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INTRODUCCION.

En ésta tesina se describe la aplicacién de un programa de prevencion
para padecimientos buco-dentales en adolescentes de 13 a 15 afios de edad
en la Escuela Secundaria Oficial 0356 “Matias Lépez Pasten” ubicada en

Axapusco Estado de México.

Esta investigacion aporta una concisa informacién acerca de los
padecimientos buco-dentales mas comunes en los jdvenes adolescentes que

se encuentran dentro de éste grupo etareo.

También se muestra la metodologia de la investigacidon que se realizd
durante éste programa. Empleando tripticos de informacién sobre
recomendaciones de cuidado buco-dental, impartiendo platicas encaminadas
a Ia preven0|on y al conocimiento de los padecimientos dentales mas
comunes y aplicando las encuestas pertinentes a los alumnos para conocer

el nlvel de informacion que tienen de éste tema.

Una vez efectuadas dichas actividades, se obtiene la estadistica de un
‘vgrupo muestra de 30 alumnos de género indistinto, que revela la incidencia
de canes ‘de dientes obturados y perdidos (CPOD) que afligen a dicha
poblaclon, ,:Po_sterlormente se trata de ayudar a éste grupo muestra

apoyé‘ndplo‘s con tratamientos como: profilaxis y aplicaciones de fluoruro.
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ANTROPOLOGIA DE LA POBLACION. @

CAPITULO I.

ANTROPOLOGIA DE LA POBLACION.

1.1. Denominacion.

Las caracteristicas orohidrograficas del municipio son las que definen
su nombre, derivan del idioma Nahuatl. Por su situacién geografica y clima,
desde tiempos prehispanicos los pobladores tuvieron la necesidad de cavar,
acondicionar o hacer lugares propicios para vivir al final de los cauces de
barrancas o en terrenos bajos por donde en tiempos de lluvias circulaba el
agua. Estos lugares reciben el nombre de jaglieyes, bordos, aljibes o presas
y es donde los nativos se surtian de agua para satisfacer sus necesidades y

las de sus animales.

“En el aljibe de agua”, es la definicion oficial aceptada.

N g

Imagen 1. Jeroglifico Axapusco.
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1.2. Localizacion Geografica.

Sus coordenadas extremas son: latitud norte, del paralelo 19° 40’ 10”
al paralelo 19° 52’ 54”; longitud oeste, del meridiano 98° 35’ 50” al meridiano

98° 52’ 08",

1.3. Ubicacion.

El municipio de Axapusco, se localiza en el cuadrante de

regionalizacion estatal en la porcidon noroeste del Estado de México.

1.4. Limites.

El municipio limita al norte con el estado de Hidalgo y el municipio de
Nopaltepec; al sur, con el municipio de Otumba; al este, con el estado de
Hidalgo, y al oceste, con los municipios de Temascalapa y Sn. Martin de las

Piramides.

1.5. Extension.

Posee una superficie territorial de 269.01 Km cuadrados. Su forma
territorial es parecida a una V irregular hacia el lado que abraza el este al
municipio de Nopaltepec. La extensidon representa el 1.16% de la superficie

total del Estado de México.
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1.6. Topografia.

El territorio esta constituido por lomerios con una inclinaciéon de este a
oeste y por pequenos cerros entre los que hay llanuras que antafio fueron
ocupadas por lagos. Destacan los cerros del Tepayotl, el Tlacoyo, el de Sta.
Ana Tesoyo, el de Jaitepec y el de las Campanas, todos ellos con altitudes
que oscilan entre los 2,400 y 2,800 metros sobre el nivel del mar. La

cabecera municipal se ubica a 2,350 metros sobre el mismo nivel.

1.7. Geologia.

Pertenece todo el territorio al valle de México en su vértice norte, que
es una depresion que durante el periodo del plioceno ultimo de la era
Terciaria, estuvo ocupado por un gran mar interior que se extendia por el
occidente hasta el valle de Toluca alcanzando grandes profundidades.

' En la época Cuaternaria el mar ya habia sufrido sedimentacion y la
: p,arte‘( mas baja del valle estaba ocupada por un gran lago. Todas las
depresmnes ;ocupadas por los lagos, entre ellas Axapusco, se fueron
kre'!'lenayn’do con sedimentacidon y materiales finos arrastrados desde las
montafias circundantes y transportados por las aguas de lluvia, también con
cenizas volcanicas lanzadas durante la erupcion de las montanas cercanas.

Los suelos de la zona se clasifican en: Cambizol, Eutrico y Feozem

Haplico.
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1.8. Division Politica.

1.8.1. Cabecera Municipal.

Se asienta en Axapusco y los conforman los siguientes barrios: Sn.
Martin, Sn. Bartolo Alto y Sn. Bartolo Bajo, Axapusco, Sn. Antonio, Tlamapa,
Col. Cuauhtémoc, Col, Tezoncalli, Casco de la ex Hacienda de Hueyapam y
la unidad habitacional Conaza.

1.8.2. Pueblos.

Santa Maria Actipac, Guadalupe Relinas, Jaltepec, Santo Domingo
Aztacameca, Xala, Sn. Felipe Zacatepec, Tocuautitian Atla, Sn. Antonio

. ‘Ometusco, Sn. Miguel Ometusco, Sn. Antonio Coayuca, Sn. Pablo Suchil,
Sn. Nicolas Tetepantia y Zacatepec.

1.8.3. Ex Haciendas.

Sn. Antonio Ometusco, Sn. Miguel Ometusco, Xala, Tetepantla,
Zoapayuca;' Sn. José Salinas, Hueyapam, Santiago Tecpayuca o Campero y
Axotla. . :

1.8.4. Rancherias.

Santa Ana.
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1.8.5. Ranchos.

Tecuautitlan.

1.9. Orografia.

Al oriente se localiza el cerro de Tepayo, que se prolonga hasta la
parte sur-poniente; al norte destaca el cerro de las campanas; al poniente
esta el cerro Gordo, y el resto del territorio se extiende en una planicie

surcada por lomerios y pequefos cerros.

1.10. Hidrologia.

No existen rios de cauce constante, s6lo pequefios arroyos que se
forman durante la temporada de lluvias en las barrancas de los pueblos y

casi siempre terminan o desembocan en jaglieyes y presas.

El agua para el consumo de los habitantes de Axapusco se extrae de

pozos profundos (mas de 150 metros).

1.11. Climatologia.

Se tiene un clima templado subhimedo, excepto de diciembre a
marzo cuando el clima es templado semifrio. Su rango térmico se ubica entre
los 10°y 32°C.
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1.11.1. Precipitaciones.

Las lluvias se presentan en verano con un rango de entre 110 y 120

1.12. Demografia.

DATOS BASICOS

POBLACION Persona 20 516 2000
Hombres 10 222
Mujeres 10 294

kSUPEéFICIE»v Kilémetro cuadrado 269.01 .

'EDUCACION : o ' : +1989-2000

. S ’ (Fin de cursos)
‘Alumnos ‘ Alumno : i 4987
Maestros Maestro ; ’ 243
Escuelas - Escuela 49

Educacién basica

Alumnos Alumno ) 4 485
Maestros Maestro 212
Escuelas Escuela 48
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SALUD
Unidades médicas
Médicos ¥
Enfermeras
wvienoas

OCUPANTES'

Unidad

Médico

Enfermera

Vivienda

Persona

SERVICIOS PUBLICOS EN LA VIVIENDA Vivienda

" con a'gu'a; o

Con drenaje . "

.“Con energia eléctrica’-

LONGITUD DE CARRETERAS ?

. ECONOMICOS - -

: ABASTO socw_
Tiénqgs ,
_TURISMO
Estabrlkecirﬁiyéﬁ(qs . :

FINANZAS PUBLICAS -

tnversién publica ejercida ?

INDICADORES GENERALES -

- GEOGRAFICOS

“Densidad de poblacién

Kilémetrov

Establecimiento

Establecimiento

Pesos

Habitante por Km2

4230

18 009

3989

2896 -
4025

82.20

9 584 677.88

76

2000

2000

2000

2000
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INFRAESTRUCTURA

Kilémetros de caminos por cada mit
habitantes

DEMOGRAFICOS

Poblacién alfabeta de 15 afios y més

N Poblvacicyﬁvri gédnﬁ
afios y mas - »

EDUCACION
' AIhmﬁJq§ byor‘ n_';vayesftro
Aiyinr@s por eéégéla

Maestros por escuela

o Aluhﬁvhkbskpoi‘"%:ag‘stro kr :
Alumnosporescuela -
FI\’)Iaes‘Vtrors po}:éﬂs’ciuérlé '

SALUD
Habitantes por unidad médica
Habitantes por médico
ASENTAMIENTOS HUMANOé, i
Paoblacién no urbana

VIVIENDAS

ente activa de 12

Kilémetro por mil habitantes

Por ciento

Por ciento

Alumno por maestro
Alumno por escuela’

Maestro por escuela

Alumno por maestro
Alumno por escuela

~Maestro por‘escubela
Habitante por unidad
Habitante por médico

Por ciento

Por ciento

2000

4.01
2000

89.9

45.1
1999-2000
(Fin de cursos)

21

102

5

21

93

4
2000

3419

2931
2000

100.0
2000
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Con agua
Con drenaje
Con energia eléctrica

Ocupantes por vivienda Ocupante por vivienda

enemene
: vlﬁ\)ersi;sn publicé ejercida per capita 4 Pesos por habitakrnyte
": Incluye odontélogos.

2. Cifras preliminares.

94.3

68.5

95.2

4.5

467

2000

* El contenido de esta pagina se basa en datos oficiales aportados por el IGECEM (Instituto de
Informacién e Investigacion Geografica, Estadistica y Catastral del Gobierno del Estado de México)

(11) ;
Tabla 1. Demografia.

1.13. Breve Cronologia.

200aC a 900 d.C. Se produce el florecimiento de la gran

: cUltUraTeotihuacana.

900— {1»527. Aparecen los grandes sefiorios indigenas en la meseta

“central. -

' 1325 Tenochtitian es fundada en un islote del lago de Texcoco.

1430 ltzcoéatl se une a Nezahualcoyotl para enfrentar a los

~Tecpanecas.

-1460-1515. Nezahualpilli ocupa el lugar de su padre Nezahualcdyotl

en el trono de Texcoco.

15619. Se presenta ante Cortés Tlamapanatzin y Atonaletzin, indigenas

de Axapusco.
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1520. Se libra en los limites de Otumba y Axapusco la batalla de

Otumba.

1603. Se realiza la tercera Congregaciéon de pueblos de Axapusco.

1618. Campesinos indigenas se retinen en la iglesia de Tlamapa para

hacer deslinde de tierras en Axapusco.

1761. Se da a conocer un mapa o croquis de las comunidades de

Axapusco.

1774. Es editado por Juan Antonio de Gallarreta y Zubiate un

reglamento para la administracion de Axapusco.

1813. Se firma el protocolo de reconocimiento de Axapusco como

municipio y su primer presidente es Blas Lopez.

1856. Se inaugura el servicio de ferrocarril del puerto de Veracruz a la

ciudad de México, atravesando por territorio de Axapusco.

1926. Son cerrados al culto religioso catdlico todos los templos e

iglesias del municipio.

1938. Es concebida la Federalizacion de la escuela primaria
~ semiurbana de Axapusco.

. 1965 Se inician los trabajos para la construccién del nuevo palacio )
~ municipal.
- 1>:974.9.‘S>e inaugura el primer centro de salud del municipio.

1993 Se instalan 12 bibliotecas en los pueblos mas grandes del
rhunicipio.
1998. Es elaborada la monografia de Axapusco.

B
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1.14. Arquitectura Religiosa.
Iglesia de San Esteban Protomartir Axapusco.

Fundada por los frailes franciscanos en 1675, consta de una nave
principal y una torre donde esta el campanario. En la nave central hay un
altar con ornamentacion hecha por Francisco de la Pera y Flor en el siglo
XVIl a base de lamina de oro. En las paredes cuelgan pinturas al 6leo de
diversos santos creadas en los siglos XVIl y XVIill, el frontispicio esta
decorado al estilo plateresco en cantera rosa y azulejos, rematado con un
nicho en el que descansa la imagen de la Virgen de Guadalupe, la cual es
rematada por una torre chica que alberga dos esquilas y que tiene como
fecha de construccion el 1 de abril de 1895. El ala sur tiene varias capillas

anexas.

La entrada principal del atrio esta orientada al poniente con tres arcos
grandes simétricos que soportan un nicho decorado con piedra roja y en
donde descansa la figura de San Gregorio. En el acceso sur dos arcos sirven
para sostener una escultura pequena de San Agustin y el acceso norte
cuenta también con dos arcos sostienen una pequefia figura de San Antonio
de Padua. Durante la remodelacion que patrocind monsefior Gregorio Aguilar
y Gémez, se construyeron en la esquina del atrio 4 ermitas de estilo morisco
con béveda catalana y recubiertos de azulejo. Un hermoso jardin le da mas

esplendor a este simbolo religioso municipal.

11
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1.15. Costumbres.

Una de las costumbres aun practicadas, es el tener una cocina de
humo o tlecuil. EI 26 de diciembre de cada afio se celebran las fiestas

patronales de San Esteban. ().

12
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CAPITULO Il

CARIES.

2.1. Definicion.

La caries es un proceso patoloégico de destruccidn de los tejidos

dentales causadas por microorganismos. (Latin: caries = podredumbre).(s)

La caries dental es una enfermedad que se caracteriza por una serie
de complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como
resultado la destruccion final del diente si el proceso avanza sin restriccion.
Se acepta casi universalmente que ésta destruccion, es el resultado de
acidos producidos por bacterias en el medio ambiente inmediato del érgano
dentario. Clinicamente la caries dental se caracteriza por cambio de color,
pérdida de la translucidez y descalcificacion de los tejidos afectados. A
medida que el proceso carioso progresa destruyen los tejidos y se forman

cavidades.(2)

Imagen 2. Denticién de un Joven con Caries.
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2.2. Etiologia.

Teorias de la Etiologia de la Caries.

Teoria del Gusano: Segln la leyenda Asiria del siglo VIl a.C el dolor de
muelas lo causaba el gusano que bebia la sangre del diente y se alimentaba
con las raices de los maxilares. Guy de Chauliac (1300-1368) Médico

Cirujano de la Edad Media, creia que los gusanos causaban la caries dental.

Teoria Humoral: Los antiguos Griegos consideraban que la caries era

producida por la accion interna de los humores acidos, los principales del

cuerpo eran: la sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla.
Teoria Vital: Consideraba que la caries dental se originaba en el diente
mismo, y en forma parecida a la gangrena de los huesos, ésta teoria fue

propuesta a fines del siglo XVIII hasta mediados del siglo XIX.

Teoria Quimica: Palmi, propuso que un agente quimico no identificado

era culpable de la caries, la cual empezaba en la superficie del esmalte.
Robertson (1835) apoya la teoria quimica, experimento con diferentes acidos
inorganicos como acido sulfrico y nitrico; encontré que estos acidos

afectaban al esmalte y la dentina.

Teoria Quimioparasitaria: Es una mezcla de las dos teorias ya

mencionadas, sefala que la causa de la caries son los acidos producidos por

microorganismos de la boca. Se atribuye ésta teoria a W.D.Miller,
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Miller demostré lo siguiente:

1.- Diferentes clases de alimentos mezclados con saliva e incubados a 37°C
podian descaicificar toda la corona de un diente.
2.- Diversos tipos de bacterias orales podian producir acido suficiente para

causar la caries dental.
3.- El acido lactico era un producto identificable en la mezcla de carbohidrato

y saliva usados en incubacién.
4 .- Diferentes microorganismos invaden la dentina cariada.

Miller, determiné que la caries es un proceso quimicoparasitario que
consiste en dos etapas, descalcificacidon, reblandecimiento de los tejidos,

disolucion de los tejidos y residuos reblandecidos.

Teoria Proteolitica: EI componente organico es mas vulnerable y lo

atacan las enzimas hidroliticas de los microorganismos. Este proceso ocurre
antes de terminar la fase inorganica. Los elementos organicos o proteicos

constituye la primera via para la invasion de los microorganismos.

Gottlieb (1944). Sostuvo que la acciéon inicial se debia a que las
enzimas proteoliticas atacaban las laminillas, las vainas de los prismas del
esmalte y las paredes de los tubulos dentinarios. Sugirid que un coco se

presentaba debido a la pigmentacion amarilla.

Frisbie (1944). Describié la caries como un proceso proteolitico que

incluia la despolimerizacién de la matriz organica del esmalte.
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Pincus (1949). Sostuvo que los organismos, primero atacan los
elementos proteicos, para luego destruir las vainas de los prismas del

esmalte que caen por ley mecanica.

Teoria_de Protedlisis-Quelacion: Esta teoria tiene puntos débiles y

fuertes: La protedlisis no constituye una etapa importante en el proceso
carioso. Las lesiones producidas por la caries, asi como la placa son acidas
en presencia de substrato adecuado. La quelacién, es un vasto proceso
biolégico y en la saliva, lo mismo que en la placa, existen aminoacidos,
citrato y lactato capaces de formar quelatos. No esta claro si éstos agentes
quelantes estan presentes en cantidades suficientes, asi como tampoco que
proporcionen el calcio se elimina en forma de

sal idnica y no en forma de complejos de quelato de caicio.

Conceptos Actuales de Etiologia de la Caries.

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que existen
interaccidon de 3 factores principales: el huésped (particularmente la saliva y
los dientes), la microflora (microorganismos), y el sustrato o medio ambiente
(dieta), ademas de éstos 3 factores debe tomarse en cuenta uno mas, el
tiempo, el cual debe considerarse en toda exposicion acerca de la etiologia
de la caries. Para que se forme una caries es necesario que las condiciones
de cada parametro sean favorables. Es decir para que haya caries debe
haber un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato

apropiado que debera estar presente durante un periodo determinado. (4)
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Imagen 3. Caries Rampante.

2.3. Clasificacion de la Caries.

2.3.1.Clasificacién segtn la Profundidad (Clasificacién de Black).

™ Primer Grado.

La caries abarca esmalte. Se caracteriza porque no hay dolor, el
esmalte se ve de brillo o de color uniforme, pero donde se nota una
destruccién de los prismas del esmalte da un aspecto de manchas

blanquecinas, granulosas o de color café.

ml Sequndo Grado.

La caries abarca esmalte y dentina. Cuando la dentina es penetrada,

el proceso evoluciona con mayor rapidez ya que las vias de entrada son mas
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amplias por los tubulos dentinarios. Los gérmenes y toxinas penetran con

mayor facilidad.

ml Tercer Grado.

Abarca esmalte, dentina y pulpa. En éste grado ha penetrado en la
pulpa produciendo inflamacion e infeccidon de dicho 6rgano pero conservando
su vitalidad. El sintoma de éste grado es de dolor espontaneo y provocado.
El dolor espontaneo no es producido por causa externa directa sino por
congestionamiento del érgano pulpar; que hace presién sobre los nervios
pulpares. El dolor es debido a agentes fisicos, quimicos y mecanicos.

™ Cuarto Grado.

Abarca todos los tejidos causando necrosis pulpar: La pulpa ya ha
sido destruida y pueden existir varias complicaciones. La pulpa desintegrada

no responde a ningun estimulo.

2.3.2. Clasificacion segun la Duracioén.

i Caries Aguda: Es un proceso rapido que involucra un gran

numero de dientes. Estas lesiones estan coloreadas de modo mas
ligero que los otros tipos, son de color café claro o gris y su

consistencia hacen mas dificil su limpieza.

@ Caries Crénica: Estas lesiones son una afeccién a largo plazo,

envuelve pocos dientes y son mas pequefias que las caries agudas, la

dentina descalcificada es correosa y de color café oscuro.«)
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2.4. Dieta.

La dieta se refiere a la cantidad acostumbrada de comida y de liquidos
ingeridos por una persona diariamente. por lo tanto, la dieta puede ejercer un
efecto local sobre la caries en la boca al reaccionar con la superficie del
esmalte y servir como substrato para microorganismo cariogénicos. Dietas
con alto contenido de sacarosa, la cual se ha determinado como la gran

criminal en la etiologia de la caries. (2

o Placa bacteriana

o Caries

0 Lesion pulpar

o Abceso

Imagen 4. Proceso Carioso.
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3.1. Placa Dentobacteriana.

3.1.1. Definicion.

La placa dental es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias
bacterianas que se colecciona sobre la superficie de los dientes, encia, y
otras superficies bucales. La formacién de la placa es aproximadamente de
tres a cuatro horas maximo, de color claro, translicida y por lo tanto
dificiilmente detectable. La placa esta compuesta por bacterias que son sus
componentes principales y por una matriz intracelular que consta en gran
medida de hidratos de carbono y proteinas. Los primeros organismos en
adherirse a la pelicula son aerobios Gram- positivos. La colonizacion es
abundante en estreptococos, lactobacilos, vibriones, actinomices,
bacteroides, espiroquetas, hongos y virus. En un gramo de placa pueden
existir aproximadamente 200 mil millones de microorganismos. E! principal
nutriente de la placa es la sucrosa, de la cual los microorganismos obtienen
energia y metabolismo acido, polisacaridos intracelulares como nutrientes de
reserva y polisacaridos extracelulares. La placa dental es reconocida
universalmente como el agente causal, tanto de caries dental, como de las

enfermedades periodontales.
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Imagen 5. Placa Dentobacteriana.

3.1.2. Estadios de la Formacion de Placa.

La formacién de la placa dental puede imaginarse como si sucediera
en tres estadios. En el primer estadio, las glucoproteinas de la saliva son
absorbidas en la superficie externa del esmalte dentario produciendo una
pelicula organica, delgada, acelular y carente de estructura, conocida como
pelicula adquirida. Este proceso inicial parece ser altamente selectivo,
absorbiéndose solo algunas proteinas celulares especificas sobre la

hidroxiapatita de la superficie dentaria.

El segundo estadio de formaciéon de la placa comprende la
colonizacion selectiva de la pelicula por bacterias adherentes especificas.
Aunque las bacterias pueden en algunos casos iniciar la formacion de la

placa en ausencia de la pelicula adquirida, con mayor frecuencia.

El estadio final de la formacién de placa, a veces conocido como
maduracién de la placa, comprende la multiplicacion y el crecimiento de mas
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bacterias sobre las iniciales. El cuerpo de la placa en expansién contiene
numerosas capas de bacterias que es mantenido unido por adherencias

interbacterianas, provistas en gran medida por los glucanos extracelulares

insolubles.(2)

imagen 6. Placa Dentobacteriana.

3.1.3. Metabolismo de la Placa.

Como todos los organismos de la naturaleza, las bacterias requieren
de una fuente de energia con el objeto de sobrevivir. Para las bacterias de la
placa, la principal fuente de energia son los alimentos de alto contenido de
hidratos de carbono que caracterizan a las dietas, de la mayoria de los
humanos, asi la placa metaboliza hidratos de carbono fermentable
(sacarosa) con la resultante formacion de varios acidos organicos como
subproductos y una consiguiente caida en el pH. Algunos tienen capacidades
proteoliticas y utilizan a las proteinas como fuentes de energia con la
formacion final de bases. La formacion de éstos materiales basicos pueden
favorecer a la enfermedad periodontal y promover la precipitacion del acido y

fosfato en la placa como tartaro dental.2)
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Imagen 7. Placa Dentobacteriana.

3.2. Caleulo.
3.2.1. Definicién.

Es una masa adherente calcificada, o en vias de calcificaciéon, que se
forma en la superficie de la denticion natural y las prétesis dentales. Casi
siempre el tartaro consta de placa bacteriana mineralizada. Se cataloga

como supra o subgingival segtn la relacién con el margen de la encia.

Imagen 8. Téartaro Dental.
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3.2.2. Composicion.

Contenido Inorganico: El tartaro supragingival consta de elementos
inorganicos (70 a 90 %) y organicos. La porcion inorganica esta formada por
75.9 % fosfato de calcio, carbonato de calcio y rastros de fosfato de

magnesio, asi como por otros metales. Los principales componentes
inorganicos son calcio, 39%, fésforo 19%, didoxido de carbono 1.9%,
magnesio 0.8%, y cantidades minusculas de sodio, zinc, estroncio, bromo,

cobre, manganeso, tungsteno, oro, aluminio, silicona, hierro y fluoruro.

Por lo menos dos tercios del componente inorganico posee estructura
cristalina. Una muestra de calculo exhibe dos o mas formas de cristales, la
hidroxiapatita y el fosfato octacalcico forman el mas frecuente (97 a 100% de
todo el sarro supragingival ) y aparecen en las cantidades mas altas. La
brushita es mas ordinaria en la regiéon mandibular anterior, la whitlockita de

manganeso, en las zonas posteriores.

Contenido Organico: El componente organico del tartaro consiste en

una mezcla de complejos proteina — polisacaridos, células epiteliales
descamadas, leucocitos y varios tipos de microorganismos, 1.9 a 9.1 % del
elemento organico es carbohidrato, que consta de galactosa, glucosa,
ramnosa, manosa, acido glucurénico, galactosamina y a veces arabinosa,

acido galacturdnico y glucosamina.
3.2.3. Fijacion a la Superficie Dentaria.
Las diferencias en como se fija el calculo a la superficie del diente

afectan con relativa facilidad o dificultad encontradas para eliminarlo. Se

conocen descripciones de 4 modos de insercion: fijacion mediante una
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pelicula organica; penetracion de las bacterias del tartaro hacia el cemento;
atrapamiento mecanico en irregularidades superficiales, como la caries y las
lagunas de resorcion; y estrecha adaptacion de las depresiones bajo la
superficie del sarro con los monticulos de la superficie cementaria inalterada

inclinado sutilmente.

Imagen 9. Tartaro Dental.

3.2.4. Formacion.

La placa blanca endurece por la precipitacion de sales minerales que
por lo regular comienza entre el primero y el dia catorce de la formacion de la
placa. Sin embargo, hay informes de calcificacién dental solo cuatro a ocho
horas. Las placas en proceso de calcificacion pueden mineralizarse un 50%
en dos dias y un 60% a 90% en 12 dias.

La saliva es la fuente mineral del sarro supragingival y el liquido o
exudado gingival aporta los minerales para el subgingival. La placa tiene la
capacidad de concentrar calculo en 2 a 20 veces su concentracién en la
saliva. La calcificacién comprende la fijacién de iones calcio con complejos
carbohidrato-proteina de la matriz organica y la precipitacién de sales
cristalinas de fosfato-calcio. En el momento de inicio y las velocidades de la
calcificacion y acumulacién del sarro varian de una persona a otra, en

dientes diferentes y en periodos distintos en el mismo sujeto. El incremento
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diario promedio en los formadores de tartaro es de 0.10 hasta 0.15% del

peso en seco.()

Imagen 10. Tartaro Dental.

3.3. Gingivitis.

3.3.1. Definicién.

La acumulacion de las bacterias a lo largo del margen gingival durante
3-4 dias, da como resultado la gingivitis. Se manifiesta como una inflamacién

gingival Por cambios vasculares que consisten esencialmente en la dilatacion

capilar y el aumento de la circulacién sanguinea.

3.3.2. Etiologia.

Los cambios patolégicos, en la gingivitis se relacionan con Ila

presencia de microorganismos en el surco gingival. Esos gérmenes pueden
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sintetizar productos que dafan las células de los tejidos conectivo y epitelial,

asi como los elementos intercelulares como la colagena, Ila sustancia
fundamental y el glucocalix. El ensanchamiento resuitante de los espacios
entre las células del epitelio de union durante la gingivitis puede permitir que

agentes lesivos derivados de las bacterias puedan pasar al tejido conectivo.
La secuencia de los eventos comprendidos en la produccion de

gingivitis se analizan en tres fases. Obviamente, una etapa pasa a la

siguiente, sin lineas precisas que las dividan.

Fase |. Lesion Inicial.

En ésta fase temprana también es posible reconocer cambios sutiles
en el epitelio de unidn y el tejido conectivo perivascular. Los linfocitos pronto
empiezan a acumularse. El incremento en la migracion de los leucocitos y su
aglomeracion en el circulo gingival puedan relacionarse con un ascenso del
flujo del liquido gingival en el surco. La flora esta dominada por cocos Gram

positivos, bacilos Gram positivos y cocos Gram negativos.

Fase ll. Lesion Precoz.

A medida que el tiempo transcurre los sighos clinicos del eritema
pueden aparecer de modo principal, por la proliferaciéon de capilares y la
formacion aumentada de ansas capilares entre las proliferaciones o crestas

reticulares. Tambien puede ser evidente la hemorragia al sondeo.

Hay un incremento en el grado de destruccion de la colagena, el 70%

ésta destruida en torno al infiltrado celular. Los grupos principales de fibras
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afectadas parecen ser los de las circulares y dentogingivales. También se
describen alteraciones en rasgos morfolégicos de los vasos sanguineos y
patrones de lecho vascular. En la segunda fase aparecen microorganismos

filamentosos.

Fase lll. Lesion Establecida.

En la gingivitis cronica, los vasos sanguineos se distienden vy
congestionan, en el retorno venoso se altera y la circulacién sanguinea se
hace lenta. La extravacion de los eritrocitos hacia el tejido conectivo y la
descomposicion de la hemoglobina en sus pigmentos elementales también
puede oscurecer mas el color de la encia inflamada crénicamente. Aparecen

microorganismos espiroles y espiroquetas.

3.3.3. Clasificacion de la Gingivitis.

il

Gingivitis Ulcero necrosante.

{

il

Gingivo estomatitis herpética.

ml

Gingivo estomatitis estreptococcica.

il

Pericoronitis.

(

il

Absceso gingival.

(

il

(

Absceso de origen periodontal.
3.3.4.Gingivitis en la pubertad.
A veces se observa expansion de la encia en el transcurso de la

pubertad. Ocurre en adolescentes varones y mujeres, aparece en zonas de

irritacién local.
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El tamario del incremento del volumen gingival excede por mucho al
observado generalmente en relacién con factores locales comparables. Es
marginal e interdental y se caracteriza por papilas interproximales bulbosas
prominentes. A menudo, soélo la encia vestibular aumenta de volumen. El
aumento de volumen gingival durante la pubertad posee todas las
caracteristicas clinicas vinculadas por lo general con la enfermedad gingival
inflamatoria crénica. El grado de incremento de volumen y la tendencia a
presentar recurrencia masiva en presencia de irritaciéon local relativamente
escasa distinguen al incremento de volumen gingival puberal de la expansion
gingival inflamatoria crénica sin complicaciones. Luego de la pubertad, el
incremento de volumen sufre de reduccién espontanea pero no desaparece

hasta que se eliminen los irritantes locales.

Imagen 11. Gingivitis.

3.3.5. Caracteristicas Clinicas.

3.3.5.1. Cambios de Color en la Encia: El color normal de la encia

es rosa coral y es consecuencia de la vascularidad del tejido, lo modifican los

estratos epiteliales superiores. Por tal motivo, la encia se enrojece mas
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cuando la vascularizacion aumenta o el grado de queratinizacidon epitelial

disminuye. El color se torna mas rojo y azulino.

Imagen 12. Gingivitis.

3.3.5.2. Cambios en la Consistencia Gingival: Las inflamaciones

cronicas y agudas producen cambios en la consistencia normal firme y
resiliente de la encia; existe una expansion distendida que forma
depresiones al aplicarse presién, flacidez y capacidad de desintegracién

marcada, consistencia firme y correosa, formacion de vesiculas.

3.3.56.3. Cambios de la Textura Superficial de la Encia. La pérdida

del puntilleo superficial es un signo precoz de la gingivitis. En la inflamacioén,
la superficie es lisa, brillosa y nodular, dependiendo de si los cambios
dominantes son exudativos o fibréticos. La atrofia epitelial en la gingivitis
produce también textura superficial lisa y la hiperqueratosis causa una

textura correosa.
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3.3.5.4. Cambios en la Posicién Gingival: La recesion denota la

localizacion de la encia, no su estado, la encia que sufre ésta lesién se
encuentra a menudo inflamada y es localizada o puede ser generalizada a

través de la boca. Los siguientes factores son considerados en Ia etiologia de

este padecimiento:

Imagen 13. Gingivitis.

w

Técnica defectuosa de cepillado dental.

(!

Malposicion dentaria.

W Friccién a partir de los tejidos blandos.

&l Inflamacion de las encias.

W |nsercion alta de frenillos.(s)
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3.4. Periodontitis Juvenil.

3.4.1. Definicion.

La periodontitis juvenil o periodontosis, es una enfermedad del
periodoncio que se presenta en jovenes por lo demas sanos.). En realidad
ha de usarse el término para detonar todas las enfermedades del periodonto
registradas en los anos previos a la edad adulta. La destruccién grave y
rapida del periodonto y la pérdida dental casi nunca ocurren en nifios y
adolescentes (s5); sin embargo se caracteriza por una pérdida rapida de
insercion de tejido conectivo y hueso alveolar en mas de un diente de la
denticion permanente.). Segun los conceptos actuales, existen dos formas
basicas de periodontitis juvenil. En una, la periodontitis juvenil localizada y en

la segunda, la periodontitis juvenil generalizada.

Imagen 14. Periodontitis.
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3.4.2. Clasificacion.

Periodontitis Juvenil Localizada: La distribucién de las lesiones es

caracteristica y a la fecha carece de explicacién. La distribucion clasica es en
la regién de los primeros molares e incisivos, con la menor destruccion en la
zona de los caninos y premolares. A menudo ocurren patrones bilaterales

simétricos de pérdida osea.

Periodontitis _Juvenil Generalizada: Con el avance etario hay un

ascenso en la cantidad de dientes afectados, situacidn que conduce a la

suposicion ampliamente aceptada de que el padecimiento empieza con
lesiones localizadas y que se generaliza en etapas posteriores, si no se

interviene a tiempo.

Imagen 15. Periodontitis.

@ Prevalencia: Varios estudios identificaron el indice mas elevado
de prevalencia de la periodontitis juvenil entre hombres de raza negra,
seguidos en orden descendente por mujeres negras, mujeres de raza blanca

y hombres blancos.
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@ Distribucién por Edades y Sexo: La periodontitis juvenil afecta

tanto a hombres como a mujeres y aparece mas a menudo en el periodo
entre la pubertad y los 20 afios de edad. Algunos estudios indican una
propension por las mujeres, en particular en los grupos de menos edad, en
tanto que otros no comunican discrepancias hombre-mujer en la incidencia.
Entre la gente de raza negra, los varones se encuentran mas afectados que

las mujeres.

@ Distribucién de las Lesiones: Hormand y Frandsen definieron

tres tipos de localizacion de la pérdida 6sea: 1) primeros molares, incisivos, o
ambos; 2) primeros molares, incisivos y algunos dientes mas (un total de

menos de 14 dientes); 3) afeccion generalizada.

@ Hallazgos Radiograficos: La pérdida vertical del hueso aiveolar

alrededor de los primeros molares e incisivos en adolescentes por lo demas
sanos es un sigho diagndstico de la periodontitis juvenil clasica. Los
hallazgos radiograficos incluyen una “pérdida en forma de arco del hueso
alveolar que se extiende desde la superficie distal del segundo premolar
hasta la superficie mesial del segundo molar'. Hay testimonios de que la
pérdida dsea no es resultado de alguna ausencia o algin defecto congénito o
del desarrollo. En los pacientes de este grupo de edad, el hueso alveolar se
desarrolla normalmente con la erupcidon dental, y sélo después es que sufre

cambios de resorcion.

@ Curso Clinico: La periodontitis juvenil progresa con rapidez. Hay
pruebas de que la velocidad de la pérdida 6sea es casi tres a cuatro veces
mayor que en la periodontitis tipica. En las personas afectadas, la resorcion

Osea avanza hasta que los dientes son atendidos, se exfolian o extraen.
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No hay testimonios uniformes o confiables de que el proceso patologico se
extienda hacia zonas no afectadas. Sin embargo hay informes de que en
fases tardias del trastorno, otros dientes sufren una forma de periodontitis

acompariada por los cambios inflamatorios ordinarios.

@ Herencia: Varios autores describieron un patrén familiar de
pérdida de hueso alveolar y consideraron (sin pruebas sustanciales) un factor
genético en la periodontitis juvenil localizada. Benjamin y Baer, en el estudio
mas completo sobre los patrones familiares. El patrén familiar sugiere, en la
patogenia del padecimiento, la posibilidad de un componente microbiologico
transmisible. Diversos investigadores concluyen que la periodontitis juvenil se
hereda como rasgo autosGmico recesivo, en tanto que otros estiman que se

transmite como enfermedad dominante ligada al cromosoma X.

3.4.3. Etliologia.

La periodontitis juvenil es de etiologia desconocida hasta la fecha; sin
embargo, se sugieren las siguientes posibles razones para la limitacién de la

destruccion periodontal a ciertos dientes: D

1. Luego de la colonizacién inicial de los primeros dientes
permanentes que erupcionan (primeros molares e incisivos),
Actinobacillus actinomycetemcomitans evade las defensas del

huésped mediante diferentes mecanismos, entre ellos la
produccion de factores que inhiben la quimiotaxia de leucocitos
polimorfonucleares (PML), endotoxinas, colagenasa,

leucotoxinas y otros factores que permiten a las bacterias
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invadir y destruir tejidos. Luego de este ataque inicial, las
defensas inmunitarias adecuadas son estimuladas para
producir anticuerpos oponizantes a fin de mejorar la fagocitosis
de las bacterias invasoras y neutralizar los factores
destructivos. De esta manera se evita la colonizacién de otros
sitios.

Pueden desarrollarse  bacterias antagonistas a A.
actinomycetemcomitans, decreciendo asi la capacidad
destructiva de las lesiones y reduciendo la cantidad de sitios de
colonizacién.

Por motivos desconocidos, A. actinomycetemcomitans puede
perder su capacidad para producir leucotoxina. Cuando esto
sucede, el avance de la enfermedad puede arrestarse o
retrasarse y se elude la colonizacién de sitios nuevos.

Se sugiere la posibilidad de que un defecto en la formacién
pueda causar la localizacién de las lesiones. Se sabe que las
superficies radiculares de los dientes extraidos de pacientes
con periodontitis juvenil presentan cemento hipoplastico o
aplastico. Esto fue cierto no sélo en el caso de las superficies
radiculares expuestas a bolsas periodontales, sino también

en raices aun rodeadas por su periodonto.

3.4.4. Caracteristicas Clinicas.

La caracteristica mas notable de la periodontitis juvenil temprana es la

falta de inflamacion clinica, a pesar de la presencia de bolsas periodontales

profundas.
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En términos clinicos, hay una cantidad pequefia de placa, que forma
una pelicula delgada en el diente y rara vez se mineraliza para convertirse en
sarro. Los sintomas iniciales mas frecuentes son la movilidad y la migracion

de los primeros molares y los incisivos.

-

H
H
H
4
i
|
H

Imagen 16. Periodontitis.

De forma clasica, el dentista observa una migracion distovestibular de
los incisivos superiores, con formacion de diastemas. Los incisivos inferiores
pueden exhibir menor propension a migrar que los superiores. Los patrones
oclusales y la presion lingual pueden modificar la magnitud y el tipo de la
migracién registrada. Junto a la migracion de los dientes anteriores, hay un
incremento evidente en el tamario de la corona clinica, acumulacion de placa

y calculo, asi como inflamacién clinica.

A medida que el padecimiento avanza, pueden surgir otros sintomas.
Las superficies radiculares denudadas se tornan sensibles a los estimulos
térmicos y tactiles. Puede haber dolor profundo, agobiante e irradiado con la

masticacion, tal vez debido a la irritacién de las estructuras de soporte por los
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dientes moviles y los alimentos impactados. En esta fase pueden formarse
abscesos periodontales, y en ocasiones los ganglios linfaticos regionales

aumentan de volumen. (ver Tabla 2)

ETAPAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Esta tabla resume las etapas de la progresion de la enfermedad y su
asociacion con los signos y sintomas.

SALUD

o Color rosa coral

ok a encia rodea
firmemente al diente

s=No sangran
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GINGIVITIS

o= Sangrado al cepillado o
al sondaje

= Encias inflamadas y
sensibles

& Posible mal aliento y
gusto

PERIODONTITIS LEVE

s Sangrado mas
pronunciado e
hinchazon en las

encias

el as encias comienzan
a despegarse de los

dientes
a=Mal aliento y gusto

= Bolsas de 3-4 mm de
profundidad

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PERIODONTITIS
MODERADA

sl os dientes se ven mas
largos debido a la

retraccion

= Pueden desarroliarse
abscesos

4= Mal aliento y mal gusto

k= L_os dientes pueden
comenzar a moverse y
a mostrar espacios

&= Bolsas de 4-6 mm de
profundidad
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PERIODONTITIS
AVANZADA

o= La movilidad dentaria

puede incrementarse

<4k Mal aliento y mal gusto
constantes

= Sensibilidad dentaria
debido a la exposicién

de las raices

«#k Bolsas mayores a 6
mm

& Pueden perderse
algunos dientes

Tabla 2. Etapas de la Enfermedad Periodbntél.
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CAPITULO IV.

TRAUMATISMOS.

Los traumatismos con fractura de incisivos anteriores permanentes
son una experiencia desagradable para el paciente joven. Ya que no soélo
esta en juego la salud dental del paciente, sino que ademas, hay que
restablecer lo antes posible el aspecto normal del joven que ha sufrido un
traumatismo oral con desfiguracion, para evitar de que tenga problemas por
sentirse diferente a los otros jovenes. Hay que tomar en cuenta el aspecto
estético que es una de las cosas que le importa mas al joven. La obtencién
de buenos resultados: dependen de Ia rapldez con que se lleve a cabo el

tratamlento tras el traumatlsmo

4.1. Urgencias de Lesiones en "l,':ejyiAdbs Blandos.

Los traumatlsmos de los dientes se suelen acompanar de heridas
ablertas en los tejldos blandos orales, abrasiéon de los tejidos faciales e
incluso heridas por incisién en éste tipo de casos el dentista debe adoptar las
medidas de primeros auxilios necesarios. En este caso las inmunizaciones
forman parte de la asistencia médica; el tétanos suele ser mortal, por lo tanto
ante la sospecha de que el joven no este inmunizado se deben de tomar las

medidas preventivas necesarias.




TRAUMATISMOS..

o

4.2. Fracturas.

Es la pérdida de la solucidén de continuidad del hueso o diente.

Fracturas Dentarias.

Horlzontales o Transversales. Que involucran corona o raiz, pueden

abarcar esmalte-dentina, esmalte-dentina-camara pulpar.
Oblicuas. Corona, raiz o ambas.

Longitudinales. Paralelas a la linea media del diente.

Clasificacioén de las Fractufés de f/_é Corona L

2

Clase 1. Fractura sumple d la corona con afeccién escasa o nula de la

dentlna b

. Clase ll. Fractura extensa de la corona con afectacién importante de la

den'tihé‘béfc;no"defla'purlrb\aﬁdyvental.
Clase lil. Fractura extensa con exposicion de la pulpa dental.

Clase |V. Pérdida de toda la corona.
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Fracturas Mualtiples.

Fractura incompleta o Rama Verde: Se da cuando la fractura sdlo es

de un lado del hueso y se curva el opuesto.

Fractura Completa: Cuando se separa el hueso en dos.

Fractura Conminuta: Se presenta en multiples y pequefios fragmentos.

Fractura Patolégica: Son aquellas que. SI tlenen algin padecimiento

proplcno de la fractura no es de origen traumatlco por ejemplo: en quiste

mvade Ia mandlbula y provoca fractura.

4.2.1. Fracturas Hde\;/os_ D/entessmExpOSIC/on de la Pulpa.

Los traumatismos dentales: éduh"flpé”rdida de una pequefia porcién de
esmalte se deben tratar con el mismo cuidado que aquellos en los que se
pierde gran parte del diente. El tratamiento de urgencia de las lesiones leves,
en las que Unicamente se fractura el esmalte, puede consistir sélo en el
cepillado o pulido de la estructura dental aspera y mellada.

En ocasiones, el odontblogo tiene la oportunidad de volver a colocar el
fragmento de un diente fracturado utilizando resina o técnicas de fijacion,
éste ultimo no cumple con los requisitos estéticos de una restauraciéon

anterior.
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4.3. Pulpa Vital Expuesta.

Los traumatismos que causa la exposicidn de la pulpa vital en jovenes
constituyen un desafio diagndéstico y terapéutico el dentista debe de tener en
cuenta, como resultado del golpe que la pulpa y los tejidos adyacentes
pueden presentar reacciones inesperadas. El objetivo terapéutico inmediato
debe ser la seleccion de una procedimiento para mantener la vitalidad de la
pulpa, siempre que sea posible. Para el tratamiento de la pulpa vital expuesta
existen tres posibilidades: cobertura directa de la pulpa, pulpectomia o
apexificacion. En ocasiones el odontélogo observa un cambio temporal en la
coloracion del diente, esto se debe a una hiperemia y hemorragia interna que
aumenta la presiébn y pueden ocasionar ruptura de los capilares vy
extravasacion. Los traumatismos en dientes pueden ocasionar también

reabsorcion interna y externa, necrosis pulpar o anquilosis.
4.4. Desplazamiento de Dientes Anteriores (Luxacion).

Los traumatismos pueden ocasionar intrusion, extrusiéon y avulsion de
los dientes. La intrusion de los dientes anteriores por lesiones en los
maxilares es frecuente. Las caidas y los traumatismos en los dientes con
Objetqs duros provocan el hundimiento de los dientes en los alvéolos, de
méhéra que toda la corona queda practicamente incluida en el hueso y en

' tejidos blandos.

La luxacion con extrusion de los dientes suele causar la pérdida de la
pulpa El tratamlento inmediato es la reposicion cuidadosa y estabilizacién de
los dlentes La mtervencnon endododntica es imprescindible en los casos de
extru:non La avulsuon es la expulsiéon del diente de su alveolo, provocado por

un traumatlsmo.
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CAPIiTULO V.
MALOCLUSIONES.

5.1. Definicion.

~ Las malocIUSiones dentales abarcan cualquier desviacién del concepto
ideal estetlco funmonal del lugar y reIacnon que deben guardar los dientes

. respectivo soporte oseo ~provocando muchas veces
aIteracnones no solamente de la deflmcmn sino también de otras estructuras

faciales. Se utlllzan como termlno “dlsarmoma y “malposicién”.

5.2. Clasificacién de las Maloclusiones.

5.2.1. Clase I.

En Ia oclusnon clase | 'se encuentra un sistema muscular bien
: balanceado (normalmente) En la (normoclusién) clase | las clispides mesio-
i vestlbulares de Ios primeros molares superiores permanentes ocluyen en el

surco. bucal, de los primeros molares inferiores permanentes.
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Imagen 17. Maloclusion Clase |.

5.2.2. Clase ll.

Se dice que existe una maloclusuon clase I cuando el pnmer molar
mferlor se encuentra distal a su contraparte superlor (dlstocluswn) Puede ser

resultado de una mandibula retrognata, o de un maxnla‘ ’se 'encuentra

'demasnado hacia adelante o de una combmacnon e ambas ,Se encuentra

una musculatura anormal, un Iabio supenor hlpertonlco uno “inferior

hipoténico.

5.2.2.1. Clase |l division 1.

Se caracteriza por una sobremordida horizontal - (Una protrusién
horizontal del segmento incisal superior o una sobreerupcién hacia el paladar

de los inferiores anteriores.
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5.2.2.2. Clase |l division Il.

W

o

Esta caracterizada por una sobremordida vertical profunda, los
incisivos centrales superiores tienen inclinacién lingual, los incisivos laterales
superiores estan inclinados vestibularmente y la curva de Spee exagerada en
el arco mandibular con poco o nada de apifiamiento.

Imagen 18. Maloclusion Clase Il Division | y M.
- 5.2.3. Clase Ill.

La maloclusién clase Il es causada por el sobre crecimiento de Ia

mandibula creando una mesioclusion y consecuentemente una mordida
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cuando existe un maxilar insuficiente o retraido.

El primer molar inferior permanente se encuentra en sentido mesial en

relacién con el primer molar superior.

Imagen 19. Maloclusion Clase Ill.

5.3. Factores Predisponentes.

5.3.1. Herencia.

Normalmente es razonable supqn"e_r :‘qUe los hijos heredan algunos
caracteres de sus padres, podem'og;a'ﬁrmar que existe un determinante
genético definido que afecta la morfologia dentofacial. El patrén de
crecimiento y de desarrollo posee un fuerte poder hereditario.
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5.3.2. Congénitos.

Se aplica a la cualidad o a la enfermedad que nace con quién la tiene,
que no es adquirida; innato connatural. Se supone que los defectos
congénitos o de desarrollo generalmente poseen una fuerte relacion
genética.

5.3.3. Medio Ambiente.

Influencia Prenatal: La posicién uterina fibromas de la madre. lesiones

-amnlotlcas la postura fetal anormal rubeola durante el embarazo, una dieta
madecuada materna, anomallas |nducndas por (drogas, alcohol, tabaquismo,

_etc).

Influencia Postnatal: ~Se caracterizan por enfermedades

predisponentes, deficiencias nutricionales, lesiones al momento de nacer,

ingesta de medicamentos inadecuados.

5.3.4. Factores ‘Lvo,c»::a/es.

/ al hos son todos aquellos que ejercen presion
pervertldas on ntes y las arcadas dentarias, asi como los habitos

de boca ablerta morderse I‘os Iablos el chuparse los labios y los pulgares.(12)
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CAPITULO VL.
PREVENCION.
6.1. Deﬁnicién.

Ac;f:'(::ié:tj'v)"/f'efve’c:to de prevenir. Preparacion que se hace anticipadamente

para evitar un-ri

" La prevencion puede considerarse como una flecha que apunta en

direccion opuesta de la‘enfermedad y consiste en todos los esfuerzos por

poner: una barrera al avance de la enfermedad en todos y cada uno de sus

~estadiosqa .

Comprende todas aquellas medidas encadenadas a evitar el
desarrollo de la enfermedad y a restaurar la funcién normal de un organismo,
lo que incluye las practicas de diagnodstico oportuno y la aplicacién del

tratamiento eficaz.(s)

6.2. Niveles deyPrevel\hqi{c"Jﬁ.,‘ g

6.2.1. Prevencién Primaria.

Primer nivel: Promocién de la Salud. Este nivel no es especifico, es

decir, no esta dirigido hacia la prevencién de alguna enfermedad dada e

incluye todas las medidas que tiene por objeto mejorar la salud general del
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individuo. Una nutricion balanceada, una buena vivienda, condiciones de
trabajo adecuadas, descanso y recreacion son ejemplos de medidas que

actlan en este nivel.

Segundo _nivel: Protecciéon Especifica. Este nivel consta de medidas

para prevenir la aparicién o la recurrencia de enfermedades especificas.
Constituyen un ejemplo las distintas vacunas para las diferentes
enfermedades, la fluoruracion de las aguas y la aplicacion tépica de
fluoruros, para el control de la caries dental, el control de placa para prevenir

la caries dental y la enfermedad periodontal.

6.2.2. Prevencion Secundaria.

Tercer nivel: Diagndstico vy Tratamiento Temprano. Este nivel

comprende el diagndstico precoz y el rapido tratamiento; por ejemplo la

odontologia restauradora temprana.

6.2.3. Prevencién Terciaria.

, »Cuarto*‘nii)e mitacion del Dafio. Incluye medidas que tienen por
objeto Ilmltar eI gl ado deudano produc1do por Ia enfermedad aparece cuando
no han sndo eflcaces los demas niveles en el avance de la enfermedad, por
ejemplo recubnmlentos pulpares, endodoncias, son medidas de prevencion

del cuario nivel.

Quinto nivel; Rehabilitacién (Fisica, Psicolégica y Social). En este nivel
debemos aplicar hasta donde sea conveniente medidas tendientes a reparar
el dano sufrido y rehabilitar al individuo para que se incorpore a sus

actividades normales, y prevenir asi su incapacidad permanente. Las
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medidas tales como la colocaciéon de protesis de coronas, prétesis

removibles, y dentaduras totales es un ejemplo de prevencion terciaria.(2)

6.3. Cepillado.

El tipo de alimentacion de Ia vida moderna ha hecho indispensable el
cepillado para una mejor higiene dental. De los varios métodos con que
puede controlarse la placa, el mas efectivo en el momento actual es su

remocién mecanica por medio del cepillo de dientes.(3)

6.3.1. Seleccién del cepillo.

La tendencia en la seleccion del cepillo de dientes se inclina hoy hacia
el uso de cepillos bastante pequefios, con partes activas rectas o poco
anguladas, con penachos de cerdas sintéticas, blandas y de puntas

redondeadas.

Imagen 20. Cepillo Dental.

1.- La cabeza del cepillo de dientes debe ser pequena y recta, para

permitir alcanzar tanta superficie dentaria como sea posible.

2.- Las fibras sintéticas no se desgastan tan rapidamente como las

naturales y recuperan su elasticidad mas pronto de ser usadas y lavadas.
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3.- Se cree que los penachos separados permiten una mejor accion de
limpieza, porque las fibras pueden flexionarse y alcanzar asi zonas en las

que un cepillo con penachos muy juntos no alcanzaria.(2)

4.- Las cerdas deben ser blandas y de extremos redondeados para

evitar dano a los tejidos gingivales.

Imagen 21. Cepillo Dental.

6.3.2. Técnica de Cepillado.

La tecnlca mas recomendada es la de Stillman que fue originalmente
'dlsenada para dar estimulacién gingival. El cepillo se coloca con las cerdas
inclinadas en un angulo de 45° al apice del diente, con una parte del cepillo
descansando en la encia y la otra en el diente, se efectian movimientos
vibratorios con una pequeria presion de las cerdas para estimular las encias,
repitiendo la operacion en todas las areas de la boca. (los dientes superiores

se cepillan de arriba hacia abajo por vestibular y palatino y los dientes
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inferiores se cepillan de abajo hacia arriba y en ambas arcadas, en las caras

oclusales, con movimientos circulares).

Para limpiar la lengua debemos poner el cepillo de lado y cerca de la
mitad de Ia‘iehgu'a, con las cerdas apuntando hacia la garganta. Se gira el
mango y se hace un barrido hacia adelante repitiendo éste movimiento de

seis a ocho veces en cada area.(3)

Imagen 22. Técnica de Cepillado.

""fﬁlr .o .

Imagen 23. Técnica de Cepillado.
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Imagen 24. Técnica de Cepillado.

6.4. Aplicacién de Fluoruro.

No hay duda de que la fluoruracion del agua representa la mas‘
efectiva, ef"ctenteV y econom:ca de todas las medidas conocidas para la‘f’
prevencion de la ‘carles dental Lamentablemente dispone del agua fluorada'
un pequeno: por é aje ‘de la poblacuon y los métodos aiternativos" par ‘

provision del fluoruro‘ sustemlco _deja mucho que desear. El tratamlento toplco
con fluoruro es uno de Ios mas convenlentes se refiere al uso de sustemas
que contengan concentramones relativamente grandes de fluoruro que se
aplican en forma local toplcamente a las caras erupcionadas de los dientes
para prevenir la formacion de caries dental. Comprende el uso de colutorios,

dentifricos, geles, y soluciones con fluoruro.(2)

6.4.1. Técnica de Aplicacion.

Después de la profilaxis se permite que el paciente se enjuague

perfectamente y luego se ubican en su posicién los rollos y los portarrollos
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para aislar la zona que se va a tratar. Se secan entonces los dientes aislados

con aire comprimido y se aplica la solucion de fluoruro con aplicadores de
algoddn o cucharillas de plastico. Al terminar este periodo, se retiran los
rollos de algodén, se deja salivar al paciente y se repite el proceso en los
demas o6rganos dentarios. Una vez que se ha terminado la aplicacién tépica,
se dan instrucciones al paciente para que no se enjuague, no beba, ni coma,
por un periodo de 30 min. (los dientes deben exponerse al fluoruro durante 4
min. para lograr los maximos beneficios cariostaticos (fluoruro de sodio al
2%).2

Imagen 25. Distractor.

6.5. Aditamentos para la Higiene Bucal.

6.5.1. Pastillas Reveladoras.

Para obtener una higiene oral lo suficientemente eficaz que permita al

individuo conservar un indice de placa lo mas bajo posible, y en pacientes
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con condiciones especiales de maloclusion, morfologia dental anormal y

durante el uso de aparatologia ortodontica y protésica, es recomendable el
uso de pastillas reveladoras de placa. Que estan compuestos de revelantes
que tifien la placa, los compuestos revelantes comunes estan formados por

colorantes para alimentos y algln saporifero para hacer agradable su uso.

- La mayoria de los revelantes son rojos (eritrosina, o a base de
fuccina), también se encuentran en color verde y azul. Los componentes
revelantes pueden adquirirse en dos formas comprimidos y soluciones. Si se
emplean comprimidos, se le indica al paciente que coloque una en su boca y
la disuelva en ella misma, y luego que haga fluir a la saliva en torno a los
dientes. Cuando se usan soluciones se le indica que se coloque de 2 a 3
gotas en la lengua y la cara lingual de los incisivos inferiores y haga correr la
saliva alrededor de ‘los dientes. La tincidon que se logre de la solucién
reveladora le servira de guia al paciente para tener una técnica de cepillado

mas eficaz; es recomendable usarla una vez al dia.

Imagen 26. Pastillas Reveladoras.
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6.5.2. Hilo Dental.

Hilo dental. Es uno de los elementos auxiliares de mas utilidad para
obtener la eliminacién de la placa en las areas interproximales, dado que
estas zonas presentan caracteristicas personales diferentes, existen varios
tipos de hilo dental: delgados y gruesos, con cera o sin ella y elaborados de
diferentes materiales, principalmente cera y nylon; se recomienda segun las

necesidades de cada paciente.

El uso cotidiano del hilo dental ayuda también a detectar
oportunamente caries proximales, desajustes en la restauracion y la
presencia de calculo, en todos estos casos, el paciente notara cierta

dificultad para desplazar el hilo hacia oclusal.

Imagen 27. Hilo Dental.
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Imagen 28. Aplicacién del Hilo Dental.

Imagen 29. Aplicacién del Hilo Dental.

. 6.5.3. Colutorios. . -

Estos son égentes quimicos especialmente antimicrobianos, que
puedén tener cierta efectividad en disminuir la formacién de placa. El mas
utilizado es la clorhexidina con un amplio espectro como bactericida que
actua destruyendo la membrana bacteriana y precipita el citoplasma del
microorganismo. Se recomiendan usar enjuagues de una solucién acuosa al

0. 2%, dos veces al dia.
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Imagen 30. Enjuague Bucal.

' 6.5.4. Curias (Palillos).

Se fabrican de maderas blandas y también de plastico. Su uso esta
indicadqfr’eh’i’,.'l'cj‘é‘c;asos que existe pérdida del tejido de la papila gingival,
donde quedan espacios interdentarios muy abiertos.

Imagen 31. Cuiias o Palillos Interdentales.
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Para utilizar la cufa, su base se aplica a la encia Interdental,
desplazandola después de dentro hacia fuera, con un movimiento de Pulido
a cada una de las superficies dentales préximas. La cufia debe desecharse y

utilizarse una nueva en cada ocasion.

- 6.5.5. Dentifricos.

Son compuestos que se presentan comercialmente en forma de pasta
o polvo y que ayudan con el cepillado eliminar restos alimenticios y colonias

bacterianas.

Se puede considerar dos tipos diferentes dentifricoj(s:’yaquellos que
contienen basicamente abrasivos, detergentes, consefvédbres y algun
aromatizante, cuya func;on prmcupal es facilitar la llmpleza dental y
proporcionar una sensacnon de frescura vocal bucal, otros que ademas de
los componentes mencqonados, son utilizados como vehiculo de algun
farmaco, especialmente: a) fluoruros con objeto de contribuir a la prevencion
de caries; b) compuestos que inhiben la formacion de placa y calculo, c)

elementos que disminuyen la sensibilidad en el cuello dental.(3)
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Imagen 32. Pasta Dental.
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CAPITULO VII.

ADOLESCENTES.

Este es el periodo del desarrollo en que tiene lugar el paso de la
infancia' a l‘a';juventud, por lo que a esta edad con frecuencia la denominan de
transito. Las condiciones de vida de la adolescencia, a primera vista, no
‘cambién esencialmente con respecto a las de la infancia; el adolescente
contintia siendo escolar y su actividad principa!l sigue siendo el estudio. Sin
embargo, sus condiciones personales de desarrollo se diferencian mucho de

la nifiez.

7.1. Factores Fisicos.

La. adolescencia se caracteriza por el rapido crecimiento, cambios en
la CorhpOSicic')n corporal, el desarrollo de los sistemas respiratorios y
circulatorios, el desarrollo de las gonadas, 6rganos reproductivos y de
caracteres sexuales secundarios, asi como el logro de su plena maduracion

fisica.

La composmnon corporal del organismo se basa en la teoria de que el
cuerpo ‘se compone ‘de dos sectores bien diferenciados. EI primero
corresponde al peso corporal graso. El segundo, que es el de musculo-

hueso. (VerTabla 3 )
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Maduracion Sexual.

Sexo Femenino.- La maduracion sexual de la mujer se determina por

el desarrollo de los senos, la aparicién del vello pulbico, axilar y la menarca.

Sexo Masculino.- L.a evaluacion de la maduracién sexual del sexo

masculino se basa en la observacion del desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios (genitales externos, vello pubico, axilar, facial y cambio

de voz), del desarrollo testicular y de la evaculacién.(io)

7.2. Factores Psicolégicos.

La adolescencia es un pe,riodo de cambios rapidos y notables en los
que se encuentran: el desarrollo psicosocial (una comprensiéon mejor de uno

mismo en relacion ‘a ‘otros), 'la maduraciéon cognoscitiva (una nueva’

capacidad para pensar de mahera'légica conceptual y futurista).

La identidad es un sentido coherente de “quien soy”, la intimidad es
una capacidad para las relaciones maduras tanto sexuales como
emocionales, la integridad es un sentido claro de lo que esta bien, de lo
que estda mal incluyendo actitudes y comportamientos socialmente
responsables, [a independencia psicoldgica es un sentido suficientemente
fuerte de si mismo que le permite a uno tomar decisiones, andar por el
mundo sin depender excesivamente de otros y asumir las funciones, las
prerrogativas y las responsabilidades del aduito, la independencia fisica, que

es la capacidad de dejar a la familia y ganarse el propio sustento.
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En la adolescencia media, la separacion de la familia comienza a ser

mas real. la cercania de los amigos es mas selectiva y se pasa de las
actividades grupales a otras en pareja. Tanto es en ese plano como en de los
intereses y valores la conducta predominante es exploratoria, buscando
diversas alternativas en cuanto a parejas, actividades, y puntos de vista. Esta
variabilidad se ve acentuada por la capacidad de pensar en forma abstracta,

y de jugar con ideas y sistemas filosoficos.

7.2.1. Adolescencia Media.

Independencia.- Periodo de maxima interrelacion con los pares y del

conflicto con los padres, aumento de la experimentacion.

Identidad.- Conformidad con los valores de los pares, sentimiento de

invulnerabilidad, conductas omnipotentes generadoras de riesgo.

~Imagen.- Preocupacién por la apariencia deseo de poseer un cuerpo

- mas atractivo y fascinacion por la moda.()
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Accion periférica de las principales hormonas durante la pubertad

Hormona

Sexo femenino

Sexo masculino

FSH

LH

Progesterona

Androgenos

Estimula el desarrollo de
los foliculos primarios
Estimula la activacion de
enzimas en las células
granulosas del ovario
para aumentar la
produccién estrogénica
Estimula a las células
tecales del ovario a
praducir andrégenos y al
cuerpo hiteo a sintetizar
progesterona

Aumenta en la mitad del
ciclo menstrual,
induciendo Ia ovulacion
Estimula el desarrollo
madurativo

Niveles bajos aumentan
¢l crecimiento estatural,
los niveles altos
aumentan la velocidad
de la fusién epifisaria

Convicrte el endometrio
prolifcrativo uterino en
cndometrio sccretorio
Estimula ¢l desarrollo
labulo alveolar de las
mamas

Estimulan ¢l crecimiento
del vello pibico y el
crecimiento estatural

Estimula la
espermatogéncsis

Estimula a las células
testiculares de Leydig a
producir testosterona

Aumenta la velocidad
de la fusién epifisaria
Estimula la secresion de
las gldndulas sebéceas
Aumenta la libido
Aumenta la masa
muscular

Aumenta el volumen
muscular

Estimulan el crecimiento
del vello piibico y el
crecimiento estatural

FSH = Hormona foliculo-estimulante: LH = hormona luteinizante: E2 = estradiol

Tabla 3. Hormonas durante Ia F’Li!')énad.r
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CAPITULO VIIL.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

8.1. Planteamiento del problema.
Aplicacion de un programa de salud buco-dental en adolescentes de

13 a 15 afnos de edad, en la Escuela Secundaria Oficial 0356 “Profesor
Matias Lopez Pasten”. En la comunidad de Axapusco Estado de México.

8.2. Justificacion.

El- desarrollo tematico - de: esta tesma esta dlngldo al estudio de Ila
‘realidad social, analizando con sentldo crltlco eI fenomeno de salud-

enfermedad y las |mpllca010nes que sobre el tlenen Ios aspectos economicos

y culturales de los adolescentes L

La falta de informacion sobre los padecimientos buco-dentales
originada 'poi' la ignorancia (falta de cultura), de la poblacién, provoca un
estado de salud buco-dental deficiente; él cual es desencadenado por los
malos habitos de higiene y éste a su vez, origina enfermedades como:

caries, periodontopatias, pérdida dentaria, etc.

L.a importancia del estudio de éste tema radica en que el egresado de
la carrera de Cirujano(a) Dentista, se sensibilice ante éstos problemas

sociales y produzca la creacién de una nueva conciencia profesional dirigida
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al servicio de la comunidad, tratando de llevar la salud bucal a los sectores
con bajos niveles econdmicos y culturales, en base a una concepcién
humanista, comprensiva y solidaria.

8.3. Objetivos.

8.3.1. Generales.

Implementacién de un programa de prevencién de alteraciones buco-

dentales, en adolescentes;:dé"13 a 15 afios de edad.

8.3.2. Espec_iﬁy'coé'.

1. Explicar a- los adolescentes por medio de platicas, los diferentes
pademmlentos'buco-dentales a los que estan expuestos, asi como

7 tamblen su prevencién por medio de técnica de cepillado y el uso
cotldlano de los diferentes aditamentos (pastillas reveladoras, hilo
dental, enjuagues bucales, cufias de madera) que se emplean para
complementar el cepillado dental, asi como también una serie de
recomendaciones dirigidas a mantener un estado de salud buco- O

dental éptimo.

2. Difundir informacién acerca de los padecimientos buco-dentales y
su prevencion, por medio de tripticos.

3 Reahzar hlstonas ,,cllmcas'a un grupo muestra (30 jévenes) para
detectar eI mdlce de CPOD (dlentes car/ados perdidos y obturados).
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4, Contribuir a la disminucidon del indice de placa dentobacteriana en el
grupo muestra, por medio de la aplicacion de profilaxis.
8.4. Diseiio de la investigacion.
8.4.1. Criterio de inclusioén.

B Todqs» ‘l‘o:s;fadoylescentes de 13 a 15 afos de edad, en la Escuela
Secundaria hOf‘icﬁ;ial 0356 “Profesor Matias Lopez Pasten”.

i 842 Criterio de exclusion.

Todos los adolescentes que no estén ubicados dentro de éstos rangos

de edad y en la secundaria.
@l Se excluyeron cinco alumnos de 12 afios en el indice CPOD.

8.5.

8.6. Recu,rsc}s.»:'
1 8.6.1. Humanos.
230 alumnos.

@l Grupo muestra de 30 alumnos.

Al Director de tesina.
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mwl  Asesora de tesina.
= Ponente de tesina.
‘®m  Colaboracién de 2 estudiantes de pregrado, altamente calibrados.

8.6.2. Fisicos.

@l Biblioteca “Ignacio Aguilar Alvarez” de la Facultad de Odontologia
@& Escuela Secundaria Oficial 0356 "Profesor Matias Lopez Pasten”.

8.6.3. Material.

L

Revision bibliografica.

Revision electrénica (Internet).

W

Equipo de computo.

Hojas de color tamanio carta, para la realuzacnon de tnptlcos
Elaboracion de diaporama.: :

2 proyectores para dlsposmvas

2 carruseles 3

Camara fotografica.

B @ |

Camara de video.

i

1 cassette para video.

Automovil.

2 motores de baja velocidad

Una pieza de mano de baja velocidad.
3 contrangulos.

1 compresor.

30 cepillos para profilaxis.

30 abate lenguas.

LU T

30 pastillas reveladoras.

']

1 pasta para profilaxis.
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edad, una adecuada técnica de cepillado, el uso de aditamentos dentales

= 1 bolsa de algodén.
1 botella de fluoruro.

W

30 cucharillas de plastico.

8.7. Cronograma (Calendarios de actividades).

- @ Eldia 6 de Marzo del 2002, se visita por primera vez la escuela
secundaria, donde se realiza una entrevista con el director del plantel, q
solicitando su autorizaciéon para aplicar un programa de prevencidn bucal a
los alumnos de dicho plantel, una vez autorizado el proyecto, se le explica el

programa de actividades a realizar.

‘®l  El dia 13 de marzo del 2002, se inician actividades en la escuela
secundaria, empezando actividades con el grupo 1-A, a las 8:00 a.m. EI
programa de prevencion bucal pretende realizar un pequefo sondeo entre
los jovenes adolescentes, basado en un cuestionario que tiene como objetivo
que los adolescentes expongan los conocimientos que tienen acerca de
como cuidar sus dientes y sus habitos de higiene; posteriormente se inician
las platicas con apoyo visual (diapositivas) donde se les explica: la anatomia

dental, que es un proceso carioso, las periodontopatias mas comunes de su D

para reforzar el cepillado dental y algunas recomendaciones para mejorar el
estado de salud buco- dental. Una vez finalizadas las platicas, los alumnos

externan sus dudas, y se les da la orientacién adecuada, canalizando cada

una de ellas, dandoles la mejor solucién, asi mismo se les da mas apoyo
p(qﬁdrcionéndoles tripticos, para que los lean y los lleven a su casa como
ihf‘or}ﬁ'a’nc'ién de prevencién a sus familiares, contribuyendo a la prevencion de
Vs‘,ailuyd bucal como promotores de salud. Las actividades descritas con

anterioridad se aplican a los 5 grupos restantes, y a su vez se invita a 5
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personas por grupo a participar en la siguiente etapa del programa, que es

efectuada al dia siguiente.

‘&l F| dia 14 de marzo del 2002, se realiza una historia clinica a los 30

alumnos invitados, con la finalidad de realizar los indices CPOD a cada uno
de ellos, asi como también se les realiza su profilaxis y su aplicacién de

fluoruro.

ESCUELA SECUNDARIA OFICIAL 0356.

DIRECTOR. ISAIAS ENRIQUE DE LLUCIO GOMEZ.

PROGRAMA ACTIVIDADES

DEL DiA AL 14 DE MARZO 2002.

RGN AR I REGrMminGs:
Grupo 1.-A 8: 00 A M. 8:40 A.M.
Grupo 1.-B 8:40 AM. 9: 20 AM.
Grupo 2.-A 9: 20 A.M. 10: 00 A.M.
Grupo 2.-B 10: 50 A.M. 11: 30 A.M.
Grupo 3.-A 11: 30 A.M. 12: 10 P.M.
Grupo 3.-B 12: 10 P.M. 12: 50 P.M.

Tabla 4. Horario de actividades (platicas) del 13 marzo del 2002.
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EARREESI A,

Historia Clinica, Profilaxis, Inicio Termino
Aplicacién de fluoruro.
Primeros afios. 7:45 A.M. 9: 156 A.M.
Segundos arios. 9: 156 AM. 10: 156 A.M.
Terceros anos. 11: 00 A.M. 12: 15 P.M.

Tabla 5. Horario de actividades ( historia cﬁnicé. profilaxis y éplicacién de fluoruro ) del 14 marzo 2002.

8.8. Evaluacion.

v A continuacién se ilustra en las s‘iguientes graficas y tablas, los
resultados del indice de CPOD que fueron obtenidos de las historias clinicas

del grupo muestra, segun edad y género.'

Edad 12 afnos 13 arffios 14 afos 15 afios
Caries 31.5% 17.1% 42.14% | 20.24%

No erupcionados 8.5% 4.80% 0% 0%

Obturado 0% 0.4% 1.09% 0%

Perdido 0% 0.4% 0.35% 0%
Sano 60% 77.30% | 56.42% | 79.76%

TOTAL 100% 100% 100% 100%
No. alumnos 5 9 10 6

Tabla 6.indice CPOD Segun Edades.
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Género Mujer Hombre TOTAL.
Caries 31% 24.40% 27.8%
No erupcuonado 2% 1.50% - 1.3%
Obturado -~ 0%  1.20% 0.6%
Perdido 03%5;‘, 3¢ 03%
TOTAL. 100%‘,’ . 100%
No. Alumnos. 13 25

© Tebla7.Indice é_e,oo‘s;egaa"‘eéln'ara, Heri

Segun Ios datos obtenldos revelan ue un gran porcentaje de los

alumnos encuestados nunca han‘reallzado una: vnsna al dentista, algunos

descrlben haber requendo de este a sea por. ailgun malestar o traumatismo,

y Ia mmona refere acudir a este snmplemente por prevencion.

En general todos mehcion‘éln QUe sus padres les han ensefiado de
alguna u otra manera, coémo limpiarse los dientes; por consiguiente, emplean
los elementos basicos para su cepillado dental como son: el cepillo dental y
la pasta de dientes. Por lo tanto, la gran mayoria desconoce que para lograr
una limpieza dental 6ptima también deben emplearse aditamentos como: las
pastillas reveladoras, hilo dental, enjuagues bucales, etc. Por consiguiente
muy dificiimente pueden prevenir las enfermedades bucales basicas que

pudiesen presentarse en ellos, y mas aln, si no acuden regularmente al

dentista.
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[0 Caries Il No erupcionado
O Obturado M Perdido
l Sano

100.0%
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40.0%1—

30.0%—+ 1

20.0% 1]

10.0% ]

0.0%

12 anos 13 afnios 14 anos 15anos

Grafica 1. indice CPOD Segun Edades.
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Gréfica 2. Indice CPOD Segun Género.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES.

Con el fin de contribuir al desarrollo de la Odontologia Preventiva y
Comunitaria, se realizd éste programa de prevencion buco-dentai en

adolescentes de 13 a 15 afios de edad.

Edad promedio en la que los adolescentes presentan un alto indice de
deficiencia en sus habitos de higiene bucal, motivo por el cual, se considera
una edad idénea para redirigir su educacion bucal y de ésta manera evitar

patologia en edades posteriores.

La informacion acerca de la profilaxis es muy deficiente asi también la
atencion odontolégica en estas comunidades; pocos son los jovenes que
conocen las diferentes formas de como prevenir los distintos padecimientos
dentales, gracias a que ellos cuentan con una mejor situacién econémica y
cultural. Con los resultados obtenido, se puede concluir que los

padecimientos con mayor incidencia son la caries y la gingivitis.

Como consecuencia final, se espera que el egresado de Cirujano
Dentista se identifique con ésta problematica social y sea capaz de
comprender también, las relaciones dinamicas entre el hombre (la sociedad)

y el medio ambiente que lo rodea.

El contacto con pacientes en zonas marginadas y rurales, nos abre una
perspectiva diferente y conciencia de que es necesaria la organizacion de
campanas de salud bucal, en las escuelas de éstas areas, las cuales nos
haran vivir experiencias que favorezcan una nueva concepcion de la
Odontologia, asi como la aplicacion de los métodos preventivos y técnicas

que aprueben su eficiencia en las zonas a estudiar.
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PROPOSICIONES.

PROPOSICIONES.

el

!

Dar la importancia que amerita a la Odontologia Preventiva y
Comunitaria, debido a que una inadecuada y deficiente higiene bucal

puede desencadenar consecuencias irreversibles.

Estimular al alumnado a difundir informacién sobre prevencion dental,

ejerciendo como verdaderos promotores de salud.

Reorganiza _
alumnado realice practicas” de - prevencién bucal en comunidades

a lo Ia‘rg'cyr de "su educacion profesional y no solamente en las clinicas
delaF.o. AT '
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INTRODUCCION

Este folleto esta dirigido a
los adolescentes y a la
comunidad en general,y su
objetivo es el de dar

informacién  concisa vy
claramente sobre la
prevencion de los
padecimientos buco-

dentales mas comunes.

Se aplicaran medidas de
prevencion a nivel
individual y comunitario a
partir del conocimiento de
las enfermedades.

RECOMENDACIONES.

Evita descuidar tus dientes,
recuerda que estos te sirven
para comer, hablar 'y
sonreir.

Al dejar de cepillar tus
dientes puedes originar
otras enfermedades ademas
de  caries, como la
., Qque es la
inflamacion de las encias,
causando posteriormente el
debilitamiento del hueso y
tus dientes pueden caerse.

{COMBATE ESTAS
ENFERMEDADES!

Recuerda  cepillar  tus
dientes 3 veces al dia o
después de cada comida.

Puedes cuidar tus dientes
con un buen cepillo (el cual
lo tienes que cambiar cada
J meses), una pasta
adecuada, hilo dental,
enjuagues y una visita
periddica con el dentista.

Una bonita sonrisa afirma
tu personalidad, la belleza y
la simpatia, ademas es signo
de buena salud.

iiiiLA EDUCACION Y
PREVENCION ES
SALUD;;;;




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

SEMINARIO DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA

Cuestionario A

Ficha de identificacion.

Nombre: :
Edad: - . Género:
Lugar de Nacimiento: L

Direccion:
Teléfono:

1. ;Alguna vez has visitado al dentista?. . - Si , No i
En caso de contestar Si; S

¢porqué motivo?

2. ;Tus padres te ensenaron como cu1dar tus dlentes‘> Sl -+ No ‘ 7 o

3. ;Qué sabes acerca de como cu1dar tus d1entes‘7

4. (,Cuantas veces al d1a te ceplllas los d1entes‘7

5. Z,Que otra cosa conoces aparte del cepillo y. pastade_iitalﬁ,f_ paraasear ti boca? . -

6."(','Cada’ cuando visitas al dentista?




UNIVI:RSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE IvaXI\,O
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SALUD PUBL!CA

. CA.RNET

NOMBRE DEL ALUMNO: " GRUPO:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE DEL PACIENTE: ' ' R EDAD [jj ssxom
OCUPACION DEL PACIENTE: :

CONTESTE SOLO EN CASO DE QUE EL PACIENTE SEA MENOR DE 15 ANOS

OCUPACION PADRE L] 1) OBRERO  2) COMERCIANTE 3) EMPLEADO ) TECNICO
OCUPACION MADRE[] S) HOGAR  6) PROFESIONISTA 7)DESEMPLEADO 8) OTRO

ESCOL ARIDAD DEL PACIENTE(] DEL PADRE[T] DE LA MADRE ]
1) PREESCOLAR 2) PRIM. COMPLETA 3) PRIM. INCOMPLETA 4) SEC. COMPLETA
3)SEC. INCOMPLETA 6) ESTUDIOS TECNICOS 7) PREPARATORIA 8) PROFESIONAL

9) NINGUNA

VARIABLES EPIDEMIOLOLOGICAS

MOTIVO DE LA CONSULTA -

(ANOTE TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZARA EN EL PACIENTE) .
1) DETECCION DL PLACA 2) TECNICA DE CEPILLADO 3) PROFILAXIS 4) ODON'I OXESIQ EEE
$) APLICACION DE FLORURO 6) SELLADOR DE FOSETAS Y FISURAS SRR e :

PADECIMIENTO QUE PRESENTA ACTUALMENTE
I'"CARDIOPATLA 2)ENF. RESPIRATORIA 3)EPILEPSIA $)DIABETES \)HEPATITIS
oENF. URINARIA 7YTUBERCULOSIS 8) ALERGIAS(CUALES) )

ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO (MENCIONE TODAS)

CUALES DE LQS SIGUIENTES CUADROS HA PRESENT ADO FRECUENTEMENTE EN LOS
LLTIMOS CINCO MESES?

1H/CUADROS DIARREICOS 2)DISMINUCION PROGRF.SIVA DE PESO
SIINFECCIONES BUCALES POR HONGOS 4)GRIPAS FRECUENTES 3) BRONQUITIS

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS (PADRES Y ABUELOS)

DEPILEPSIA 2)CARDIOPATIAS 3)TUBERCULOSIS 4) DIABETES 5) CANCER

PADRE T ABUELO - ABUELA ]
MADRE ] ABUELO ABIELA !
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© _ODONTOGRAMA

PERMANENTES
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O 3

~SANO
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OBTURADO POR CARIES

PERDIDO POR CARIES

CON EXTRACCION INDICADA
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A CARIES

DIENTE NO ERUPCIONADO
OBTURADO POR OTRAS CAUSAS
.NO APLICABLE '
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