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INTRODUCCION 

El objetivo de esta investigación es presentar un análisis crítico basado en una 

extensa experiencia clfnica y en el campo de la odontopediatría. Esta investiga- -

ción es útil para las ciencias básicas como para la clínica, de esta forma presenta 

las experiencias para la odontopediatrfa clfnca del niño ciego y débil visual, de mu­

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

Presentar una exposición de una amplia gama de puntos de vista sobre los pro­

blemas actuales del odontopediatra y las investigaciones nuevas realizadas en niños 

ciegos y deficientes visuales así como los avances obtenidos en las valoraciones clí­

nicas de la odontología pediátrica, es el progreso constante que esta especialidad -

requiere, un conocimiento cada día más actualizado de todos los odontólogos en ge­

neral. 

Asimismo pensar en poner en relieve la valiosa participación de profesores muy 

destacados con el fin de ver un panorama mas completo y actualizado del estado -

actual de la odontología pediátrica en niños con deficiencia visual. 

Por otro lado uan de las principales ventajas de este trabajo es la presentación 

del material que no sólo incluya los principios básicos que rigen en odontopediatrfa 

clínica; sino que además describa las aplicaciones de estos conocimientos en el cam 

po de la odontología pediátrica, lo cual indudablemente será de gran utilidad para 

odontólogo en general aunque aun existan lagunas en el conocimiento actual de la 

odontología pediátrica, la información esencial contenida en esta tesina puede ser­

vir para lograr una adecuada actualización en la práctica en general, así pues espe­

ramos que en esta contribución haya logrado cumplir este propósito. 

En la realización de este compendio se han logrado cumplir cabalmente con 

este propósito de manera por demás brillante, por lo tanto se recomienda amplia-­

mente para todos los odontólogos, ya sean practicantes o especialistas quienes po­

drán comprobar la invaluable utilidad de esta investigación cnmo un estímulo para 

la investigación personal y para mayor beneficio principalmente se obtiene al lo-­

grar un mejor cuidado dental en los niños invidentes y con deficiancia visual, la -

cual es nuestra meta de cirujanos dentistas y especialistas de esta área. 



11.- ODONTOPEDIATRIA EN CIEGOS Y DEBILES VISUALES 

Análisis de las diferentes formas de conducta y personalidad de niños ciegos 

y débiles visuales en el consultorio dental, en el que se brinda una explicación 

detallada del manejo adecuado por parte del dentista de práctica general y el 

odontopediat ra para un mejor cuidado y tratamiento de estos pacientes. 

La visión es el más objetivo de todos los sentidos. Da información detalla­

da del mundo externo, pues simultáneamente registra posición, distancia, tamaño, 

color y forma. La visión, como otros sentidos, se desarrolla paulatinamente: 

antes de la cuarta semana el niño sigue los objetos en movimiento a través de un 

arco de 90°, a las doce semanas su seguimiento abarca un arco de 180°, 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, débiles visuales son aquellus que captan un rayo de luz, pe­

ro que a una distancia mayor de 6.90 metros no pueden distinguir el medio ambie_!! 

te o cuyo campo visual es de un ángulo tan estrecho que sólo captan la luz cen- -

tral sin percibir lo que existe a su alrededor. Debido a ello no pueden distinguir 

con claridad una área específica y sólo pueden ver confusamente o con visión frag­

mentaria. El número de niños débiles visuales e.xaminados es casi el doble que el 

de niños ciegos y la mayoría de ellos vive en un mundo de contornos imprecisos, -

un mundo en el que los objetos, las personas y los movimientos sólo se perciben -

de manera borrosa. 

Ciego es aquel individuo que no capta ningún 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 - -

tóxicas (drogas, alcoholismo, etc.) o por enfermedad infecciosa corno la sífilis, 

meningitis, varicela, etc. El ciego hereditario es el que adquiere dicho mal ge-

neticamente y puede aparecer en la primera generación o bien en generaciones _ 
alternas según sea el carácter 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 

operación, de un accidente, de quemaduras con fuego o con productos químicos, -

pierden la visión total o parcialmente. 

El diagnóstico de ceguera en la infancia es relativamente simple: no hay 

respuesta para seguir objetos en movimiento. Esto constituye suficiente evidencia 

de ceguera completa o parcial. 

111.- El método habitual para determinar la agudeza visual, consiste en usar diver­

sas escalas especiales de letras como la llamada cartilla de Snellen; ésta debe - -

estar bien iluminada y colocarse a una distancia de seis metros enfrente del pa- -

ciente, quien deberá estar sin anteojos sí 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 línea 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 más grandes de la parte su­

perior de la cartilla, ésta se le acercará progresivamente hasta que pueda leerlas, 

registrándose la distancia a que se encuentra de la cartilla, en pies. Una visión -

de 20/20 es un 100% de agudeza visual, mientras que una visión de 20/200 corres­

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

El campo visual es el área 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 ópticas posibles (anteojos, lupas, etc.) es de 20° ó 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 Rehabilitación de Niños Ciegos y Débiles Visuales (INNC) son: 

anoftalmía, microftalmía, cataratas congénitas y adquiridas, glaucoma, anomalías 

de coroides y retina, fibroplasia retrolenticular, retinoblastoma, toxoplasmosis y 

queratitis. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) presenta la siguiente clasifica-­

ción de causas de ceguera o de debilidad visual: accidentales, hereditarias, cong~ 

nitas, metabólicas, nutricionales, glaucomatodas, neoplásicas, miópicas, tóxicas, 

infecciosas, degenerativas y desconocidas. 



IV.- METODOLOGIA DEL TRATAMIENTO. 

El 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 -

oftalmología, neurología, pediatría, psicología y psiquiatria. 

Para analizar el aspecto psicológico del niño ciego y débil visual, el odontó­

logo deberá basarse en la edad del paciente y en su capacidad intelectual, los :- -

cuales indican el grado de entendimiento que ofrece el niño. 

Los factores en general, que contribuyen al estado psicológico 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 económicas y educacionales precarias en las que viven la ma­

yor!a de ellos, 

<!) La ignorancia y abandono de sus padres, hacen que el tratamiento en general 

y su educación escolar, sea a una edad más avanzada que la de los niños nor­

males, 

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

En realidad son una minoría los padres que llegan al INNC y que están al 

tanto de los cuidados bucoc.lentales 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 ag re si vos. 
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Estas tres formas de comportamiento de los padres con respecto a su hijo 

minusválido, producen alteraciones en su conducta que en ocasiones se podrá refle­

jar en el consultorio dental. 

a) Padres sobreprotectores. 

El impulso protector de los padrespuede volverse excesivo e interferir en la -­

educación normal ele! niño. Por lo general al niño que está excesivamente pr~ 

tegido se le presta ayuda en cada tarea que realiza por mínima que ésta sea. 

La madre ayuda al niño a vestirse, a alimentarse y toma parte activa en sus -

actividades sociales, juegos y trabajo, los que se ven restringidos por miedo al 

daño físico que pueda ser causado por accidente. Estos niños, generalmente -

son muy tímidos, delicados, sumisos y temerosos, y no presentan gran inconve­

niente para el tratamiento odontológico, aunque algunos de ellos pueden prese_!! 

tar hiperactividad y agresividad. 

b) Padres que rechazan a su hijo. 

Los niños que son rechazados por sus padres, llegan al [NNC por recomenda- -

ción, por lo general son niños abandonados total mente. La trabajadora social 

del propio Instituto se encarga de facilitar estancia a estos niños ya sea en 

hogares sustituidos u orfanatos. Este tipo de paciente es difícil 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 odontólo­

go deberá ser paciente y enseñarle que cuando coopera, el tratamiento dental 

se efectúa con mayor rapidez y es mucho más agradable. 

Es necesario aplicar con este tipo de pacientes, los recursos más profesionales 

con que se cuenta en odontopediatría para poder atraer su atención y espíritu 

de cooperación. Existen varios casos de niños ciegos y débiles visuales recha­

zados que no presentan alteraciones psicológicas y que resultan pacientes idea­

les. 

c) Padres agresivos. 

Los niños 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 rehabilitación. Hay niños con falta de ajuste en su personalidad, la cual 

se caracteriza por estar centrada su atención en sf mismo, es incapaz de ser _ 

sociable, presenta inestabilidad emocional, nerviosismo, gran preocupación y __ 
angustia. 
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v;- Un niño que adopta este tipo de comportamiento puede ser difícil de tratar. -

El niño ciego y débil visual está acostumbrado a la comunicación verbal, a to­

car y gustar. Cuando el niño llega a su primer cita, se le debe explicar en -

forma detallada la utilidad de cada uno de los instrumentos, procurando que -

el niño palpe tanto éstos como los medicamentos a utilizar }' que después los 

sienta en su boca. 

La atmósfera del consultorio dental deberá ser agradable, dando siempre la -

impresión de un ambiente tranquilo, ordenado y limpio. El odontólogo no de­

be hacer énfasis en la incapacidad que presenta el niño para ver, y en ninguna 

forma deberá asumir una actitud de preocupación, ya que ésta provocaría reac 

ciones desfavorables en la conducta del niño. 

El contribuir al logro de una actitud correcta en el niño es de igual importan­

cia que todas aquellas técnicas y métodos que se utilizan en el tratamiento -­

dental. El odontólogo deberá tener la capacidad suficiente para formar y des~ 

rrollar en los pacientes, después de cada cita, una conciencia acerca del esta­

do de la dentadura, así como la necesidarl de su cuidado. Deberá tener la ha­

bilidad suficiente para lograr que el niño acepte voluntariamente cualquier pro­

cedimiento dental. Su paciencia deberá reaccionar en cualquier momento, con 

buena disposición, explicando al niño 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 deberún ser aclara<las lo mejor po­

sible. 

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

a) Introvertidos: son aquellos que llegan con miedo. Con estos niños se debe tra 

tar de entablar una conversación inicial para crearles confianza. 

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

mentalidad abierta y de confianza. 

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

los que debe tratarse con suma delicadeza, incluso al hablarles. 
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d) Niños con problema de retraso mental: a éstos se les debe tratar con mucha 

paciencia y cariño, haciéndoles sentir que el médico es su amigo. Es natural 

que estos pacientes no lleguen a comprender totalmente el significado e impo.!_ 

tancia de su tratamiento. El odontólogo que trate a niños ciegos y débiles 

visuales, deberá limitar~e exclusivamente a lograr de ellos una actitud favora-­

ble al tratamiento dental y evitar una dependencia psicológica 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. 

VI.- Durante la primera cita dental, se deberá obtener toda la información médica del 

paciente y anotarla debidamente en su archivo clínico, nunca se deberá dar aten-­

ción dental durante esta cita. 

El dentista deberá familiarizar al paciente con el ambiente del consultorio, -

explicándole detalladamente la localización de la sala de espera, de la recepcionis­

ta, de las puertas, los baños, los cubículos, etc., incluendo la exacta posición de -

la escupidera y el respaldo, posteriormente se le facilitarán instrumentos dentales 

y se le pedí rá que los haga sonar en alguna superficie para que conozca el ruido -

que producen; así mismo, es indispensable que el paciente esté a temo al ruido que 

pudiera haber en ese momento dentro del consultorio, para que se familiarice con 

la actividad general que se desarrolla en el mi~mo. 

Es durante la segunda cita cuando el paciente será sometido por primera vez 

a procedimientos dentales; si el niños los ha experimentado anteriormente, la me­

todolog[a deberá ser la misma ya que el ambiente es totalmente nuevo y extraño. 

Es conveniente que durante e~ta cita, al llegar, el paciente sea presentado en la -

sala de espera con los demás pacientes, ya que durante esta primera impresión -­

escuchará movimientos, ruidos y conversaciones que lo harán sentirse extraño. La 

persona encargada de ésto, será la recepcionista, o en su defecto, la asistente den 

tal, quien a su vez, deberá darle la más cordial bienvenida. 

Se recomienda que la espera de este paciente en sus citas para 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 estado de nerviosismo e inseguridad, poco favorable para su manejo. 
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VII.- Dependiendo de la severidad del caso y en especial de la edad y del estado -

psicológico del paciente, se recomendará que los padres, o en su defecto, los res-­

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

En casos no muy severos, donde el paciente tenga una edad apropiada y que 

a juzgar por las primeras dos citas, su actitud fuera del todo favorable, se le per­

mitirá ser acompañado por la enfermera, hermano, hermana, su mejor amigo, etc. 

En caso de que se le haga pasar con acompañante, el asistente dental' o la recep­

cionista deben ofrecer toda la ayuda que pudiera necesitar explicándole detallada-­

mente, ul igual que en la cita anterior, el camino y los objetos por los que se pa­

sa para llegar al cubículo, donde le estará esperando el dentista. 

Una vez encontrándose en el cubículo, el conductor -ya sea el dentista o la 

asistente- deberá ser lo suficientemente hábil para emplear términos de distancia 

lo bastante claros para que el paciente pueda llegar sin problemas ni tropiezos ha~ 

ta el sillón dental. Sí por algún motivo existieran cambios en la superficie que se 

va a recorrer 1 se le deberá hacer notar con anterioridad, por ejemplo, escaleras, -

cambio de piso a alfombra, etc. 

Cuando el paciente se encuentra perfectamente bien situado en el sillón den­

tal y que presente una buena aproximación al respaldo, abrazadera y escupiderá, -

el dentista se presentará con el paciente, pidiendo que se le llame por su nombre 

de pila. Debido a la importancia que presenta saber cómo es la imagen del indi­

viduo que le va a realizar en un futuro inmediato una ~erie de procedimientos - -

odontológicos, os indispensable que el odontólogo dé una descripción de su propia -

imagen. En este aspecto, él podrá bromear acerca de su apariencia física, asf co­

mo crear un ambiente de mayor confianza con su paciente, lo que podrá lograr con 

la cooperat:ión que de él se solicite. El odontólogo deberá mencionar si usa lentes, 

si usa barba o bigote, si es alto o bajo de estatura, etc. De esta rnn.nera el niño 

tendrá una percepción más correcta de la apariencia física del dentista y ya no lo 

imaginará como un simple par de manos que se encuentran en constante movimien­

to y cuyo único cometido es realizar su función en forma rápida. Otra caracterís­

tica que ayuda a ganar la confianza del niño es perrnitirlc que en sus citas subse­

cuentes, lleve consigo su juguete predilecto, el que pueda amarrarse al sillón den-­

tal para prevenir su separación y estar disponible cuando lo quiera el niño. En - -

ocasiones es un gran medio para aliviar la tensión de estos niños al enfrentarse a 
lo desconocido. 
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Para que el niño se acostumbre a la entrada y salida de instrumentos denta-­

les en su boca, se le debe repetir en forma sistemática lo que se le explicó en la 

cita anterior. El dnetista debe mencionar el tipo de jabón que utiliza para lavarse 

las manos. Se debe tener extremo cuidado con todos aquellos instrumentos agudos 

o punteados que pudieran lastimar al niño y nunca se le facilitarán éstos. 

También se le debe dar a oler y probar medicamentos dentales como: barniz 

de copa!, pasta de profilaxis de diversos sabores, alginato de sabores, ungüento de 

anestésicos locales tópicos, cemento de óxico 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. 
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Vlll.- EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

La palabra epidemiología se empleo originalmente para designar el estudio que 

se hada de las epidemias, es decir, de la frecuencia anormalmente elevada de ca­

sos de una enfermedad. 

Para que el método epidemiológico sea correctamente aplicado, son requisitos 

indispensables la adecuada notificación 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 sólo mercer a encuestas específicas, por lo general, espo­

rádicas, sin un criterio uniforme de quienes las realizan. Los índices comunes de 

morbilidad no resultan de aplicación práctica, pues no dan una idea real de la 

magnitud del padecimiento; es por esto que se han ideado diversos fndices específ.!. 

ces, procurando que ofrezcan una idea de conjunto más apegada a la realidad. 

El más sencillo de ellos y evidentemente el más frecuente mente utilizado es -

el conocido con las siglas C.P.O., iniciales de las palabras: cariadas, pedidas y -­

obturadas. 

Este índice, ampliamente empleado en estudios sobre epidemiología de las ca­

ries, sirve para medir el ataque por lesión cariosa en una boca, a través <le los 

órganos dentarios que han sido afectados por este proceso, ocupándose unicamente 

para dentición secundaria. Debe aplicarse en grupos de edad, en años cumplidos, 

es decir C.P.O. a los seis años, a los siete, etc. y para que el estudio tenga con­

fiabilidad estadística, el número de niños estudiados en cada grupo ele edad, no 

debe ser menor de cien. 

El fundamento para la obtención de este índice está en que, al hacer la obse.E_ 

vación de una boca, podemos saber si ha enfermado de caries y si el padecimien­

to se ha extendido en ella, (pues un órgano dentario que ha sido atacado, jamás -

volverá a su condición original) es decir, o bien sigue avanzando la lesión hasta -­

originar la pérdida del diente, o bien la boca es artificalrnente liberada del daño y 

restaurada. Así pues, tres condiciones serán registradas al realizar el estudio: a -

saber: número 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 índice se expr~ 

sará como C.P.O.D.- Este índice debe utilizarse cuando se trate de pacientes en­

tre los seis y los quince años. 

Otro índice similar, pero un poco más 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 órgano tlentario como si fuera un cubo; 

es decir, si una de las superficies es la raíz, nos quedan cinco: mesial, distal, 

lingual o palatina, bucal y oclusan o inicisal. El mecanismo de obtención es el 

mismo y se emplea cuando se pretende saber, en un plazo relativamente corto, la 

rapidez de avance de las lesiones cariosas. 

En virtud de que este índice está restingrido a dentición secundaria, se buscó 

una forma de aplicarlo también a la dentición 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 erupción, para lo cual se creó el índice e.e.o., en 

que la ~ corresponde a dientes que por sus condiciones de destrucción deben ser -

extraídos. En cuanto a la unidad empleada, puede ser también D. o S. 

Es conveniente hacer notar que el índice C.P.O. siempre irá en aumento y, por 

el contratio, el e.e.o. siempre disminuirá. 

El total de dientes C.P.O. se estima hasta veintiocho, en el caso del e.e.o. 

hasta veinte. 

De tal manera que cuando decimos que el 98% de la población 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 1·arias o a la totali-­

dad de los dientes del individuo en cuestión. Sin embargo, cuando sabernos que -

en determinada zona los escolares de doce años tienen un C.P.O. de cuatro, expr~ 

samos un daño que es cuantificable y que, en un momento dado, permite el abor-· 

daje concreto de la solución del problema. Desde el punto de vista de curación 

y/o prevención, el dato servirá también para determinar el tiempo y recursos hum!: 

nos físicos, materiales y económicos, as[ corno la estrategia por utilizar. Como se 

expresó al principio, la epidemiología nos servirá de marco para las diferentes - -

acciones que se deben realizar. 
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DEFINICION DE CARIES. 

Aunque se han elaborado muchas deficiniciones de este padecimiento, más o -

menos complicadas o minuciosas, para fines practicos podríamos definir la caries 

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

Es interesante recordar que en el proceso de producción 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 producción de la caries en las zonas radiculares, pero, ha~ 

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 Jos tejidos duros del diente, formando una placa, bajo la cual -

se inicia la destrucción de este tejido dentario. 

Este punto de vista nos lleva a aceptar que Ja caries dentaria sea un padeci-­

miento trasmisible. 

PREVENCION DE LA CARIES DENTARIA. 

Es conveniente recordar, en este momento, que el concepto de "pre\•ención" -

encierra una gran cantidad de situaciones particulares que encarar, pues aunque -

desde el punto de vista semántico, prevenir equivale a evitar, mientras el individuo 

esté vivo siempre habrá "algo más" que evitar si se quiere que alcance el estado -

ideal de salud. 

Es pos esto que la prevención ha sido enfocada por diversos autores en varios 

momentos o niveles. Así oírnos hablar de prevención primaria, secundaria, tercia­

ria; por otro lado nos señalan Jos períodos prepatogénico y clfnico. En fin Leavell 

y Clarck, en su obra al respecto, nos indican la conveniencia de actuar en cinco -

niveles, a los que han llamado: promoción de la salud; protección especifica; - -

diagnóstico oportuno y tratamiento precoz; limitación del daño y rehabilitación. 
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En el caso de la caries dentaria, debemos hacer hincapié sobre todo en los 

tres primeros niveles. 

PRIMER NIVEL: Promoción de la salud. 

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

tes causales del padecimiento. 

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

probablemente una dosis óptima del flúor. 

b) Educar a los individuos susceptibles, pero sobre todo a los niños, para que su 

dieta contenga elementos fibrosos que al ser masticados contribuyan a mante­

ner sus dientes sanos. 

c) Utilizar colorantes como medio para hacer notar Ja presencia de placa bacte­

riana. 

SEGUNDO NIVEL: Protección especifica. 

Aunque en este nivel se han seguido muchas actividades, pocas han demostrado 

su efectividad; quizás lo más importante sea la eliminación de cavidades cariosas y 

que sea utilizado también un procedimiento mecánico para rellenar las fisuras den­

tarias, especialmente las oclusales, con diversas resinas, en su mayoría derivadas -

del ácido acrrlico y adicionadas con un catalizador que acelere su polimerización. 

TERCER NIVEL: Diagnóstico oportuno y tratamiento precoz. 

Este nivel se explica por sí mismo y quizá sólo debemos insistir en la conve-­

niencia de los exámenes periódicos. 



C A R E S 
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

Las enfermedades parodontales afectan los tejidos de sostén de los órganos 

dentarios, inflamándolos y destruyéndolos. Aunque este proceso no siempre es -

doloroso, sí no es tratado a tiempo y adecuadamente, la consecuencia final será 

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 sólo hasta 1950 lograron aplicar­

se en ella los elementos del método científico. Con estos aportes se inició el -

conocimiento de su etiología y de su historia natural, a partir de la consideración 

de varios factores coadyuvantes, tales corno edad, raza, sexo, aspectos socioeconó­

micos y hábitos personales. Esto también ha permitido desarrollar algunas formas 

de tratamiento y de prevención de la enfermedad. 

Se han realizado muchos estudios epidemiológicos que han demostrado no sólo 

la alta incidencia de esta enfermedad, sino también un aumento en su severidad, 

paralelo a la edad del paciente a partí r de los 20 años. 

A pesar de estos conocimientos, las enfermedades parodontalcs han recibido -

poca atención por parte de los servicios de salud y de un sector de la profesión -

odontológica. Para recalcar la importancia que dichas enfermedades tienen, es -­

necesario no olvidar las recomendaciones hechas por la Organización Mundial de la 

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

Si bien la epidemiología ha contribuido a solucionar cuestiones de muy diversa 

índole, la Parodoncia ha desempeñado también un papel muy importante. Puede -

señalarse: yue el problema existe y que atecta a muchos individuos; pero aún es -

necesario profundizar en el estudio de su etiología, historia natural, terapéutica y 

prevención, así como en el de los índices necesarios para cuantificar su desarrollo. 

Las enfermedades parodontales se manifiestan de diversas maneras, lo que ha 

dado lugar a la confección de varias clasificaciones en las que existe, sin embargo, 

un factor común: la diferencia entre formas agudas y crónicas. 

- l 
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Como en general las formas agudas (como la gingivitis ulcerosa aguda o los -

abscesos parodontales) son poco frecuentes en los niños, la atención deberá canee_!! 

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

que en resumen son las siguientes: 

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

sistencia, inflamación y tendencia a sangrar. 

PERIODONTITIS: Además de los síntomas anteriores, en esta forma crónica 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 más severa -­

cuando se asocia al sarro la placa bacteriana. 

Algunas investigaciones concluyen que hay diversas variaciones que influyen en 

el desarrollo de la enfermedad; de esta manera se señalan 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 pigmentación de la piel, denota una acusada presencia de la 

enfermedad. 

HORMONALES: 

En los niños la gingivitis aumenta hasta que éstos cumplen 12 años y a partir 
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de esta edad, disminuye notablemente debido al .efeCt() d_e_ las hormonas sexuales -

circulantes. 

Durante el embarazo aumenta la severidad de los procesos parodontales. 

PADECIMIENTOS GENERALES: 

Las relaciones más importantes se encontraron con la diabetes mellitus, y con 

la cirrosis hepática. También son de tomarse en cuenta algunos padecimientos -­

mentales, entre los que destaca el síndrome de Down, debido al bloqueo metabó­

lico en la formación de colágenc. 

FACfORES IATROGENICOS Y PREDISPONENTES: 

Implantaciones dentarias incorrectas que facilitan la retención de restos ali­

menticios. 

OCLUSION TRAUMATICA: 

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

tar su severidad. 

Como puede verse, por el panorama epidemiológico señalado, los conocimientos 

en torno a este padecimiento son a·ún muy incompletos, sobre todo respecto de su 

etiología e historia natural que impiden desarrollar los mecanismos adecuados tanto 

de prevención como de tratamiento para lograr un correcto control de estas enfer 

medades. 

Por el momento no existe una división clara entre las parodontopatfas. En -

consecuencia, las medidas propuestas para ambos procesos tienen una gran rcla- -

ción entre si. 

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

ción bacteriana de los surcos gingivales. 

2) Favorecer la resistencia de los tejidos facilitando el acceso a los sitios de di­

fícil limpieza y corrigiendo restauraciones mal ajustadas, asf como procurar 

una buena relación oclusal. 

. 1 
1 
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3) Disminuir los efectos de la enfermedad, es decir, limpiar los residuos de teji_ 

do destruido por el mismo proceso patológico. 

Para lograr estos puntos, se han ideado diversos tratamientos, entre los que -

destacan los siguientes: remoción periodontal de irritantes (curetaje), gingivecto­

mía )' gingivoplastia, cirugía muco-gingival, cirugía ósea, fijación de los dientes, -

empleo de drogas y de dietas, específicas y aun psicoterapia. Es lógico suponer 

que también se hayan empleado todas las posibles combinaciones de estos trata-­

mientas, al grado de que Ratcliff señala que existe tal diversidad de procedimien­

tos y métodos basados unicamente en la experiencia clínica, 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 está encaminado exclusivamente a la eliminación de un sín­

toma. Aún se desconocen los parámetros para poder hablar de salud o enfermedad 

parodental, pero salta a la vista que éstos deberían estar basados en datos clínicos, 

bioquímicos e histológicos, en hallazgos radiológicos y en la medida de la movilidad 

dentaria, ya que la ausencia de un síntoma no garantiza la de los demás. 

En resumen, de los estudios anteriores, puede concluirse que la profilaxis apli_ 

cada regularmente por un profesional, es más importante que cualquier otro trata­

rniento. 
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REPORTE DE LA REVISION DENTAL REALIZADO EN PACIENTES 

CIEGOS Y DEBILES VISUALES 

Se revis6 una muestra de 100 pacientes ciegos y débi­
les visuales del Instituto Nacional para la rehabilitaci6n de 

niños cieg·os y débiles visuales pertenecientes al servicio n~ 
cional para el desarrollo integral de la familia (DIF) cuyo -
rango de edad vari6 entre 2 y 17 años, de ambos sexos; para -
obtener los datos pertenecientes a caries dental en cualquie­
ra de sus 4 estadías; placa dento-bacteriana clasificada de -
O a 3 seg6n la cantidad como datos principales. 

1.- Caries dental. Se revisaron 100 niños del grupo 

escolar del INNC de l~s cuales 62 eran ciegos y 38 débiles vi 

sueles, el 100% padecía caries dental ele clase(!, II, III, 

IV y V) todos ellos est6n naturalmente atendidos en departa -
mento de servicio dental del Instituto mencionado mediante la 
rehabilitaci6n con amalgamas, resinas, coronas de policarbonQ_ 

to, coronas de acero, cromo y cementos temporales seg6n el -­
diente a tratar. 

Esta gran prevalencia de caries en grupo de estudio -

se debe al bajo nivel econ6mico-social del que procede la ma­
yoría de niños, factor que aunado a la dificultad ele aprendi­
zaje y la falta de higiene bucal, al no tener pleno control -
de su conducta debido en muchos casos no s6lo a su defecto -­

ocular, sino también a otros impedimentos físicos asociados -
con cardiopatías, parálisis cerebral, etc., en los niños de -

penden estrechamente de su madre o tutor. Desgraciadamente,-

6stos a su vez presentan serios problemas de integraci6n fami 

liar. 

Por otro lado cabe señalar el 52% eran niños cuyas -­
edades fluctuaban entre 2 y 17 años lo que implica una signi-
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-ficativa_a difere_ncia desde el punto ele vista estadístico. 
Sin embargo se observ6 una relaci6n directa entre el aumento 

en la incidencia de caries con respecto a la edad. 

2.· La placa dento-bacteriana: El incremento por el 
avance ele edad puede deberse a numerosas causas que frecuent~ 

mente se asocian, como la variedad en la dicta por el uso fr~ 

cuente de alimentos nocivos para dientes y encías (corno los • 

carbohidratos, harinas, etc.) durante el cambio ele dentici6n, 
se produce un mayor aumento en retenci6n de alimentos el cual 

se ve favorecido por el gran índice ele malposici6n dentaria • 
que se presenta, tambi6n es necesario tomar en cuenta que los 

padres le prestan mayor atenci6n a la higiene bucal de los n! 
nos pequenos que a los mayores, en ciertos ninos con patolo • 

gía cranéofacial, las alteraciones ele la cavidad bucal favore 
ccn un medio ambiente propicios para desarrollo de placa bac­

teriana. 

Cabe senalar que a la presencia ele la placa dento·ba!:_ 

teriana se observ6 mayor incidencia en el nivel 2 que repre -

senta a 2/3 del segundo lugar el nivel 3 que es 3/3; poste~ -
riormente el nivel 1 que 1/3 diente y muy raro el nivel. Po­

demos sefialar que se revisaron ninos de 2 hasta 17 anos de am 

bos sexos y cuyo porcentaje seg6n el nivel 2 es de un 40%, el 
nivel 3 es de un 30% y el 1 es de un zsi. El nivel O es de -

5%; estos porcentajes, se toma en cuenta a ciegos y débiles 

visuales y defectos de oclusi6n, en donde como ya mencionamos 
existe un alto Índice. 

Sin embargo, esos defectos ele oclusi6n dental, apareE: 
temente se van incrementados en las edades comprendidas entre 

los 8 y los 13 anos. La erupci6n se produce en condiciones -­

frecuentemente desfavorables, que llevan rápidamente a prese!!c 
cia de lesiones carios as de los molares, mes ializaci6n .del -­

primer molar y caries generalizada de los dientes anteriores, 
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ademis, en varios de estos niftos, existe falta de desarrollo 

apropiado de los maxilares, 

Algunos pacientes presentaron macrognacia, otros seve 

ros mal posiciones. En algunos casos se encontraron síndromes 

craneofaciales específicos, hlpoplasia dentarias y a6n, ano -

doncia. En las edades comprendidas entre los 14-15 años, la 

incidencia de maloclusiones disminuy6 debido a que muchos de 

los j6venes habían .recibido tratamiento odontol6gico apropia­

do incluyendo la colocaci6n de pr6tesis fija, colocuci6n de -

bandas, etc. corrigiéndose así las maloclusiones que habían -

presentado previamente. 

Es posi~le afirmar que el tratamiento odontol6gico de 

pacientes ciegos y débiles visuales no difieren mucho en rea­

lidad de la metodología habitual del paciente sano, pero si -

es necesario considerar que estos pacientes, debido a su imp~ 

dimento visual, presentan otros tipos de problemas psicomoto­

res, problemas neurol6gicos, discracias sanguíneas., enferme­

dades congénitas del coraz6n, etc, y que podrin presentar ma­

yor dificultad en algunos casos. Es válido ut illzar algún m!:_ 

dicamento sedante auxiliar para su tratamiento. Por lo ex -­

puesto anteriormente, podermos concluir que en la ciudad de -

México el padecimiento bucal principal que sufren los niños y 

adolescentes ciegos y débiles visuales es la caries. En se -

gundo lugar se encuentran la placa bacteriana, presentes en -

el 95% de la poblaci6n revisada. 
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Resultados obtenidos seg6n revisi6n de pacientes nifios ciegos 
y <l6biles visuales. 

Resultados obtenidos seg6n rcvisi6n de pacientes nifias ciegas 
y clébHes visuales. 

CZJ 3 

c::J 2 

~ 1 

¡¡:;:::J o 
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e o N e L u s I o N E s 

La práctica odontol6gica cotidiana, seg(m pudo obser­

varse al realizar este trabajo, no considera la atenci6n del 

paciente invidente a pesar de Índice tan elevado de afeccio -

nes buco-dentales que presentan este tipo de pacientes, 

Comúnmente las personas invidentes se encuentran ale­

jados ele la sociedad, ocultándose por temor a causar lástima, 

lo cual nos lleva a desconocer el problema y a formar expe -­

riencia con respecto al trato de niííos invidentes. Muchos ci 

rij anos dentistas no tienen idea ele lo que es estar invidente 

y de como actúa ese núcleo de la poblaci6n; resulta difícil -

controlar la ansiedad que se presenta al recibir a un pacien­

te ele este tipo y que se manifiesta al no saber ni que decir, 

qué hacer o c6mo actuar. 

Es necesario tomar conciencia de los problemas que -­

presentan estos pacientes y de la necesidad de atenci6n acle -

cua<la, para no delegar el problema solamente a las institucio 

nes gubernamentales que se preocupan por 6stos pacientes, - -

sino por el contrario enfrentar la necesidad de atenci6n de 

estas personas con conocimiento pleno en la forma de tratar -

las para así elevar el nivel del odont6logo general en México. 
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