecho mas notable en la pobla---
cibn infantil, en donde, debido al cambio de denticién, el nimero
dekérganos dentarios varia sin que ello obedezca necesariamente a
alteraciones bucales. En la finica ocasi6n en que se pudo estable
~cer el iIndice CPOD fué en el caso de las mujeres embarazadas.

Dadas las anteriores aclaraciones debe tomarse en cuenta que para
la elaboracién de los cuadros estadisticos s6lo se tom6 en cuenta,
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en lo referente a los dientes perdidos, solamente a aquellos en -
que se especificaba la causa de su pérdida.

2. RESULTADOS.

El universo de la muestra fué de 500 historias clinicas, que 16gi-
camente, contenian los datos requeridos para la investigacién de -
500 personas. Su distribucién por edad y sexo se describe en el -
Cuadro 6. La poblacidn estudiada comprendi6 a 335 mujeres y 165 -
varones, éoncentrandose la mayoria de la poblacibn entre los 10 vy
los 29 afios de edad, observandose la frecuencia mds alta de los 15
a los 19 afios de edad como lo muestra la grifica respectiva.

Las diversas ocupaciones de la poblacién escrutada se detalla en -
el Cuadro 7. El 42% fueron estudiantes, cl 32.20% fueron mujeres
que se dedicaban al hogar y el resto tenia diversas ocupaciones.
Analizando diche cuadro se puede notar la falta de educacibn en -
nuestro pais y ensefia la clase sociocconémica media-baja de la po-
blacidén estudiada. De las 335 mujeres, 161 se dedicaban a labores
del hogar, lo que representa el 48,05% de la poblacién femenina in
vestigada, lo que denota la marginacifn existente de la mujer.

En relacibn a los motives por lo que se acudifé a consulta en la -
muestra estudiada, 91,3% asistieron debid» 2 que presentaban ca---
ries dentaria: 35,8% exclusivamente por caries y 55.5% por caries y
algun otro padecimiente lo que refleja la ideologia del mexicano -
de atender su salud com cl nersonal facultado para ello ya como 4l
tima instancia. Asimismo se detectaron 97 pacientes --19.4%-— que
acusaban 3 6 mas trastarnos bucales.

2,1 ALTERACIONES BUCALES REGISTRADAS.

El ntGmero de casos inscritos fué& de 1052. 472 personas padecian
caries y otros 14 eran edéntulos que reportaban haberla sufrido, -
lo que da una cifra impresionante de 97,40% de la muestra que estu
vieron involucrados con caries,

Como ya se menciond, la caries se present6, sin alguna otra altera

cién bucal en el 35.8% de las ocasiones, En el 12% de los casos
con caries hubo gingivitis, en el 16.2% parodontitis y en el 6.8%
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CUADRO 6. [LDAD Y SEXO DE LA POBLACION ESCRUTADA

EDAD HOMBRES § MUJERES 3 TOTALES 3

3 a 4 afies 2 .40 9 1.80 11 2.20
5 a 9 16 3,20 28 5.60 44 8.80
102 14 o 30 6,00 32 6.40 62 12.40
15 a 19 " 31 6.20 53 10.60 84 16.80
20 a 24 v 24 4,80 47 9.40 71 14.20
25 a 29 " 15 3. 00 40 8.00 55 11.00
30 a 34 " 11 | 2,20 38 7.60 49 9.80
35 a 39 13 2.60 22 4,40 35 7.00
40 a 44 " 8 1.60 19 3.80 27 5.40
45 a 49 " 3 .60 18 3.60 21 4.20
506+ o 12 2.40 29 5,80 41 8.20
TOTALES 165 33, 335 67, 500 100. 00

Fuente; Historias clinicas tomadas al azar de la Clinica Periférica Cuautitléin
Izcalli elaboradas entre los afios 1980 y 1082,

gl



PQBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

HOMBRES IDAD MUJERES

50 6 +
45-49
40-44

35-39
30-34

25-20

90

80

7060 50 40 30 20 T0 | . G070 B0 30 No. casos.
Fuente: Cuadro 0.
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CUADRO 7., QCUPACION DE LA POBLACION ESTUDIADA POR EDAD Y SEXO

EDAD Y 3a 45 a 91044 ]15+19 p0 24 |25 <29 | 3034 | 3539 [40-44 |45-9 |50 6 + [OTALES|TO- .
OCUPACTO X0{M FIM FIMFM FI(MF|MFIM FIM FIM FIM FIMFIM E AL
Estudiante 1 |15 |25(30 | 32|26 {45 {16]15]4 | 1 01 1192100423
Hogar 5 14| |30 o 18] |19 l7] |28 [ie1fie1fs2s
Empleado sl f2 s {al2{7]a |5 |43 2 (1 ko | 1743} 98
Obrero 2 sla {31a |21 7 3 2 2 26 |9 | 35| 78
Ninguna 2l8 |1 |3 11 |1 3 |13 | 16] 38
Secretaria 1{ s 1 1 3 8 | 8l23
Profesor o | 1 1 BRERED
Jubilado ' 6 6 6 |1%
Comercio 2 11141 1 S 1116 t1
Chofer 1 2 1 4 4 11%
Profesionista 1 1 1 3 3 §-1%
Enfermera 1 111 1-1%
TOTALES 2 |9 |16 |28 | 30{32 {31 [s5 |24 {a7 |15 {40 [11 |38 |13 |22 {8 {19 3 {18 {12 {29 |165[335 |s00}i004

Fuente; Historias clfnicas tomadas al azar de la Clfnica Periférica Cuautitlin Izcalli elaboradas entre los afios
1980 y 1982,

6%¢1
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OCUPACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

No. de
gclzgsonas 42% SIMBOLOGTA

. A. Infermera
190 A

. B. Chofer
170 C. Comercio

32,20% o : D. Secretaria

150 . Obrero
120 F. Al hogar

. Estudiante
95 - ‘ H. Empleado

. Ninguna

. Profesor

. Jubilado

. Profesionista

85

75

oyl

65

55

45

35

Fuente; Cuadro 7.
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se present6 tamhién absceso periapical, lo que di un porcentaje to
tal de 35.5% de bocas con caries que también presentaban problemas

parodontales.

En lo que se refiere a la maloclusibn, para establecer su relacifn
con la caries se tomb6 en cuenta que una buena oclusidn u oclusién
orgdnica, es aquella en que la resultante de las fuerzas es axial
al eje longitudinal de los dientes teniendo como unidad de funcién
a la relacibn fosa-clspide y la coincidencia de oclusién céntrica
y relacién céntrica por lo que se hace valedero, en estas circuns-
tancias, que la maloclusifn, independientemente del grado de alte-
racién, puede referirse a todo lo que salga de éste parfmetro in--
cluyendo a la malpesici6n dentaria, al apifiamiento, a las girover-
siones y, logicamente, a la distooclusibén, mesiooclusidn, a las -
mordidas, abiertas y sobremordidas: en bocas con caries habia tras-
tornos de la oclusi6n en el 20% de los casos (ver Cuadros 8 y 9).

Analizando el Cuadro 8, es desilusionante observar que s6lo el 3%
acudi6 a revisiBn sin presentar ninguna sintomatologia.

En el Cuadro 9 se detallan los padecimientos bucales por edad y se
xo. Revisando dicho Cuadro se observa un total de 1052 padecimien
tos registrados, lo que d4 una media de un poco mis de 2.10 afec--
ciones por persona en un promedio de 26,20 afios de edad.

El problema de la caries dental es de una enorme dimensién y las -
cifras de la investigaciBn documental coinciden con los resultados
alcanzados en la muestra en loque respecta a que la caries afecta-
a méas temprana edad al sexo femenino, sin embargo en otros aspec--
tos hubo ciertas variaciones®, De igual manera se advierte un ma-
yor nfimero de afecciones en la mujer, salvo en los casos de tras--
tornos eruptivos en que la incidencia es igual con respecto al hom
bre y en la de fracturas dentarias por traumatismo en que el indi-
ce es mayor en los varones,

La frecuencia mis alta de enfermedades se observ6é entre los 10 y -
34 afios de edad mientras que la més baja fu€ entre los 3 y 4 aitos-
de edad. En la grifica correspondiente al cuadro 9 se puede apre-
ciar muy claramente como la mujer se afecta considerablemente mas-

» .
Véase mds adelante en dientes cariados, perdidos y obturados,



20-

24

25-29

30-34

45-49

PORCENTA-

wwe. B0 Y T o -a]s - o] 10-24 1520 0 roTaL |

 IHIENTO M Flv slu el rlu el el M el e Fur .
por CARIES |- |als|11f11fz0dis| 25| slaz|7 fralsfo |a|7 [2}a |- |5 |5 | 5]e3frae] 179 35.8
POR CARIES Y
MocLusion (- 1314 l1slwofwol 3o sfof2 71218 {1ls]alz|- |2 |- |2]s}les] 100 20.0
PRURIESYE. 1-1-{ -[s |5 [ 8] 2fzfe [ |5 |ua[afe|-]7 ]2 |2 |2 |3]esfss 81 16.2
PR CARIES M- |-1-1 -1- |- Je2jr|2]ofjz]6|3]7 |35 |34 ]1 |4 |4 ]6f20]4a2 62 12.5
POR CARIES Y :

ABSCESO PARD. - |- |- al- s 2la|aj2|-13l-l3{3f{abaja{ [ |-]|2}ofz 34 6.8
sruxig - (-1--{rlefafalafzl-ts{afa |-(-fo)-|--]-1-]6]13 20 4.0
revision (1 dul-| -t telst-lals-1al--1-ba)-{--1-|-lo|s® 16 .3
prostoponcIAl- b1 - 1- - V-l - - - -l -tz el | 14 2.3
HERPEA S N R Y N VN N - RN B O EN I I A I RN A B O B C R RS B LN 13 2.6
otsis . |- b-l-0l-1-1 11~ -1-1~1-1-Ia - -f-[-[x]1]-12fz|@ 3 1.2
MALOCLUSION {- J2 1§ 1|2 t-4-¢-t0~-1-1-01-1-4{-t-q4~-t-4-t-1-1-1-121°2 4 .8

E314)
3ﬁ§ing§S -1 -lalel7)s|efaf7 fef1liafz]zlzls ]| -|e6]7 |5]36)e2 08 19.6

F*PAC. CON 3
oms PADEC. |- |- |- 1117 l6 Is|s|s]|us{y{sfalisiatafr|z]|3ja]-]6]s0}]er 97 19.4

k%% OTROS
papEcTMIENT. |1 |- |1 b afa o Veds | afafa bala | 2]2|-t -2 -}al-]2]|iz]a 33 6.6
cnerviris b= P-d--1- 1= b-d- -4 b=t -l -t-b--1-1-1-1-1-1- o 0

*  Se enlista aqui

también ya que muchos pacientes le toman demasiada importancia sin saber la etiologia.

** pacientes que acudian por caries y algfm otro padccimiento, pero que sc les detectaban mas alteraciones sin que
haya sido cl motive de la consulta.
-#%% Aqui se tomd en cuenta a los que acudieron wara cirugia, por trastornos eruptivos,
del maxilar.

dientes fracturados y fractura

vl



CAUSAS 0 1020 30 40 50 o0

CARTES
POR CARILS Y] |
MALOCLUSTCN B
HALTTOS1S

POR GARTLS Y e
MALCCLUSTON

POR CARTES Y
PARODONTITIS

POR CARILS Y
ABSCESO PARI

CIROS PANE- l
CIMIENTOS,

RIRUX 1 SMO l L e

REVISTON

PROSTORONCIA

HERPES l L
mrotests | e
ROSTONONC 1/

FUENTE:  CUADRO 8.
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CUADRO 9. ALTERACIONES BUCALES REGISTRADAS POR EDAD Y SLXO.
EDAD Y SEX( 4 ]s5s-9 J10-145 -19%20 - 24|25 - 29 {30 - 34 } 35 - 39]40 - 44|45 - 49]50 6 + |SUBTOT.| TOTAL
M FlM FIM FIM FlIlMF IM FIM FiM Fiu F{M F|M FIM F

Caries 8 {14 |29 126 {36 {31 | 53025 J47 J 15) 3811039 [ 13V2z2|7 V18] 3 |13 |8 h7 [154 }320] 472
Maloclusién 311 96 o nnf1of1a i 1] 8] 2M112]) 4]l slzlsbalaijr s [a]79]121
Gingivitis 518 o J13]ajis] 3l13] st 21 7 6{241311 |6 ]31}89)120
Parodontitis 2 112191 3] 5] 3171 216|3 151151417 1a2]45] 65
Halposicion 1ol 7lelals] 3112 31114 1 1 17] 27| a4
_fégfggfo peri] 4 32 41412 3 3 30 111 1 2 |10} 24] 34
Apifiamiento 113 1| sb 211 1] 2}2t3 2 111 1 1w} ef 26
Sarro 1111l 2l2]l212]6 24 101 1 112 9] 16} 25
Chasquido ATM 2 11 3{ 213 1] 231 3 2 1 3 1 S | 19§ 24
Giroversién 1131 2 2 41 1134 1 1 1 4 |16l 20
Bruxismo 11211t 11112 5| 214 1 6 1 14] 20

.erup. Jer 5113 2 111 1 1 21 13] 15
Herpes 2 5 1 2 2 1 13] 13
Trast.erupt. 1{1 124812 51 sl 10
Lengya saboyl 2 11111 1 3 (1] 8f 9
Wt 1 2 |1 1 11 2 1 1 8| 31 1
Caninos ret. 1 11 2] 1 1 3| 31 6
Hipocalcif. 1 11142 1 4 S
Disfuncién ATH 111 1 1 1] 3] a
Hipoplasia 11 1 1 2
A e 1 1 1] 1] 2
bt M 1 1 1
G.U.N.A. 7 . :
Queilitis 1 1 1
FEr e ey ; 1
TOTALES 13124155157 1 701 661114157 [105) 26195129 1102) 20849 (17141 (12 t 331 16143 13331721} 1052
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ALTTGRACIONES BUCALES REGISTRADAS

Syl

SIMBOLOGIA
No. casos. A. G.U.N.A.
490 B. Luxacién mandibular,
150 ) C. Torus mandibular
100 sy D. Disfuncién deila ATM.
250 L. Caninos retenidos
K F. Lengua sabourrald
300 G. Herpes
250 H. Problemas del 3er. mol.
200 J. Giroversidn
170 J. Sarro
160 K. Absceso periapical
150 L. Gingivitis
140 LL. Caries
M. Maloclusidn
130 N. Parodontitis
120 N. Malposicién dentaria
110 0. ApiRamiento
100 P. Chasquido AT?.
9 Q. Bruxismo
et R. Trastomos eruptivos
30 S. Fractura dentaria por
74 traumatismo
60 T. Hipocalcificacién
54 U. Uipoplasia
e V. Queilitis.
45
40
35
30
25
20
19
10
5
S —
A B C Q

Fuente: Cuadro 9.



NUMERQ DE ALTERACIONES REGISTRADAS POR GRUPQS DE EDAD Y SEXO

No. casos.

115
110
105
104

EE:B HOMBRES
E MUJERES

651

3-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 20-34 35-39 40-44 45+49 S0 6 +

EDAD

le
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a mayor tempnrana .edad, asi como tiene una frecuencia superior de
enfermedades bucales. Las incidencias mas altas, a este respecto,
se encontraron entre los 15 y 19 afios de edad para ambos sexos y,
conforme aumenta la edad, las frecuencias mantienen variables ten
dientes a la baja, hasta que de los 45 afios en adelante vuelve a

subir siendo m&s pronunciado este fenémeno en la mujer.

La segunda alteracifn que tuvo mayor nlmero de casos registrados

lo constituyeron, en su conjunto, los problemas parodontales con

220 casos: 120 de gingivitis, 65 de parodontitis, 34 abscesos pa-
rodontales y 1 de G.U,N.A.

El tercer trastorno, por orden de frecuencia, lo instituyeron los
problemas de maloclusi6n dentaria con 121 casos que si se suman a
los 44 casos de malposicién, 26 de apifiamiento, 20 de giroversio-
nes y 4 de disfuncidn de la articulacibén témporo-mandibular, nos
d& un total de 215 alteraciones de la funcién masticatoria concen
trados en 171 pacientes, cs decir, 34.20% de la mnoblacién estudia
da sufria algln tipo de alteraciBn oclusal.

Estos datos son de enorme importancia puesto que las alteraciones
parodontales y las de la funcibn masticatoria suman 440, 1o que -~
constituye un hecho muy significativo si se toma en cuenta a los
factores predisponentes de la caries dental y la relacibén de E&sta
con otros padecimientos bucales, Debe recordarse que para la'apg
ricidén de la caries es necesaria la formacién de placa bacteriana
y los problemas parodontales y de maloclusifn favorecen, indiscu-
tiblcmente, su desarrollo aunaque no constituyan un factor funda--
mental para su aparici6én. En la grafica correspondiente al Cua--
dro 9 se aprecia como el problema de la caries, de maloclusibén y
de trastornos parodontales abarcan, por mucho, la mayoria de las
alteraciones bucales registradas.

Con lo que respecta al nimero de dientes cariados, perdidos y ob-
turados (CPO), se encontrd que los indices mds altos se presenta-
ron en el sexo femenino* como a continuacién se muestra c¢n el Cua
dro 10:

*Unicamente se di el nGmero de dientes CP0O en nfimero netos por ca
recer de elementos para sacar indices,
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CUADRO 10. PROMEDIO DE DIENTES CPO EN LA POBLACION ESTUDIADA

No. FRONTERA | FRONTERA
EDAD DE CASOS MENOR MAYOR PROMEDIC PROMEDIO
M F M F M F M E TOTAL

3 - 4 6 6 10 7 3.50
S - 9 15 30 3 3 15 15 8.06 8.10 8.08
ig - 14 31 35 3 4 17 18 8.48 9.57 9.02
15 - 19 33 51 3 3 25 24 11.15 11.78 11.46
20 - 24 24 46 2 4 31 26 13.20 14.56 13.88
25 - 29 16 37 3 4 27 29 13.68 14.81 14.24
30 - 34 11 39 5 4 25 28 13,72 15.00 14.36
35 - 39 13 21 5 9 24 27 16.30 17.61 16.95
40 - 44 8 19 4 6 32 32 18.00 19.31 18.65
45 - 49 3 17 8§ {11 27 32 17.00 21.76 19.38
50 6 + 12 30 6 6 32 32 18.25 24.53 21.39
TOTALES 166 331 0 3 32 32 12.53 14.91 13.71

Como se puede observar, ¢l sexo femenino presenta mayor niimero de
dientes CPO en toqdas las cdades aunque se hace mas evidente y no-
table la diferencia con respecto al sexo masculino cn los 3-4 a--
fios de edad y a partir de los 45. Asimismo, el nilmero de dientes
CPO muestra una tendencia a la alza conforme la edad transcurre
como se muestra en la grédfica correspondiente al Cuadro 10,

Por su parte, en el Cuadro 11 se hace el desglocc por grupos de -
edad y sexo en relacign al ndmero de dientes CPO y en €1 se puede
apreciar, asombrosamehte, qué no hay mucha diferencia entre el se
X0 masculino y femenino si se toma en cuenta que la poblacién fe-
menina es mayor en niimero que la masculina, Donde si se hace -
mas evidente la desigualdad entre ambos sexos e¢s en lo que respec
ta al niimero de dientes perdidos en donde, ahf si, la mujer se ve
mucho mas afectada. _

En la grdfica A correspondiente al Cuadro 11 se pucde notar que -

la mayor parte de la poblacidn tenia entre 5 y 19 dientes CPO que
es una cifra muy elevada pero que corresponde a los niveles rea--




PROMEDIO DE DIENTES CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS FOR EDAD Y SEXO DE LA POBLACION

ESTUDIADA,
PROMEDIO CPO M Y F
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CUADRO 11,

TOTAL DE DIENTES CPO POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
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les de nuestra poblacidn. El promedio de dientes CPQO se encuentra
ubicado en los 13.7 para la poblacidn estudiada.

De igual manera, y en relacidén a la frecuencia por sexo, en la gri
fica B correspondiente al Cuadro 11 se puede observar que en el se
xo femenino el gruesc de 1a poblacidn se concentrd con una inciden
cia de B dientes CPO, despu&s con 10, 18 y 19 con 26, 21, 21 y 19
casos respectivamente, mientras que en el sexo masculino la inci--
dencia mas alta se registrdé con 11 dientes CP0Q, enseguida con 10,
12 y 5 con 15, 13, 13 y 12 casos respectivamente.

Analizando de manera separada los dientes CPO cabe hacer las si---

guientes observaciones:

a) Dientes cariados. La finica edad en que sc cncontrd diferencia
entre ambos sexos fué a la edad de 3-4 afios (aunque se debe sefia--
lar que esta comparacidn es un tanto subjetiva, ya que la mujer -
presenta mayor niimero de dientes perdidos y la mayoria de las pér-
didas dentarias se deben a la caries dental). En las demds edades

no hubo gran variacidn como se muestra cn el siguiente cuadro:

CUADRQ 12. PROMEDIO DE DIENTES CARIADOS POR EDAD Y SEXO.
NUMERO FRONTERA | FRONTERA
EDAD DE CASQS MENOR MAYOR PROMEDIO PROMEDIC
M F M F M F M F TOTAL
3 - 4 8 5 10 7.00 3.50
5 -9 14 29 3 3 15 15 7.92 7.44 7.68
10 - 14 26 36 2 3 17 16 7.03 10.08 8.55
15 - 19 31 53 1 1 17 22 8.96 8.92 8.94
20 - 24 25 47 1 1 22 19 9.96 89.76 9,86
25 - 29 15 38 2 1 24 24 10.60 10.63 10.61
30 - 34 10 39 3 1 17 17 8.90 §.66 8.78
35 - 39 13 22 1 3 18 16 9.46 10.13 9.79
40 - 44 7 18 1 2 16 25 10.28 8.88 9.58
45 - 49 3 13 7 2 13 16 9.00 8.46 8.73
50 6 + 8 17 5 2 14 17 7.50 7.17 7.33
TQTALES 152 320 0 1 24 25 8.14 8.83 8.48
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Cabe destacar que la mayor concentracidn de dientes cariados osci-
16 entre los 3 —25 casos— y 12 dientes con caries —31 casos—
del total de la poblacidn (gridfica del Cuadro 13) estableciendose
la frecuencia mas alta en los 8 dientes cariados con 46 casos que
corresponde al promedio real de la muestra. En la grifica A del
Cuadro 12 se enmarca el comportamiento de ambos sexos con respec-
to a los dientes con caries. En dicha grdfica se puede apreciar
como la mayoria de las mujeres tenia 8 dientes con caries, mien---
tras que el sexo masculino tuvo su mayor frecuencia de casos con
10 dientes cariados. Asimismo en la gréfica B del Cuadro 12 se -
puede observar la tendencia del promedié de los dientes con caries

En ambos sexos la tasa mis alta se encuentra en el grupo de edad
de 25-29 afios con curvas a la alta y a ia baja a partir de los 5
hasta los 44 afios y de ahl en adelante la curva sigue una tenden--
cia hacia abajo un poco mas pronunciada en la mujer. Este hecho -
se explica debido a que los dientes con caries de 4°, y muchas ve-
ces hasta de 3Jer. grado son extraidos, lo que se auna a todas aque
llas alteraciones que provocan resorcidn 6sea y pérdida de los te-
jidos de soporte del diente como las perlodont051s, trauma oclusal,
etc. En el Cuadro 13 y su grifica correspondiente se puede obser-
var claramente esta situaci6n.

b) Dientes perdidos. De las 500 personas que comprendif la mues
tra, 332 habian tenido ya, por lo menos, un diente perdidd: es de-
cir, el 66.40% de la poblacidn estudiada ya habia perdido un 6rga-
no dentario*, Desgraciadamente en las historias clinicas no venia
implicita, como ya se menciond, la(s) causa(s) de las pérdidas den

tarias.
En el Cuadro 14 de la péAgina 159 se esquematizan los promedios de
dientes perdidos por edad y sexo.

*Para la poblacién infantil finicamente se tomb6 en cuenta a aque--
llos dientes perdidos que no obedecieran al proceso de cambio de
denticibén independientemente de si eran temporales o permanentes.
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CUADRO 13. NUMERO DE DIENTES CON CARIES POR EDAD Y SEXO

112 3 4 |5 6 7 18 9 {10 }11 j12 |13 14 J15 {16 }17 118 (19 ZO6+LS;JB’I'
F
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CUADRO 14. PROMEDIO DE DIENTES PERDIDOS POR EDAD Y SEXO

No. DE FRONTERA | FRONTERA

EDAD CASQS MENOR MAYOR PROMEDIO PROMEDIO
M F 1M F M F M F TOTAL
S - 9 6 9 1 1 2 3 1.50 1.55 1.52
10 - 14 13 11 1 1 4 3 2.00 1.54 1.77
15 - 19 16 27 1 1 4 4 2,37 2.07 2.22
20 - 24 19 32 ! 1 15 14 3.42 3.31 3.36
25 - 29 8 32 1 1 4 16 2.25 3.53 2.89
30 - 34 11 32 1 1 18 14 6.45 5.08 5.77
35 - 39 12 20 2 2 16 24 7.91 7.50 7.70
40 - 44 7 18 3 1 32 32 9.57 10.66 10.11
45 - 49 3 17 1 2 28 32 10.66 15.060 12.83
50 6 + 11 28 2 2 32 32 14.81 22.32 18.56
TOTALES 106 226 1 1 32 32 6.09 7.25 6.67

Como se puede observar, a medida que aumenta la edad de las perso-
nas, el promedio de dientes perdidos se hace mas elevado. En la -
grifica correspondiente al Cuadro 14 se puede advertir claramente
las tendencias de ambos sexos en relacifén a los dientes perdidos.
Ahi se puede apreciar la tendencia que hay hacia el alza conforme
se incrementa la edad y tambi&n se descubre que no hay mucha dife-
rencia entre ambos sexos hasta el grupo de edad de 1los 40-44 afios
en que, ahi si, las curvas toman caminos separados: en el hombre -
la curva mantiene una linea relativamente constante, mientras que
en la mujer la par8bola se hace mas pronunciada a partir de dicha
edad.

Asimismo, en el Cuadro 15 se detalla por edad y sexo ¢l comporta--
miento de la poblacibn con respecto a los dientes perdidos. En la
gridfica A correspondiente a dicho Cuadro se describe la conducta -
de ambos sexos con respecto a los dientes perdidos: en el sexo fe-
menino la mayor incidencia fu& de 2 dientes perdidos con 43 casos,
mientras que en el masculino correspondi6é a un diente perdido con
25 casos,

De los 3 a los 31 dientes perdidos no hay ninguna diferencia signi
ficativa entre ambos sexos, pero en los 32 dientes perdidos, la -
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CUADRO 15. No. DE DIENTES PERDIDOS POR EDAD Y SEXO.*

T -4 15 - O[10 - 1415 = 1980 - 24125 - 2930 - 34135 - 30 [40 - 4445 -49[50 6 + |SUBT.

M FIM F|MFIM FIM F|IMFIM FiM F|IM F|M FIM F M F [TOT
i R alol7lef2z]|7]21i5s 1] 25 |40 |65
2 31313 si8l4a w301 falt |2 2 111 |1 217143 {64
3 12]2lalolz|alzys|sfzizjz2]z2|1]1]1]1 19 {25 {44
4 2 st {7113 s{t1|z2}1] 3 1 9125 [34
5 1 31113 alz2]2 411317
& 2 |2 2 3214 1 2 {1 14 |19
7 2 1 1 11 3[4
3 1 111 {1 1 112 {1 519
9 1 113 } 2 5|8
0 1 1 2 1 515
1 1 1 1
2 2 1 33
'3 1 1 1 2
4 1 2 1 1 5|5

1 1 1 3 3
6 11 1 1]2 316
17 0
18 1 1 1T1] 2|3
19 1 Z 313
20 1 1 1 313
21 1 11
22 1 111
3 2 3 i 616
2 1 2111 1] 1] als
25 112] 1) 243
26 1 K
27 0
28 1 1 1
29 o
30 2 21 2
31
32 ) 11 1 12|93 11]14
o7 6 ] ol1s|1ilielz7|ie |32] 8] 32|11 |32]12 j20 | 7] 18} 3| 17|11 (28 fi06R26{332

*Tambi&n se tom6 en cuenta los dientes indicados para extracr.
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curva tiene mayor pronunciamiento en la mujer,

En la grédfica B del Cuadro 15 se sefiala en barras el total de dien
tes perdidos de ambos sexos y se puede notar que la mayoria de la
poblacién tenia entre 1 y 4 dicntes perdidos.

c) Dientes Obturados. Este fué un aspecto muy descuidado dentro

de las historias clinicas. Realmente los datos recopilados en es-
te rengldn no ofrecen una alta confiabilidad, aunque, es justo men
cionarlo, hubo algunas que si reportaron con todo detalle esta --

cuestidén.

De los 472 pacientes que sufrian caries al momento de elaborarles
sus registros, 124 tenian dientes obturados, es decir, sélo el --
26.27% habian recibido tratamicnto de operatoria dental. En el -
Cuadro 16 se detalla el nimcro de casos en cuanto a dientes obtura
dos registrados y en cl siguiente sc¢ sefiulan los promedios de las

124 personas que presentaron dientes obturados:

CUADRO 17. PROMEDIO DE DIENTES OBTURADOS POR EDAD Y SEXO.

LIMITE LIMITE
EDAD DE CASOS MENOR MAYOR PROMEDIO PROMEDIO

h| E M F Nl F M F TOTAL,

3 - 4 1 1 1 1.00 1.00

5 - 9 3 8 2 1 3 6 1.66 3.00 2.33

10 - 14 4 9 2 ] 6 7 3.75 2,88 3.31
15 - 19 8 17 1 i 15 16 5.37 5.23 5.30
20 - 24 3 19 1 1 20 18 §.00 6.26 7.13
25 - 29 4 11 2 1 4 14 2.75 6.18 4,46
30 - 34 12 2 14 7.33 7.33
35 - 39 5 5 1 1 10 2.60 4.80 3.70
40 - 44 2 S 2 2 15 13 8.50 4.00 6.25
45 - 49 VA 2 10 6.00 0.00
50 6 + 3 3 2 8 3.66 5.33 4.49
TOTALES 32 92 1 20 18 3.29 4.72 4.05

El andlisis de los Cuadros 16 y 17 nos indica que la mayoria pre-
sentaba de 1 a 3 dientes obturados aunque el promedio para los 2

sexos era significativamente distinto: 3.29 en los varones y 4.72
para las mujeres tal como se muestra en las grificas A y B del -
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Cuadro 16.
2.2 LA CARIES EN RELACION CON OTRAS ALTERACIONES BUCALES.

En el siguiente Cuadro se establece la relacidn entre la caries y
las principales alteraciones bucales registradas:

CIJADRO 18. PROMEDIO DE DIENTES CPO EN PACIENTES CON ALTERACIONES BUCALES REGISTRADAS.

PROMEDIO PROMEDIO

No. CASOS |TOTAL JPRQMEDIO DE DIENTES TOTAL
ALTERACION M F |Pac.| EDAD | C P 0 CPO
Pacientes que tenian | -
{inicamente caries 62 96 158) 22.46 | 8.68 | 2.44 1.12 12.25
Parodontitis 20 45 65] 36.78 {9.92 |5.40 | 1.32 16.64
Gingivitis 31 89| 120}] 27.59 }9.11 14.09 | 1.46 14.66
Alteraciones Oclusa-
les. 58 | 113 171 23.29 18.64 12.80 ) 1.35 12.79

Como se puede observar, los pacientes que Gnicamente padecian ca--
ries presentaron el menor promedio de dientes CPO, aunque también
se debe sefialar que el promedio de edad fué menor.

a) Parodontitis. En el Cuadro 19 se enlistan los promedios de -
dientes CPO tanto en el sexo masculino como en el femenino. Fue--
ron los pacientes que presentaron mayor promedio de dientes CPO -
pero también los de mayor edad, sin embargo, ailin asi, es bastante

representativo el incremento de dientes CPO ya que nos proporcicna
bastantes elementos de andlisis, puesto que se podria establecer -
una relacién entre el aumento del Indice de caries y la parodonti-
tis ya que el mayor asentamiento de microorganismos favorece el es
tablecimiento de mds colonias acidogénicas con el consiguiente cre

cimiento de la frecuencia de caries,

En la grdfica correspondiente al Cuadro 19 se puede apreciar clara
mente el comportamiento en cuanto al niémero de casos en relacidn -
al nGmero de dientes CPO, haciendo el desgloce respectivo. EIl ma-
yor nfmero de casos de dientes cariados se estableci6 en 12 y 16 -
con 7 casos cada uno; la frecuencia mas alta de dientes perdidos -
se ubich en 2 con 10 casos, mientras que en los dientes obturados



CUADRO 19, PROMEDIO DE DIENTES CPO EN PACIENTES CON PARODONTITIS,

691

No. PROMEDIO DE DIENTES PROMEDIOQ PROMEDIOS
EDAD JCASOS (ON CARIES PLERDIDOS OBTURADOS Cro TOTALES DE DIENTES
MIE M 1 F_ Mo ELM L F LM F ¢ P 0 CPO
15-19 |2 |1 7.00 9.00 1.00 11.00 9.00 8.00 0.50 2.83
—_— - R Bt BN
20-24 1219 9.50 8.88 2.00 1.77 j0.50) 2.22 {12.0041 11,72 {10.18 1,81 1 1.90 ] 13.88
25-29 (3} 5 (12.00 |12,40 LZ.GG 3.80 0.60 |14.66 | 16,80 {12.25 3.37 10.37 { 16.00
30-34 {317 6.60 |110.57 6.66 3.14 3,00 113.33116,71 9.40 4,201 2.10115.70
35-39 1215 }11.50 }13.40 4.50 4,40 14,50 20,50} 17,80 j12.85 4,42 11,28 1 18.57
- — v ] ———
40-44 13¢5 [11.00 {11,80 1,33 6.30 ) 5,00} 0.00 117,33 ] 19.20 {11.50 4.75712.25 ) 18.5¢0
45-49 {1 1 6 7.00 6.50 1,00] 10.83 2.00 8.00} 19,35 6.57 9.42 | 1.71 {17.70
S0 6+ {417 7.50 L—7.71 10.75{11.71 §0.50 18.75J 19.42 7.63 {11.36 {0.18 ] 19.17
~ R BRS PN It i I L

Fuente: llistorias Clinicas de la Clinica Perif€rica Cuautitldn Tzcalli tomadas al azar ela
boradas entre los afios 1980-1982,
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s¢ encontrd en 2 con apenas 3 casos,

b) Gingivitis, Los conceptos vertidos en el rengldn de parodonti
tis aqui también tienen validez ya que la gingivitis es una afec--
¢ién de una de las partes del parodonto como es la encfa. Una ve:z

mas se hace evidente la falta de educacidn de higiene personal asi
como de los métodos adecuados para realizarla. En el Cuadro 20 se
apuntan los promedios de dientes CPO por grupos de edad y sexo.

Asimismo, en la grifica concerniente a dicho Cuadro se puede obser
var que la mayor frecuencia de dientes cariados fué& de 8 con 17 cg
sos. Para los dientes perdidos la asiduidad mas alta se didé en -
los 2 dientes perdidos y para los dientes obturados fué con 1, 2,
4 y 6 6rganos dentarios afectados.

¢) Alteraciones Oclusales. Como ya se menciond antcriormente, -

se tomd como parimetro para considerar "alteracibn oclusal' a aque
lla relacibn masticatoria en que, siendo la unidad de funcién la -
relacién fosa-cfispide, la oclusibn céntrica no coincide con 1la re-
lacién céntrica, Los 215 casos registrados se agruparon en 171 pa
cientes distribuidos de¢ la siguiente manera:

El niGmero total de pacientes 171 (113 mujeres y 58 varones). Con

maloclusidn 121, con malvosicibén dentaria 44, con apifiamiento 26,

con maloclusién y malposicidn 7, con maloclusidén y apifiamiento 7,

con malposicidén y apifiamiento 7 y con malposicidn, apifiamiento y -
maloclusién 2. En el siguiente Cuadro se indican los promedios de
dientes CPO en este tipo de pacientes:

CUADRO 21. PRQMEDIO DE DIENTES CPO EN PACIENTES CON ALTERACIONES EN SUS

. .__RELACIONES OCLUSALES POR SEXO.

[ No. PROMEDIO DE DIENTES PROVEDIO PROVEDIO

TIPO DB ._CAS0S C P 0 CPO TOTAL
JALTERACION "M [F | M | F |M |F [ M [F M_ [ _F_]CPO
| Maloclusién(1) | 33(72§8.18 {S.76 {2.33 [3.76 |1.03 | 1.68] 11.55 |14.21 |13.37 |
| Malposicién(2) | 10| 18[9.80 |7.33 [0.60 |2.50 |0.50 | 1.22} 10.90 |11.05 |11.00
| Apifiamiento(3) | 3] 7 [17.33[9.57 |1.33 [4.14 1.00 [1.00] 13.66 |14.71 | 14,40
(M oy (2 4] 318.75]9.66 {0.25 {1.00 [1.00 [2.00| 10.00 {12.66 |11.14
| (M y (3 | 4| 3]9.00{7.33 {3.50 [3.33 |2,00|1.00| 14.50 {11.66 |13.28 |
@ ¥y 3 2| 5/8.50 [13.40]5.50 [0.40 14.00 |15.80 |11.85
(M, @y @) | 1| 1[11.00[11.00 | 11.00]11.00 11.00




CUADRO 20, PROMEDIO DE DIENTES CPO EN PACIENTES CON GINGIVITIS,
No, PROMEDIO DE DIENTES PROMEDIQ PROMEDIQS

EDAD | CASOS | CON CARIES PERDIDOS OBTURADOS CroO TOTALES DE  DJ3NTES

M T M F M F M F M F [ 0 CPo
8- 9 2 7.50 0,50 8,00} 7.50 0,50 | 8.00
10-14 151 8 | 7.40] 9.62 | 0.20 | 0.62 2,00 }0.25 | 9,60 10,50 &8.76) 0,46 0,92 |10.15
15-19 1 9 [13 110,33] 7.00 | 0.44 | 1.76 [1.11 }2,07 |11.88 | 10.84 | 8.36] 1,22] 1.68 }11.27
20-24 14 {15 | 9.50| 9.33 } 1.00 | 2,00 {0.25 {2,60 |[10.75 |13.93 | 9.36] 2.26| 2.66 |13.26
25-29 13 113 17.33 11;76 2.00 | 1.30 0,66 {2,53 {20,00 |15,61 }12.81 1,431 2,18 116.43
30-34 |5 |16 {O'%E, 8.93 2.00 4.00 {0.40 j0,87 |13.20 |13.81 9.38 3.52 1.00’ 17.93
35-39 2 7 | 6.00f 8.28 |8.50 | 7.85 10,50 1;28 15,00 |17.42 | 7,771 8,001 1,11 116,88
40-44 6 6.66 12.00 2,83 21,49 | 6.66112.001 2.83 {21.49
45-49 12 | 3 10,00} 7.33 |12,00 }15.33 11.00 }22.66 § 8,401 14,00 22.40
50 6+ |1 6 | 5.00( 7,33 5.00 }18.00 5.00 7.001 16.14 23,14
Fuente: Historias Clinicas de la Clfnica Odontoldgica Periférica Cuautitlén Izcalli toma--

das al azar

» elaboradas entre los afios 1980-1982.
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COMPORTAMIENTO DE DIENTES CARTADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS EN
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En la grifica correspondiente al Cuadro 21 se muestra el comporta

miento de los dientes CPO en pacientes con malposicién y/o malo--
clusién y/o apifiamiento. El1 intervalo de clase oscild de 1 a 23
dientes afectados. La frecuencia mas alta de dientes cariados es
tuvo en los 8 dientes con 20 casos; la de dientes perdidos se en-
contrd en 2 con 21 casos y la de dientes obturados tuvo su inci--
dencia mas alta en los 11 con igual nGmero de casos,

2.5 LA CARIES DENTAL Y OTRAS ALTERACIONES SISTEMICAS,

Dentro de las 500 historias clinicas revisadas, se registraron -
1072 padecimientos que las personas habian sufrido 6 tenian al mo
mento de efectuarles el interrogatorio, lo que di un promedio de
2.14 enfermedades por persona a su vez en un promedio de 26.21 -
afilos de edad.

El padecimienfo que tuvo méds nlmero de casos rcportados fu& cl sa
rampidén con 233; en segundo término, 12 amigdalitis con 107 y en
tercer lugar la alergia con 90 casos, En el Cuadro 22 se detallan
por grupos de edad y sexo las 64 afecciones registradas, y en la
grdfica correspondiente se puede observar con mayor claridad la -

frecuencia de las enfermedades.

Establecer una relacidn de cada una de &stas enfermedades con la
caries resulta una tarea sumamente interesante pero que requeri--
ria un estudio completo de cada enfermedad debido a la gran canti
dad de variables que deben controlarse, para después establecer -
nexos con la caries, En el capfitulo anterior se analizé la infor
macibfn recopilada y las posibles relaciones existentes.

En este contexto, para €ste estudio s6lo se tom§ en cuenta al sa-
rampién, a la alergia y al embarazo visto no como enfermedad, si-
no como un estado fisiol6gico de la mujer en que se modifica su -
metabolismo.

Hay que recalcar, como ya se mencion6, que hubo una gran cantidad
de variables que quedaron fuera de control como lo son: inicia---
cifn de la enfermedad, tiempo de afeccibn, recidivas, tipo de ali
mentacibn y calidad de &sta, calidad de vida, vivienda, etc. Por
tales motivos se descart6 a la amigdalitis que fué el segundo pa-
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ERMEDADES REGIS’I‘RADAS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
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CUADRO 22, ENFHWES REGISTRADAS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, (continua_cién)’.

e T e e e i e ol i
Bronquitis 111 1 1 1 111 5 6
Fiebre reumat. 1 1 1 1 1 1 12 4 6
Asma 1 1 1 1 1 '213] 5
Alcoholismo 2 1 1 1} s 5
Disenteria 1 L4l 1 3 5 5
Trast. lenguaje 2 211 3|2 5
Tuberculosis 2113 |1 4
Paludismo 113113 4
Sifilis 2 111 311 4
Otras enf.hig. 1 i 212 2] 4
Artritis reum. 1 1131114 3 4
Infecc.no esp. 11 1 h l1i2 3
Epilepsia 1 1 1 . 34 .3
Diarrea ’ 2 12 1] 3
Litiasis renal ‘ JT4M 1 1 i 3 3
Artritis 1 2 3 3
Pulmonia B 1 i fr. T3] 3
Traum.craneal i1 v-.'l—.d 4 ]; ) L:< u ;‘ L E .,.1__ _ i
Les.cerebral 11 ! 1]1 2
Fract.craneal “—ml- . Y T 2 2
- - i SR R - - JR S o - R Lt = S
Micosis 1 2 2

| Bronconewonta | | I | | U 111 af ] |} 1 |- R EY I
| Trast.endéer, | | ; REREEEEEE e P {2l 2]
Migraa 10 O T Y O O O U I O A N O S

Desnutricién Y N O S TN O O IO T U O O IO O 2 .
Pardlisis cer. 1 1

T —— BN N O S (U ISV SR SO U B S 8 A N o S S S T
S TPCTIS P N T S O PR o | e e S N B SR & T
Crweante coran | TP T T LT IR
Enflsema pulm. 1
S.de Parkinson ) 1

' | Gonorrea L hl ’“ ‘ ) ] ) 1 1
Adenoides 1

[ Infeccviurin. | {11 1
; | Toraes” """ ) Thopds 1 J62 Js2 lafio pizhe 73 17 [o1 2 [se 11672 |
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decimiento en orden de frecuencia registrado, pero en el cual no
se tenia ningln elemento que pudiera proporcionar bases para su -~

andlisis.

a) Sarampibn, Es una de las enfermedades exantemiticas mas pe-
ligrosas que ataca al individuo en etapas tempranas de la vida. '
También puede aparecer en otros periodos de la vida siempre y cuan
do no se haya padecido 6 el sujeto esté& muy débil y repita. En -
boca aparece el signo de Koplik, el cual es patognoménico de la -
enfermedad y ademis el enantema que cubre toda la mucosa bucal, '
Las complicaciones en boca se pueden manifestar a través de la ne
crosis de gran parte del tejido bucal.

La relacidn que se puede establecer con la caries es el debilita-
miento del organismo en una etapa crucial por ser netamente forma
tiva, el cual puede afectar la calidad de los tejidos dentarios.

En el Cuadro 23 se detallan los iIndices por edad y sexo de los pa
cientes que reportaron haber padecido sarampibn, aunque, cabe re-
calcarlo, hay que dudar de si verdaderamente sufrieron esta enfer
medad ya que muchas veces el paciente no recuerda con exactitud y
en ocasiones contesta afirmativa o negativamente sin tener plena
seguridad en sus respuestas, '

Debé quedar asentado que la posible relacifn que se intenté esta-
blecer fué debido al gran n@imero de casos reportados y por las ra
zones ya expuestas., El promedio de edad fug de 28 afios al momen-
to de hacer el registro y los promedios de dientes CPO fueron los
siguientes: caries 8,54, perdidos 4.54 y obturados 1,51, 1o que -
nos di un promedio CPO de 14.59,

En la grédfica correspondiente al Cuadro 23 se puedc observar en -
forma nitida el comportamiento, en cuanto al nimero de casos se -
refiere, de este tipo de pacientes con respecto al ntGimero de dien
tes afectados: en los dientes cariados la frecuencia mis alta se
encontrf en los 10 dientes afectados con 23 casos; en los dientes
perdidos l1la curva bajd considerablemente a los 2 dientes perdidos
con 33 casos teniendo un comportamiento estable de los 7 a los 31
dientes, pero en los 32 vuelve a subir notablemente y tocante a -
los dientes obturados, 1la curva abarca el intervalo del 1 al 16,
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CUADRO 23. PROMEDIO DE DIENTES CPO POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES
QUE REPORTARON HABER PADECIDO SARAMPION.
No, PROMEDIO BE DIENTES PROMEDIO
EDAD | CASGS Cc P ¢} CPO PROMEDIO
M| F M F M F M F M F TOTAL
4 2 8.00 8.00 | 8.00
6-9 19|10 | 9,56 }7.10 0.10 |0,56 |0.60 |10.11 | 7.80 | 8.89
10-14 12 {11 | 8,00 |7.45 0,42 |0.55 {0.50 {0,55{ 8,92 | 8.55 | 8.74
15-19 {14 (26 | 9.14 | 8,12 0,93 |0.85 |0.64 2,42 |10,71 }11.38 11,15
20-24 {13121 {10.62 [10,14 }1,54 |2,05 {0.77 {2.71 }12.92 |14,90 {14.15
25-29 | 8 {37 j10.00 [|11.06}1.00 |7.29 §2.75 |2,53 }13.75 [20.88 §18,60
30-34 1 1117 | 5,00 |6.65]2.00 |]3.41 2,06 ] 7,00 412,12 111.83
36-39 1 3111 [11.00 [10.45}3.33 }]5.27 {3.00 |2.,18 }17,33 17,91 [17.79
40-43 § 514 ] 9.60 }7.79]8.80 19.29 2,36 §18.40 ]19.43 }19.16
45-49 1 2 |16 |10,00 |7.38 2,00 [13,44 0,31 §12,00 j21,13 }20,11
506+ ) 915 ] 6,56 | 3.80}7,11 R2.53 |0.44 |1.07 |14.171 }27.40 |22.42
CUADRO 24. PROMEDIO DE DIENTES CPO POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES
QUE SUFRIAN ALGUN TIPO DE ALERGIA,
No, PROMEDIO DE- DIENTES PROMEDIO
EDAD | CASOS C P 0 . CPO RCMEDIO
M] F M F M F M F M F TOTAL
5-6 3 8.33 1.67 1.00 11,00 | 11.00
10-14 1 2] 5} 5.50 |7.8011.00 30.40 0.60 { 6.50 ] 8.80 ] 8.14
15-19 | 6 {12 | 8,50 |} 9.17 |1,17 ]0,83 3,25 9,67 | 13,25 { 12,06
20-22 | 4} 6] 9.25 |8.67 [2,50 }4.50 ]2.25 }3.33 |14.00 }16.50 [ 15,50
25-29 | 2 {11 | 6.00 }10,45 [0,50 [4.00 2.18 | 6.50 116,64 |15.08
30-34 } 2} 7} 7.50 |8,43 |11,00 }3,57 |3,00 (2,29 |21,50 | 14,29 | 15.89
35-39 { 3| 9] 8.00 | 8.44 18,00 |7.67 0.67 |16.00 | 16,78 | 16,58
41-43 3 2,00 g7.00 27.00 }27.00
46-48 3 8,67 13,00 0.67 22,33 (22.33
516+ 41 8} 5,75 | 4,38 118,00 }2.00 0.75 123,75 | 27,13 } 26.00
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teniendo la frecuencia mayor en los 2 dientes obturados con 11 ca
50S .

b) Alergia no especificada, Hubo 90 pacientes que presentaron -
algln tipo de alergia de los cuales 67 fueron mujeres y 23 hom---
bres. E1 promedio de dientes CPO fu& de 16.48: 8,15 de caries, -
6.84 perdidos y 1.48 obturados en un promedio de edad de 30,28 a-

fos. En el Cuadro 24 se pueden observar los indices promedioc de
los pacientes que reportaron padecer alergia.

De los‘9O pacientes con alergia no especificada, 39 notificaron -
haber padecido sarampifn: &stos pacientes presentaron un promedio
CPO dentro de la moda de la muestra; caries 7.74, perdidos 7.07 y
obturados 2,02, lo que dd un promedio de dientes CPO de 16,84,

¢) Embarazo. Existe la creencia popular de que por cada embara-
zo se pierden uno o mas Organos dentarios, Cientificamente tal -
creencia se niega, sin embargo en la investigacién documental no
se encontraron bases especificas que apoyen tal concepto e inclu-
so, algunos autores sugieren que el feto en desarrollo satisface
sus requerimientos de Calcio tomindolo de la madre, en especial -
de los dientes de ésta, 1o que, aunado al cambio de metabolismo -
de la mujer gestante -incluido el cambio de pH bucal- hace que -
las ‘ideas sean contradictorias,

Del total de las mujeres de la muestra, 145 habian tenido uno o -
mis embarazos. Su distribucidn por grupos de edad y nfimero de em
barazos se sefialan en el Cuadro 25. El promedic de edad fué de -
38.03 afios y el de embarazos 4,94, <Como dato interesante en el -
Cuadro 25 se puede apreciar como, a medida que pasa el tiempo, -
las campafias de planificaci6bn familiar han ido dando resultado -
al menos en la poblacifn estudiada que habita en los alrededores
del drea metropolitana—- puesto que se hace evidente el descenso
del nGmero de embarazos si se compara desde las pacientes més jo-
venes hasta las de edad mas avanzada. ‘

En lo referente a la caries, el promedio se mantuvo dentro de los
limites normales de 1a muestra, sin embargo, este tipo de pacien-
tes presentaron el mayor promedio de dientes perdidos. lay que -
recordar que aunque no se tienen datos concretos para cuantificar



CUADRO 25, NUMERO DE EMBARAZOS POR EDAD.
EDAD NUMERO DE EMBARAZOS

1y 237 4]l s] 6] 7)1 sf ojtrolaalza} 13l 14 15! Torar |

14 - 19| 1 1
14

20 - 24| 7 | 4] 2 1
25 - 29| s | 7] 9] 4 Z5
30 -354{113f17) 6} 3] 2]1 33
35 - 39 3tal a3l 2l 11 1 13
40 - 44| 1 33 24 1411 1 2 14
45 - 49 1] 2 21 2] 21 4 1 1 1 16
S06+ {1 2111101 1] 211 6] 11 3] 21 1] 22
TOTAL [16 [19 29 y19 |13 | 7| 7| 4] si10) 31 s| 2| 2| 1| 140

Fuente: Historias clinicas de 1a Clinica Odontol6gica Cuautitlin Izcalli, to
madas al azar, elaboradas entre los afios 1980-1982,
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las causas de las pérdidas dentarias, parece que la caries dental

toma un curso mucho mis ripido en este estado fisiol6gico, Ademis,
muchas mujeres postgestantes refieren casi siempre que se les "pi-
caron los dientes'" o que se les fueron ''quebrando a medida que -~

transcurria el embarazo'.

Del total de las superficies dentarias de las mujeres embarazadas,
26.78% se encontraban con caries, 23,8% extrafdas y 5,28% obtura--
das, lo que nos di un total de 55.92 superficies dentarias CPO,

Se sugiere, para obtener resultados mds confiables, una investiga-
cibn especifica sobre este tema para sacar realmente una conclu---
si6n mis objetiva.

Desgraciadamente el Area de investigacifn en México se encuentra -
seriamente desorganizada y abandonada, Los intereses personales -
han mermado en mucho la capacidad de investigacif6n de muchos profe
sionistas. A esto hay que agregarle toda una serie de cuestiones
que valdria la pena ponerse a reflexionar para que aquellos que -
puedan hacer algo por la investigacifn lo hagan y a la brevedad po
sible, Por ejemplo, la investigacién es una de las &reas peof re-
muneradas en nuestro pais y desafortunadamente se tiene que comer
para vivir, Otro ejemplo 1o constituyen las Tésis profesionales:
la U.N,A.M. deberia proporcionar una especie de beca para que los
alumnos que tengan inquietudes de hacer una labor de investigacidn,
no se vean frenados por las trabas que se ponen y por la falta de
recursos que la gran mayoria de los estudiantes aqueja, Tal situa
ci6n hace que las tésis se conviertan en un mero formulismo para -
cumplir el requisito de obtener el titulo,

Vaya pues un 1llamado de alerta a las autoridades para que se Teme-
die esta situacibn y asi evitar la "fuga de cerebros" y lo que es
peor, el desaprovechamiento de los recursos humanos que muchas ve-
ces, por el sistema en que se vive, ven truncadas sus oportunida--
des de ser fitiles a la Nacién que los vi6 nacer y a si mismos.
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CUADRO 26. TABLA COMPARATIVA DEL EMBARAZO Y OTRAS ALTERACIONES.

RESPECT O AL PROMEDIO DE DIENTES CPO

‘ PROMEDIQL PROMEDIQ DIENT PROMEDIO 1
REFERENCIA EDAD C p 0 CPO
Total de la muestra 26.21 8.83 7.25 4.72 14.91
S61o con caries 22.46 8.68 2.44 1.12 | 12.25
Parodontitis 36.78 9.92 5.40 1.32 16.64
Gingivitis 27.59 9.11 4.09 1.46 14.66
Alteraciones Oclusales 23.29 8.64 2.80 1.35 12.79
Sarampidn 28.00 8.54 4,54 1.51 14.59
Alergia 30.28 8.15 6.84 1.48 16.48
Embarazo 38.03 8.57 7.63 1.68 17.89
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CONCLUSIONES

1 Al avanzar el proceso carioso y destruir el 8rgano dentario, Este -
se convierte en un foco potencial de infeccibn tanto de bacterias -
como de toxinas que se pueden transmitir a distancia y provocar pro
blemas graves en la salud general como lo son:

- Locales. (Celulitis aguda, infecciones de espacios aponeurfti--
cos, Angina de Ludwig, osteomielitis, disfuncién de la ATM, altera-
cibn del SNM e indirectamente, por iatrogenia, bruxismo.

- Sistémicas, Endocarditis bacteriana, septicemia, afecciones ocu
lares y auditivas, fiebre reumitica, artritis reumatoide, alteracio
nes renales y deficienicas nutricionales.

2 La etapa de mayor susceptibilidad a la caries es en los primeros a-
fios posteruptivos debido al bajo grado de mineralizacién,

3 Los desequilibrios internos favorecen que se rompa la armonfa bucal.
Las enfermedades que: favorezcan los cambios fisicoquimicos durante
el desarrollo, impidan una funcifn masticatoria activa, limiten la
limpieza bucal, bajen las defensas autoinmunes y las que modifiquen
el medio bucal, ayudan a la aparicién y desarrollo de caries. El1 =~
tiempo de exposicibn muchas veces determina el grado de la lesién,

4 Las enfermedades locales que ayudan a la aparicibn y desarrollo de
caries son: parodontitis, maloclusién, trastornos de las gléndulas
salivales y fracturas de los maxilares, La iatrogenia médica como
las restauraciones mal ajustadas, prStesis mal disefiadas y los apa-
ratos ortodénticos con deficiente mantenimiento, colaboran en la re
cidiva cariosa, :

Entre las enfermedades sistémicas que favorecen la aparicifn de la
caries se encuentran: ciertas alteraciones genéticas como el S5, de
Pierre Rubin, el S. de Goltz y el raquitismo hipofosfatémico resis-
tente a la vitamina D; la desnutricibn en la época de crecimiento y
desarrollo; la sifilis afecta a los dientes temporales haciéndolos
mis vulnerables; en leprosos se ha observado mayor frecuencia de ca
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ries; los nifios con medicacidén prolongada de antimicrobianos tie-
nen mayor incidencia de caries y los hemofilicos, debido al mal -
aseo bucal padecen lesiones cariosas severas.

La saliva es anticariogénica debido a que ayuda a la maduraci6én den
taria, a mantener un pH constante y al equilibrio de la flora bucal,
asi como sus propiedades amortiguadoras, bactericidas y 1liticas,

La prevenci6n debe enfocarse, primordialmente, a los periodos. criti
cos de desarrollo. El uso del flGor es el que mejor efectos ha pro
porcionado, sin embargo, mientras mis métodos se combinen se obten-
drin mejores resultados., AGn asi, si la frecuencia de ingesta de -
carbohidratos es alta (sobre todo de sacarosa, glucosa y almidones
pelisaciridos), las medidas preventivas tendrin valor casi nulo.

La dieta juega un papel fundamental desde el perfodo de la gesta---
ci6n hasta los primeros 8 afios de vida y en menor grado hasta los -
15. La desnutricibén en &sta etapa de la vida afecta el desarrolio

y la resistencia de los tejidos,

El uso del biberén después del afio y medio de edad es sumamentc>pe£
judicial y segdn la frecuencia en que se le dé al nifio, puede crear
todo un sindrome en donde la caries de 4° es uno de sus componentes.

La dieta es el sustrato para las bacterias acidogénicas, asi como -
la saliva lo es para los microorganismos que producen bases, consti
tuyendo un equilibrio que si se altera provoca cambios en el pH: su
aumento produce sarro y su disminucibn caries,

Casi el 98% de la muestra estuvo involucrada con la caries, E1-2°
problema lo constituyeron las parodontopatias y el 3° las alteracipo
nes oclusales, S06lo el 3% acudib a revisibn sin presentar ninguna
sintomatologia. La frecuencia mas alta de enfermedades se observé
entre los 15 y 34 afios de edad para ambos sexos y de los 45 afios en
adelante, la incidencia se hace md3s pronunciada en la mujer,

El sexo femenino tuvo los indices mas altos de dientes CPO, los cua
les, conforme transcurre la edad --vidlido para ambos sexos-- mues--
tran una tendencia a la alza. La diferencia mis evidente entre el
hombre y la mujer se encontrdé en los dientes perdidos,

Respecto a las alteraciones bucales, 10s pacientes con parodontitis
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fueron los que tuvieron mayor promedio de dientes CPO con 16,64; en
2° lugar los de gingivitis con 14,66 y en 3° los que padecian alte-
raciones oclusales, mientras que los que solamente presentaron ca--
ries tuvieron un promedio de 12,25,

Las mujeres que habfan tenido 1 6 mis embarazos tuvieron el prome--
dio de dientes CPO mas alto: 17.89; los pacientes con alg(n tipo de
alergia 16.84 y los que reportaron haber padecido sarampi6n 14.59.

La interrelacifén entre el huésped, agente y medic ambiente, dentro
de una causalidad mfiltiple, determinan que se rompa o mantenga en
homeostisis la triada, Lla salud y la enfermedad son los puntos ex-
tremos donde los agentes predisponentes a la salud también pueden -
serlo para la enfermedad ya que mucho depende de 1la forma en que se
satisfagan las necesidades elementales de adaptacién como lo es el
caso del ﬁivel de vida (los pobre tienen mayor morbilidad y mortali
dad), h&bitos higi8nico-dietéticos, calidad del agua, vivienda, edu
cacibn y seguridad social. En tal caso, la muerte es el resultado
de 1a falla funcional de los mecanismos de adaptaci®n ante los esti
mulos negativos y 1a salud es el medio para que el individuo tenga
el goce pleno y armonioso de sus facultades,

Las mejores condiciones ambientales para una buena adaptaci6n lo -
constituyen, principalmente: saneamiento del medio ambiente, pre--
vencién y control de enfermedades infectocontagiosas (incluida la -
caries dental), medidas de proteccifn especificas y fomento de la -
salud, higiene pre y postnatal, aumento del nivel de vida y accesi-
bilidad a los servicios médicos,

Se debe aumentar la cantidad y la calidad de los servicios del Sec-
tor Salud, sobre todo a los grupos mis vulnerables como los pobres,
menores de 15 afios, ancianos, minusvidlidos y en las Areas rurales y
marginadas. Esto es, identificar, definir y atender a la poblacién
no cubierta,

Gran parte de la problemitica mexicana se debe a la falta de educa-
ci6tn de la mayoria de nuestra poblacién,
En México hay carencia de alimentos, educacibn, vivienda, transﬁorv

te y servicjios de salud primordialmente, Dentro del Pafs hay dife-
rentes niveles de salud, S6lo 32.9 millones de la poblacién tiene
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seguridad social y la inflacibn ha ocasionado que muchos productos
bdsicos sean inalcanzables para la gente mds necesitada (carne, lg
che, huevo, tortilla, insumos esenciales) 135% de la poblacifn no

obticnen ingresos suficientes para cubrir sus requerimientos basi-

cos!

Aunque se han erradicado varias enfermedades como la viruela, la -
peste y el célera, y otras se han reducido (difteria, tuberculosis,
paludismo, etc.), México es de los paises con mayor mortalidad in-
fantil: 35.8% de las muertes totales, de las cuales 64% correspon-
den a enfermedades infecciosas y parasitarias: los casos de amibia
sis, triquinosis, salmonelosis y otras enfermedades diarréicas han
ido en aumento debido al mal control sanitario de la leche, carne,
agua para uso doméstico y alimentos en general, asi como a la fal-
ta de educacidn sobre la puericultura, De igual manera, otros pa-
decimientos también han ido en aumento como la caries dental, en--
fermedades cronicodegenerativas, venéreas, accidentales lahorales
y de tré&nsito,

Las enfermedades transmisibles son el principal problema de salud
en México y la caries se ubica dentro de las 5 primeras,
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