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INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacién es presentar un andlisis critico basado en una
extensa experiencia clinica y en el campo de la odontopediatrfa. Esta investiga- -
cién es Gtil para las ciencias bdsicas como para la clinica, de esta forma presenta
las experiencias para la odontopediatria clinca del nifio ciego y débil visual, de mu-

cho valor para el dentista, el estudiante y los higienistas.

Presentar una exposicién de una amplia gama de puntos de vista sobre los pro-
blemas actuales del odontopediatra y las investigaciones nuevas realizadas en nifios
ciegos y deficientes visuales asi como los avances obtenidos en las valoraciones cli-
nicas de la odontologfa pedidtrica, es el progreso constante que esta especialidad -
requiere, un conocimiento cada dia mds actualizado de todos los odontélogos en ge-

neral.

Asimismo pensar en poner en relieve la valiosa participacién de profesores muy
destacados con el fin de ver un panorama ma$ completo y actualizado del estado -

actual de la odontologia pedidtrica en nifios con deficiencia visual.

Por otro lado uan de las principales ventajas de este trabajo es la presentacién
del material que no sélo incluya los principios bdsicos que rigen en odontopediatria
clinica; sino que ademds describa las aplicaciones de estos conocimientos en el cam
po de la odontologia pedidtrica, lo cual indudablemente serd de gran utilidad para
odontélogo en general aunque aun existan lagunas en el conocimiento actual de la
odontologfa pedidtrica, la informacién esencial contenida en esta tesina puede ser-
vir para lograr una adecuada actualizacién en la prdctica en general, asi pues espe-

ramos que en esta contribucién haya logrado cumplir este propdsito.

En la realizacién de este compendio se han logrado cumplir cabalimente con -
este proposito de manera por demds brillante, por lo tanto se recomienda amplia--
mente para todos los odontélogos, ya sean practicantes o especialistas quienes po-
drdn comprobar la invaluable utilidad de esta investigacién como un estimulo para
la investigacién personal y para mayor beneficio principalmente se obtiene al lo--
grar un mejor cuidado dental en los nifios invidentes y con deficiancia visual, la -

cual es nuestra meta de cirujanos dentistas y especialistas de esta 4rea.



11.-. ODONTOPEDIATRIA EN CIEGOS Y DEBILES VISUALES

An4lisis de las diferentes formas de conducta y personalidad de nifios ciegos
y débiles visuales en el consultorio dental, en el que se brinda una explicacién --
detallada del manejo adecuado por parte del dentista de préctica general y el --

odontopediatra para un mejor cuidado y tratamiento de estos pacientes.

La visién es el mds objetivo de todos los sentidos. Da informacién detalla-
da del mundo externo, pues simultdneamente registra posicién, distancia, tamafio,
color y forma. La visién, como otros sentidos, se desarrolla paulatinamente: - -
antes de la cuarta semana el nifio sigue los objetos en movimiento a través de un
arco de 900, 2 las doce semanas su seguimiento abarca un arco de 1800, hacia -
las dieciseis semanas es capaz de manejar su aparato visual, pudiendo rotar su ca-

beza libremente de izquierda a derecha para seguir un objeto.

Se ha definido como videntes a aquellas personas que pueden ver correcta--
mente y tienen una agudeza visual de 20/20 en lo normal y un campo visual de -

180° con los dos ojos.

Por el contrario, détiles visuales son aquellos que captan un rayo de luz, pe-
ro que a una distancia mayor de 6.90 metros no pueden distinguir el medio ambien
te o cuyo campo visual es de un 4ngulo tan estrecho que sélo captan la luz cen- -
tral sin percibir lo que existe a su alrededor. Debido a ello no pueden distinguir
con claridad una drea especifica y sélo pueden ver confusamente o con visi6n {rag-
mentaria. El nimero de nifios débiles visuales examinados es casi el doble que el
de nifios ciegos y la mayoria de ellos vive en un mundo de contornos imprecisos, -
un mundo en el que los objetos, las personas y los movimientos sélo se perciben -

de manera borrosa.

Ciego es aquel individuo que no capta ningin rayo de luz y bien puede ser -
la causa prenatal, es decir, aquél que nace con dicho impedimento, el cual puede
ser adquirido o hereditario. Es adquirido cuando contrae el padecimiento durante
el embarazo, producido por traumatismo sobre el feto o provocado por causas - -
téxicas (drogas, alcoholismo, etc.) o por enfermedad infecciosa como la sifilis, -
meningitis, varicela, etc.  El ciego hereditario es el que adquiere dicho mal ge-

neticamente y puede aparecer en la primera generacién o bien en generaciones -
alternas segln sea el cardcter dominante o recesivo.
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También puede hablarse del ciego posnatal, el cual nace con todas sus facul-.
tades visuales, pero a causa de alguna enfermedad conocida o desconocida, de una
operacién, de un accidente, de quemaduras con fuego o con productos quimicos, -

pierden la visién total o parcialmente.

El diagnéstico de cegucra en la infancia es relativamente simple: no hay -
respuesta para seguir objetos en movimiento. Esto constituye suficiente evidencia

de ceguera completa o parcial.

[11.- El método habitual para determinar la agudeza visual, consiste en usar diver-
sas escalas especiales de letras como la ilamada cartilla de Snellen; ésta debe - -
estar bien iluminada y colocarse a una distancia de seis metros enfrente del pa- -
ciente, quien deberd estar sin anteojos si es que los usa. Se cubre el ojo izquier-
do del paciente con una tarjeta limpia y se le indica que lea los tipos hasta donde
le sea posible con el ojo derecho. Si es capaz de leer la linea que marca 20/20 -
se registra este dato y se repite la misma prueba para determinar la agudeza vi--
sual en el ojo izquierdo.. Si no puede leer las letras més grandes de la parte su-

periot de la cartilla, ésta se le acercard progresivamente hasta que pueda leerlas,

registrdndose la distancia a que se encuentra de la cartilla, en pies. Una visién -
de 20/20 es un 100% de agudeza visual, mientras que una visién de 20/200 corres-

ponde a un 10%, cuando es asf, la persona es considerada ciega.

El campo visual es el drea que el sujeto alcanza a percibir y se mide en -
grados. El campo visual normal abarca aproximadamente 180° en los dos ojos en
el plano horizontal y en el plano vertical 105°.  Cuando el campo visual, a pesar
de las condiciones dpticas posibles (anteojos, lupas, etc.) es de 20° 6 menos, --

entonces la personas es considerada ciega, aunque su agudeza visual sea normal.

Los defectos oculares que con mayor frecuencia se observan en el Instituto
Nacional para la Rehabilitacién de Nifios Ciegos y Débiles Visuales (INNC) son:
anoftalmia, microftalmia, cataratas congénitas y adquiridas, glaucoma, anomalias
de coroides y retina, fibroplasia retrolenticular, retinoblastoma, toxoplasmosis y

queratitis.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) presenta la siguiente clasifica--
cién de causas de ceguera o de debilidad visual: accidentales, hereditarias, congé
nitas, metabélicas, nutricionales, glaucomatodas, neoplisicas, miépicas, téxicas, -
infecciosas, degenerativas y desconocidas.



1V.- METODOLOGIA DEL TRATAMIENTO.

E! manejo dental del paciente ciego y débil visual comienza antes de hacer
contacto con el mismo: desde que se hace la cita para visitar al dentista. En
el caso del consultorio del Instituto, se revisan los reportes existentes dentro de
sus respectivos expedientes, que han sido vistos antes por los departamentos de -

oftalmologia, neurologia, pediatria, psicologia y psiquiatria.

Para analizar el aspecto psicoldgico del nifio ciego y débil visual, el odont6-
logo deberd basarse en la edad del paciente y en su capacidad intelectual, los - -

cuales indican el grade de entendimiento que ofrece el nifio.

Los factores en general, que contribuyen al estado psicolégico y emocional

de estos pacientes son:

a) El trauma producido por su incapacidad y el estar conscientes de la misma,

b) El conflicto familiar creado por su mismo problema,

c) Las condiciones econémicas y educacionales precarias en las que viven la ma-
yorfa de ellos,

d) La ignorancia y abandono de sus padres, hacen que el tratamiento en general
y su educacién escolar, sea a una edad mds avanzada que la de los nifios nor-
males,

e) E! rechazo que sienten de parte de la sociedad por su incapacidad.

En realidad son una minorfa los padres que llegan al INNC y que estdn al -

tanto de los cuidados bucodentales que deben tener sus hijos.

En el INNC, se pueden encontrar tres formas distintas del comportamiento -

de los padres con respecto a sus hijos.

a) Padres sobreprotectores,
b) Padres que rechazan a su hijo,

c) Padres agresivos.



Estas tres formas de comportamiento de los padres con respecto a su hijo -

minusvélido, producen alteraciones en su conducta que en ocasiones se podrd refle-

jar en el consultorio dental. : }

a)

b)

c)

Padres sobreprotectores.

£l impulso protector de los padrespuede volverse excesivo e interferir en la —-
educacién normal del nifio. Por lo general al nifio que est4 excesivamente pro
tegido se le presta ayuda en cada tarea que realiza por minima que ésta sea.

La madre ayuda al nifio a vestirse, a alimentarse y toma parte activa en sus -
actividades sociales, juegos y trabajo, los que se ven restringidos por miedo al

dafio fisico que pueda ser causado por accidente. Estos nifios, generalmente -
son muy timidos, delicados, sumisos y temerosos, y no presentan gran inconve-
niente para el tratamiento odontolégico, aunque algunos de ellos pueden presen

tar hiperactividad y agresividad.

Padres que rechazan a su hijo.

Los nifios que son rechazados por sus padres, llegan al INNC por recomenda- -
ci6én, por lo general son nifios abandonados totalmente. La trabajadora social

del propio Instituto se encarga de facilitar estancia a estos nifios ya sea en --
hogares sustituidos u orfanatos. Este tipo de paciente es dificil de manejar en
el consultorio dental, puesto que al no tener seguridad en su casa, se torna -~
suspicaz, agresivo, vengativo, combativo, nervioso y no obediente. El odontélo-
go deberd ser paciente y ensefiarle que cuando coopera, el tratamiento dental

se efectia con mayor rapidez y es mucho mds agradable.

Es necesario aplicar con este tipo de pacientes, los recursos méds profesionales
con que se cuenta en odontopediatria para poder atraer su atencién y espiritu
de cooperacién. Existen varios casos de nifios ciegos y débiles visuales recha-
zados que no presentan alteraciones psicoldégicas y que resultan pacientes idea-

les.

Padres agresivos.

Los nifios ciegos y débiles visuales que tienen padres agresivos pueden compor-
tarse en el consultorio en forma agresiva o tranquila de acuerdo al desarrollo

de su rehabilitacién. Hay nifios con falta de ajuste en su personalidad, la cual

se caracteriza por estar centrada su atencién en si mismo, es incapaz de ser -
sociable, presenta inestabilidad emocional, nerviosismo, gran preocupacién y - -
angustia,
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Un' nifio que adopta este tipo de comportamiento puede ser diffcil de tratar. -
El nifio ciego y débil visual estd acostumbrado a la comunicacién verbal, a to-
car y gustar. Cuando el nifio llega a su primer cita, se le debe explicar en -
forma detallada la utilidad de cada uno de los instrumentos, procurando que -
el nifio palpe tanto éstos como los medicamentos a utilizar y que después los

sienta en su boca.

La atmésfera del consultorio dental deberd ser agradable, dando siempre la -
impresién de un ambiente tranquilo, ordenado y limpio. El odontélogo no de-
be hacer énfasis en la incapacidad que presenta el nifio para ver, y en ninguna
forma deberd asumir una actitud de preocupacién, ya que ésta provocaria reac

ciones desfavorables en la conducta del nifio.

El contribuir al logro de una actitud correcta en el nifio es de igual importan-
cia que todas aquellas técnicas y métodos que se utilizan en el tratamiento -~
dental. El odontélogo deberd tener la capacidad suficiente para formar y desa
rrollar en los pacientes, después de cada cita, una conciencia acerca del esta-
do de la dentadura, asi como la necesidad de su cuidado. Deberd tener la ha-
bilidad suficiente para lograr que el nifio acepte voluntariamente cualquier pro-
cedimiento dental. Su paciencia deberd reaccionar en cualquicr momento, con
buena disposicién, explicando al nifio que ciertos tratamientos pueden resultar -

un éxito o bien un fracaso y la necesidad de que se someta a ellos.

Todas las preguntas que el paciente realice deberdn ser aclaradas lo mejor po-

sible.

En el INNC se encuentran frecuentemente tres diferentes tipos de pacientes:

a)

b)

c)

Introvertidos: son aquellos que llegan con miedo. Con estos nifios se debe tra

tar de entablar una conversacién inicial para crearles confianza.

Extrovertidos: son los pacientes ideales pues llegan al consultorio con una --

mentalidad abierta y de confianza.

Agresivo: pacientes que finalmente acceden a someterse al tratamiento pero a

los que debe tratarse con suma delicadeza, incluso al hablarles.



d) Nifios con problema de retraso mental: a éstos se les debe tratar con mucha
paciencia y carifio, haciéndoles sentir que el médico es su amigo. Es natural
que estos pacientes no lleguen a comprender totalmente el significado e impor
tancia de su tratamiento. E! odontélogo que trate a nifios ciegos y débiles -
visuales, deberd limitarse exclusivamente a lograr de ellos una actitud favora--
ble al tratamiento dental y evitar una dependencia psicolégica por parte del -
paciente hacia él. Deben tomarse en cuenta tres factores para el trato espe-
cial: primero, es un ser humano; segundo, un paciente y tercero, es un ciego
o débil visual.

VL.- Durante la primera cita dental, se deberd obtener toda la informacién médica del
paciente y anotarla debidamente en su archivo clinico, nunca se deberd dar aten--

cién dental durante esta cita.

El dentista deberd familiarizar al paciente con el ambiente del consultorio, -
explicdndole detalladamente la localizacién de la sala de espera, de la recepcionis-
ta, de las puertas, los bafios, los cubiculos, etc., incluendo la exacta posicion de -
la escupidera y el respaldo, posteriormente se le facilitardn instrumentos dentales
y se le pedird que los haga sonar en alguna superficie para que conozca el ruido -
que producen; asimismo, es indispensable que el paciente esté atento al ruido que
pudiera haber en ese momento dentro del consultorio, para que se familiarice con

la actividad general que se desarrolla en el mismo.

Es durante la segunda cita cuando el paciente serd sometido por primera vez
a procedimientos dentales; si el nifios los ha experimentado anteriormente, la me-
todologia deberd ser la misma ya que el ambiente es totalmente nuevo y extrafio.
Es conveniente que durante esta cita, al llegar, el paciente sea presentado en la -
sala de espera con los demds pacientes, ya que durante esta primera impresién -~
escuchard movimientos, ruidos y conversaciones que lo hardn sentirse extrafio. La
persona encargada de ésto, serd la recepcionista, o en su defecto, la asistente den
tal, quien a su vez, deberd darle la més cordial bienvenida.

Se recomienda que la espera de este paciente en sus citas pata ser tratado -

dentalmente, nunca sea prolongada, no debe exceder de los diez minutos.

Se’ ha mostrado en la mayorfa de los casos, que estos pacientes se inquietan
y desarrollan un estadode nerviosismo e inseguridad,poco favorable para su manejo.



VH.- Dependiendo de la severidad del caso y en éspecial de la edad 'y del estado -
psicolégico del paciente, se recomendard que los padres, o en su defecto, los res—-

ponsables del paciente, lo acompafien siempre en sus citas dentales.

En casos no muy sevcros, donde el paciente tenga una edad apropiada y que
a juzgar por las primeras dos citas, su actitud fuera del todo tavorable, sc le per-
mitird ser acompafado por la enfermera, hermano, hermana, su mejor amigo, etc.
En caso de que se le haga pasar con acompaiante, el asistente dental o la recep-
cionista deben ofrecer toda la ayuda que pudiera necesitar explicdndole detallada--
mente, al igual que en la cita anterior, el camino y los objetaos por los que se pa-

sa para llegar al cubiculo, donde le estard esperando el dentista.

Una vez encontrdndose en el cubiculo, el conductor —~ya sea el dentista o la
asistente— deberd ser lo suficientemente hédbil para emplear términos de distancia
lo bastante claros para que el paciente pueda llegar sin problemas ni tropiezos has
ta el sillén dental. SI por algdn motivo existieran cambios en la superficie que se
va a recorrer, se le deberd hacer notar con anterioridad, por ejemplo, escaleras, -

cambio de piso a alfombra, ete.

Cuando el paciente se encuentra perfectamente bien situado en el sillén den-
tal y que presente una buena aproximacién al respaldo, abrazadera y escupiderd, -
el dentista se presentard con el paciente, pidiendo que se le llame por su nombre
de pila. Debido a la imporiancia que presenta saber cémo es la imagen del indi~
viduo que le va a realizar en un futuro inmediato una serie de procedimientos - -
odontolégicos, es indispensable que el odontélogo dé una descripcién de su propia ~
imagen. £n este aspecio, él podrd bromear acerca de su apariencia fisica, asf co-
mo crear un ambiente de mayor confianza con su paciente, lo que podrd lograr con
la cooperacién que de é1 se solicite. El odontélogo deberd mencionar si usa lentes,
si usa barba o bigote, si es alto o bajo de estatura, etc. De esta manera el nifo
tendra una percepcidn mds correcta de la apariencia fisica del dentista y ya no lo
imaginard como un simple par de manos que se encuentran en constante movimien-
to y cuyo Gnico cometido es realizar su funcién en forma rédpida. Otra caracierfs-
tica que ayuda a ganar la confianza del nifio es permitirle que en sus citas subse-~
cuentes, lleve consigo su juguete predilecto, el que pueda amarrarse al sillén den--
tal para prevenir su separacién y estar disponible cuando lo quiera el nifio. En --

ocasiones es un gran medio para aliviar la tensién de estos nifios al enfrentarse a
lo desconocido.



Para que el nific se acostumbre a la entrada y salida de instrumentos denta--
les en su boca, se le debe repetir en forma sistemdtica lo que se le explicé en la
cita anterior. El dnetista debe mencionar el tipo de jabén que utiliza para lavarse
las manos. Se debe tener extremo cuidado con todos aquellos instrumentos agudos

o punteados que pudieran lastimar al nifio y nunca se le facilitardn éstos.

También se le debe dar a oler y probar medicamentos dentales como: barniz
de copal, pasta de profilaxis de diversos sabores, alginato de sabores, ungiiento de
anestésicos locales tépicos, cemento de 6xico de zinc y eugenol dycal, etc. Esto -
permite al paciente, en su futuro procedimiento, reconocer el medicamente y evi-

tar cambios repentinos en su actitud.



VIll.- EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La palabra epidemiologia se empleo originalmente para designar el estudio que
se hacia de las epidemias, es decir, de la frecuencia anormalmente elevada de ca-

sos de una enfermedad.

Para que el método epidemiolégico sea correctamente aplicado, son requisitos
indispensables la adecuada notificacién y el debido registro de los casos, situacio-
nes muy deficientes en el caso de la caries dentaria, debido a muy particulares -
situaciones del padecimiento, lo que ha originado que las cifras aproximadas de su
prevalencia se conozcan sélo mercer a encuestas especificas, por lo general, espo-
rddicas, sin un criterio uniforme de quienes las realizan. Los indices comunes de
morbilidad no resuitan de aplicacién prdctica, pues no dan una idea real de la - -
magnitud del padecimiento; es por esto que se han ideado diversos Indices especifi

cos, procurando que ofrezcan una idea de conjunto més apegada a la realidad.

El m4s sencillo de ellos y evidentemente el mds frecuentemente utilizado es -
el conocido con las siglas C.P.O., iniciales de las palabras: cariadas, pedidas y --
obturadas.

Este indice, ampliamente empleado en estudios sobre epidemiologia de las ca-
ries, sirve para medir el ataque por lesién cariosa en una boca, a través de los -
6rganos dentarios que han sido afectados por este proceso, ocupdndose unicamente
para denticién secundaria. Debe aplicarse en grupos de edad, en afios cumplidos,
es decir C.P.O. a los seis afios, a los siete, etc. y para que el estudio tenga con-
fiabilidad estadistica, el nimero de nifios estudiados en cada grupo de edad, no -

debe ser menor de cien.

El fundamento para la obtencién de este indice estd en que, al hacer la obser
vacién de una boca, podemos saber si ha enfermado de caries y si el padecimien-
to se ha extendido en ella, (pues un érgano dentario que ha sido atacado, jamas -
volverd a su condici6n original) es decir, o bien sigue avanzando la lesién hasta --
originar la pérdida del diente, o bien la boca es artificalmente liberada del dafio y
restaurada. As[ pues, tres condiciones serdn regisiradas al realizar el estudio: a -

saber: ndmero de dientes con caries, obturados, perdidos.
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Al final de las siglas C.P.O. se acostumbra escribir la inicial de la unidad uti-
lizada para medir, que en este caso ha sido "diente", por lo que el indice se expre
sard como C.P.O.D.- Este [ndice debe utilizarse cuando se trate de pacientes en-

tre los seis y los quince afios.

Otro indice similar, pero un poco més minucioso, es el conocido por las siglas
C.P.O.S., en el cual la unidad D se ha sustituido por la unidad S, “superficie".
Para esto se considera virtualmente cada 6érgano dentario como si fuera un cubo; -
es decir, si una de las superficies es la raiz, nos quedan cinco: mesial, distal, ~ -
lingual o palatina, bucal y oclusan o inicisal. El mecanismo de obtencién es el ~-
mismo y se emplea cuando se pretende saber, en un plazo relativamente corto, la

rapidez de avance de las lesiones cariosas.

£n virtud de que este indice estd restingrido a denticién secundaria, se buscd
una forma de aplicarlo también a la denticién primaria. No se toman en cuenta
en este caso, los dientes faltantes, ya que pudieron haberse exfoliado sin estar ~
cariados o aun no haber hecho erupcién, para lo cual se cred el indice c.e.o., en
que la e corresponde a dientes que por sus condiciones de destruccién deben ser -
extraidos. En cuanto a la unidad empleada, puede ser también D. o S.

Es conveniente hacer notar que e} indice C.P.O. siempre ird en aumento y, por
el contratio, el c.e.o. siempre disminuird.

El total de dientes C.P.O. se estima hasta veintiocha, en el caso del c.e.o. -
hasta veinte.

De tal manera que cuando decimos que el 98% de la poblacién mundial tiene
caries, enunciamos una verdad relativa, es decir, no expresamos nada en concreto,
pues el padecimiento puede haber afectado a una pieza o a varias o a la totali-~
dad de los dientes del individuo en cuestién. Sin embargo, cuando sabemos que -
en determinada zona los escolares de doce afios tienen un C.P.O. de cuatro, expre
samos un dafio que es cuantificable y que, en un momento dado, permite el abor-
daje concreto de la solucién del problema. Desde el punto de vista de curacién
y/o prevencibn, el dato servird también para determinar el tiempo y recursos huma
nos fisicos, materiales y econémicos, asi como {a estrategia por utilizar. Como se
expresé al principio, la epidemiologfa nos servird de marco para las diferentes - -

acciones que se deben realizar.



DEFINICION DE CARIES.

Aunque se han elaborado muchas deficiniciones de este padecimiento, mds o -
menos complicadas o minuciosas, para fines practicos podrfamos definir la caries

simplemente como "un proceso bioquimico destructivo del tejido dentario".

Es interesante recordar que en el proceso de produccién de la caries dentaria,
se ven involucrados varios factores cuya presencia es indispensable, y la falta de -
cualesquiera de ellos puede romper el ciclo. Estos factores son la saliva, los mi-

croorganismos y el sustrato proporcionado principalmente por restos de comida.

Algunas personas han tratato de involucrar a ciertos hongos de la familia de
los actinomicetos en la produccién de la caries en las zonas radiculares, pero, has
ta el momento, las evidencias nos hacen concentrar nuestras opiniones sobre algu-
nas cepas de estreptococos denominados cariogénicos, que tienen la particularidad
de colonizar sobre los tejidos duros del diente, formando una placa, bajo la cual -

se inicia la destruccién de este tejido dentario.

Este punto de vista nos Heva a aceptar que la caries dentaria sea un padeci--

miento trasmisible. .

PREVENCION DE LLA CARIES DENTARIA.

Es conveniente recordar, en este momento, que el concepto de "prevencién’ -
encierra una gran cantidad de situaciones particulares que encarar, pues aunque -
desde el punto de vista semdntico, prevenir equivale a evitar, mientras el individuo
esté vivo siempre habrd "algo més" que evitar si se quiere que alcance el estado -

ideal de salud.

£s pos esto que la prevencién ha sido enfocada por diversos autores en varios
momentos o niveles. As{ oimos hablar de prevencién primaria, secundaria, tercia-
ria; por otro lado nos senalan los perfodos prepatogénico y cifnico. En fin Leavell
y Clarck, en su obra al respecto, nos indican la conveniencia de actuar en cinco -
niveles, a los que han llamado: promocién de la salud; proteccién especifica; - -
diagnéstico oportuno y tratamienta precoz; limitacién del dafio y rehabilitacién.
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En el caso de la caries dentaria, debemos hacer hincapié sobre todo en los -
tres primeros niveles.

PRIMER NIVEL: Promocién de la salud.

Es en este momento cuando trataremos de alejar del organismo sano, los agen

tes causales del padecimiento.

a) Una adecuada nutricién para lograr una correcta estructura del tejido dentario

probablemente una dosis éptima del fldor.

b) Educar a los individuos susceptibles, pero sobre todo a los nifios, para que su
dieta contenga elementos fibrosos que al ser masticados contribuyan a mante-

ner sus dientes sanos.

¢) Utilizar colorantes como medio para hacer notar la presencia de placa bacte-

riana.
SEGUNDO NIVEL: Proteccién especifica.

Aunque en este nivel se han seguido muchas actividades, pocas han demostrado
su efectividad; quizds lo m4s importante sea la eliminacién de cavidades cariosas y
que sea utilizado también un procedimiento mecdnico para rellenar las fisuras den-
tarias, especialmente las oclusales, con diversas resinas, en su mayorfa derivadas -

del 4cido acrilico y adicionadas con un catalizador que acelere su polimerizaci6n.
TERCER NIVEL: Diagnéstico oportuno y tratamiento precoz.

Este nivel se explica por si mismo y quizd s6lo debemos insistir en la conve--

niencia de los exdmenes periédicos.






EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

Las enfermedades parodontales afectan los tejidos de sostén de los érganos
dentarios, inflamdndolos y destruyéndolos. Aunque este proceso no siempre es -
doloroso, si no es tratado a tiempo y adecuadamente, la consecuencia final serd
la pérdida del diente afectado; por lo tanto, es necesario tener presente que - -

estos padecimientos constituyen una forma de ataque a la salud del individuo.

La parodoncia es una disciplina joven, pues sélo hasta 1950 lograron aplicar-
se en ella los elementos del método cientifico. Con estos aportes se inicid el -
conocimiento de su etiologia y de su historia natural, a partir de la consideracién
de varios factores coadyuvantes, tales como edad, raza, sexo, aspectos socioecon6-
micos y hdbitos personales. Esto también ha permitido desarrollar algunas formas

de tratamiento y de prevencién de la enfermedad.

Se han realizado muchos estudios epidemiol6gicos que han demostrado no sélo
la alta incidencia de esta enfermedad, sino también un aumento en su severidad,

paralelo a la edad del paciente a partir de los 20 afos.

A pesar de estos conocimientos, las enfermedades parodontales han recibido -
poca atencién por parte de los servicios de salud y de un sector de la profesién -
odontolégica. Para recalcar la importancia que dichas enfermedades tienen, es --
necesario no olvidar las recomendaciones hechas por la Organizacién Mundial de la

Salud, el Consejo de Europa y la Academia Anericana de Parodoncia.

Si bien la epidemiologia ha contribuido a solucionar cuestiones de muy diversa
indole, la Parodoncia ha desempefiado también un papel muy importante. Puede -
seflalarse que el problema existe y que atecta a muchos individuos; pero atin es -
necesario profundizar en el estudio de su etiologia, historia natural, terapéutica y

prevencidn, asf como en el de los indices necesarios para cuantificar su desarrollo.

Las enfermedades parodontales se manifiestan de diversas maneras, lo que ha
dado lugar a la confeccién de varias clasificaciones en las que existe, sin embargo,

un factor comin: la diferencia entre formas agudas y crénicas.
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Como en general las formas agudas (como la gingivitis ulcerosa aguda o'los -
abscesos parodontales) son poco frecuentes en los nifios, la atencién deberd concen

trarse en lo que algunos autores han llamado enfermedades parodontales crénicas, -

que en resumen son las siguientes:

GINGIVITIS: En este proceso se aprecia en la encia cambio de color y de con--

sistencia, inflamacién y tendencia a sangrar.

PERIODONTITIS: Ademads de los sintomas anteriores, en esta forma crénica se -
afecta el tejido de sostén dei diente, aparecen bolsas parodon-
tales y el margen gingival se retrae y se desplaza en sentido -
apical, dejando al descubierto el cemento dentario. En este -
cuadro se produce también la osteoclasia de las crestas alveola
res. Dichos factores provocan la movilidad de los dientes, pu-

diendo incluso ocasionar su pérdida.

La causa de estas enfermedades ha sido atribuida principalmente a la existen
cia de la placa bacteriana dental al concluir que la enfermedad es mds severa --

cuando se asocia al sarro la placa bacteriana.

Algunas investigaciones concluyen que hay diversas variaciones que influyen en
el desarrolio de la enfermedad; de esta manera se sefialan las siguientes modalida-
des:

DEMOGRAFICAS:

La prevalencia es menor en mujeres que en hombres, independientemente de

la clase social.
En las clases sociales bajas, la incidencia aumenta respecto de las altas.

La abundante pigmentacién de la piel, denota una acusada presencia de la .-

enfermedad.

HORMONALES:

En los nifios la gingivitis aumenta hasta que éstos cumplen 12 afios y a partir
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de-esta edad," disminuye notablemente debido.al efecto de las hormonas sexuales -

circulantes.
Durante el embarazo aumenta la severidad de los procesos parodontales.
PADECIMIENTOS GENERALES:

Las relaciones mds importantes se encontraron con la diabetes mellitus, y con
la cirrosis hepédtica. También son de tomarse en cuenta algunos padecimientos --
mentales, entre los que destaca el sindrome de Down, debido al blogueo metabé-

lico en la formacién de coldgenc.
FACTORES IATROGENICOS Y PREDISPONENTES:

Implantaciones dentarias incorrecias que facilitan la retencién de restos ali-

menticios.
OCLUSION TRAUMATICA:

Glickman opina que este factor no puede iniciar el proceso, pero si aumen--

1ar su severidad.

Como puede verse, por e} panorama epidemiolégico sefialado, los conocimientos
en torno a este padecimiento son aiin muy incompletos, sobre todo respecto de su
etiologia e historia natural que impiden desarrollar los mecanismos adecuados tanto
de prevencién coma de tratamiento para lograr un correcto control de estas enfer
medades.

Por el momento no existe una divisién clara entre las parodontopatias. En -
consecuencia, las medidas propuestas para ambos procesos tienen una gran rela- -
cién entre si.

1) Tratar de eliminar la causa reduciendo los irritantes y controlando la pobla--

cién bacteriana de los surcos gingivales,

2) Favorecer la resistencia de los tejidos facilitando el acceso a los sitios de di-
ffcil limpieza y corrigiendo restauraciones mal ajustadas, asf como procurar -
una buena relacién oclusal.



3)- Disminuir los efectos de la' enfermedad, es -decir, limpiar los residuos de teji

do destruido por el ‘mismo proceso patolégico.

Para lograr estos puntos, se han ideado diversos tratamientos, entre los que -
destacan los siguientes: remocién periodontal de irritantes (curetaje), gingivecto-
mia y gingivoplastia, cirugia muco-gingival, cirugia 6sea, fijaci6n de los dientes, -
empleo de drogas y de dietas'especfficas y aun psicoterapia. Es légico suponer
que también se hayan empleado todas las posibles combinaciones de estos trata--
mientos, al grado de que Ratcliff sefala que existe tal diversidad de procedimien-
tos y métodos basados unicamente en la experiencia clinica, que la nomenclatura

se ha vuelto extraordinariamente confusa.

Por otro lado, no existe uniformidad en los objetivos de cada tratamiento, ya
que cada uno de ellos estd encaminado exclusivamente a la eliminacién de un sin-
toma. Atn se desconocen los pardmetros para poder hablar de salud o enfermedad
parodental, pero salta a la vista que éstos deberfan estar basados en datos clinicos,
bioquimicos e histoldgicos, en hallazgos radiolégicos y en la medida de la movilidad

dentaria, ya que la ausencia de un sintoma no garantiza la de los demis.

En resumen, de los estudios anteriores, puede concluirse que la profilaxis apli
cada regularmente por un profesional, es mds importante que cualquier otro trata-

miento.
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_ REPORTE DE LA REVISION DENTAL REALIZADO EN PACIENTES
s CIEGOS Y DEBILES VISUALES :

Se reviséd una muestra de 100 pacientes ciegos y débi-
les-visuales del Instituto Nacional para 1a rehabilitacién de
nifios ciegos y débiles visuales pertenecientes al servicio na
cional para el desarrollo integral de la familia (DIF) cuyo =~
rango de edad varié entre 2 y 17 afios, de ambos sexos; para -
obtener los datos pertenecientes a carices dental en cualquie-
ra de sus 4 estadios; placa dento-bacteriana clasificada de -
0 a3l segﬁn la cantidad como datos principales.

1.- Caries dental. Se revisaron 100 nifios del grupo
escolar del INNC de los cuales 62 eran ciegos y 38 débiles vi
suales, el 100% padecfa caries dental de clase (I, II, III,
IV y V) todos ellos estdn naturalmente atendidos en departa -
mento de servicio dental del Instituto mencionado mediante 1la
rehabilitacién con amalgamas, resinas, coronas de policarbona
to, coronas de acero, cromo y cementos temporales seglin el --
diente a tratar.

Esta gran prevalencia de caries en grupo de estudio -
se debe al bajo nivel econémico-social del que procede la ma-
yoria de nifios, factor que aunado a la dificultad de aprendi-
zaje y la falta de higiene bucal, al no tener pleno control -
de su conducta debido en muchos casos no 5610 a su defecto --
ocular, sino también a otros impedimentos fisicos asociados -
con cardiopatias, parélisis cerebral, etc., en los niflos de -
penden estrechamente de su madrc o tutor, Desgraciadamente,-
éstos a su vez presentan serios problemas de integracién fami
liar.

Por otro lado cabe sefialar el 52% cran nifios cuyas --
edades fluctuaban cntre 2 y 17 afios 1o que implica una signi-
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ficativa a.diferencia desde el punto de vista estadfstico. -
Sin'embargo se observé una relacién directa entre el aumento
en:la incidencia de caries con respecto a la edad.

) 2.,- La placa dento-bacteriana: El incremento por el
avance de edad puede deberse a numerosas causas que frecuente
mente se asocian, como la variedad en la dieta por el uso fre
cuente de alimentos nocivos para dientes y encias {como los -
carbohidratos, harinas, etc,) durante el cambio de denticidn,
s¢ produce un mayor aumento en retencién de alimentos el cual
se ve favorecido por el gran indice de malposicién dentaria -
que se presenta, también es necesario tomar en cuenta que los
padres le prestan mayor atencién a la higiene bucal de los ni
fios pequefios que a los mayores, en ciertos nifios con patolo -
gfa cranéofacial, las alteraciones dc la cavidad bucal favore
cen un medio ambiente propicios para desarrollo de placa bac-
teriana.

Cabe sefialar que a la presencia de la placa dento-bac
teriana se observd mayor incidencia en el nivel 2 que repre -
senta a 2/3 del segundo lugar el nivel 3 que es 3/3; poste- -
Tiormente el nivel 1 que 1/3 dientc y muy raro el nivel. Po-
demos sefialar que se revisaron nifios de 2 hasta 17 afos de am
bos sexos y cuyo porcentaje segﬁn el nivel 2 es de un 40%, el
nivel 3 es de un 30% y el 1 es de un 25%. EI1 nivel 0 ¢s de -
5%; estos porcentajes, se toma en cuenta a ciegos y débiles -
visuales y defectos de oclusién, en donde como ya mencionamos
existe un alto indice.

Sin embargo, esos defectos de oclusidn dental, aparen
temente se van incrementados en las edades comprendidas entre
los 8 y los 13 afios. La erupcién se produce en condiciones --
frecuentemente desfavorables, que llevan répidamente a presen
cia de lesiones cariosas de los molares, mesializacién.del --
primer molar y caries generalizada de los dicntes anteriores,
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ademis, en varios de estos.nifios, existc.falta de. desarrollo

apropiado de los maxilares.

Algunos pacientes presentaron macrognacia, otros seve
ros mal posiciones. En algunos casos se encontraron sindromes
craneofaciales especificos, hipoplusia dentarias y alin, ano -
doncia. En las edades comprendidas entre los 14-15 afios, la
incidencia de maloclusiones disminuyé debido a que muchos de
los jbvenes habian.recibidc tratamiento odontolégico apropia-
do incluyendo la colocacién de prétesis fija, colocacién de -
bandas, etc. corrigiéndose asi las maloclusiones que habian -
presentado previamente.

Es posible afirmar que el tratamiento odontolégico de
pacientes ciegos y débiles visuales no difieren mucho en rea-
lidad de la metodologia habitual del pacicnte sano, pero si -
es necesario considerar que estos pacientes, debido a su impe
dimento visual, presentan otros tipos de problemas psicomoto-
res, problemas neurolégicos, discracias sangufneas., enferme-
dades congénitas del corazdn, etc. y que podrén presentar ma-
yor dificultad en algunos casos. £Es vdlido utilizar alg(n me
dicamento sedante auxiliar para su tratamiento. Por lo ex --

puesto anteriormente, podermos concluir quc en la ciudad de
México el padecimiento bucal principal que sufren los nifios y
adolescentes ciegos y débiles visuales es la caries. En se -
gundo lugar se encuentran la placa bacteriana, presentes en -
el 95% de la poblacidn revisada.
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Placa Dento-Bacteriana

Resultados obtcenidos seglin revisidn de pacientes nifios ciegos
v déhiles visuales.

Resultados obtenidos segﬁn revisidén de pacientes nifias ciegas
y débiles visuales.
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CONCLUSIONES

La préctica odontolbgica cotidiana, seglin pudo obser-
varse al realizar este trabajo, no considera la atencidn del
pacientc invidente a pesar de {ndice tan elevado de afeccio -
nes buco-dentales que presentan estc tipo de pacientes,

Comdnmente las personas invidentes se encuentran ale-
jados de la sociedad, ocultindose por temor a causar léstima,
lo cual nos lleva a desconocer el problema y a formar expe =--
riencia con respecto al tratc de nifios invidentes. Muchos ci
rijanos dentistas no tienen idea de lo que es estar invidente
y de como actla ese nfcleo de la poblacibén; resulta dificil -
controlar la ansiedad que se presenta al recibir a un pacien-
te de este tipo y que se manifiesta al no saber ni que decir,
qué hacer o cémo actuar.

Es necesario tomar conciencia de los problcmas que --
presentan cstos pacientes y de la necesidad de atencién ade -
cuada, para no delegar el problema solamente a las institucio
nes gubernamentales que se preocupan por éstos pacientes, - -
sino por el contrario enfrentar la necesidad de atencibén de
estas personas con conocimiento pleno en la forma de tratar -
las para asf elevar el nivel del odontélogo general en México.
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