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INTRODUCCION

La caries dentaria y las enfermedades de los tejidos de sostén de los dientes son
padecimientos de alta incidencia a nivel mundial, ain en los paises con alto nivel
de desarrollo.

Aunque las enfermedades mencionadas no tienen relacion directa con condiciones
socio-economicas, existen situaciones que pueden incrementar la incidencia y
severidad del problema; en México, una de esas situaciones es la reclusioén penal,
ya que todos los reclusorios tienen gran sobrepoblacion, lo que significa que la
capacidad de servicios se ve notablemente rebasada, y el hecho incluye a los
servicios médico-odontoldgicos.

Para corroborar lo anterior, nos propusimos conocer la magnitud de tratamientos
bucodentales realizados en la poblacién de un reclusorio de la ciudad de México.
Para ello, consultamos los expedientes odontolégicos de los internos del reclusorio
Oriente que solicitaron atencion en el consultorio de servicios médico-
odontoldgicos de dicho reclusorio.

Los datos obtenidos y reportados en este trabajo, corresponden a los afios de
2003, 04, 05 y 2006, e incluyen las distintas modalidades de los tratamientos
realizados.



ANTECEDENTES

CARIES

La enfermedad mas difundida entre los humanos es la caries dental; en México,
mas del 95% de la poblacion tiene dientes atacados por este padecimiento que se
caracteriza por la destruccion progresiva de todos los tejidos dentales, y que
puede provocar consecuencias que en algunos casos, ponen en riesgo la vida del
portador.

El padecimiento ataca a cualquier diente sin importar edad, sexo, raza o condicion
socio-econdmica y la manera mas efectiva de prevenir su aparicion no es de alto
costo, no requiere del empleo de tecnologia sofisticada ni de habilidades
especiales, basta con practicar medidas de higiene y no consumir alimentos que
probadamente favorecen la aparicion de caries.

La aparicion y desarrollo de una lesidn cariosa es un proceso relativamente lento,
y en dicho proceso la secuela de acontecimientos es relativamente facil de
descubrir y de identificar en sus diferentes estadios. El primer signo consiste en la
aparicion de una zona blanquecina y opaca, producto de la desmineralizacién
inducida por los &cidos que generan las bacterias huéspedes de la pelicula que se
adhiere a los dientes por deficiente cepillado; dicha pelicula se llama placa
dentobacteriana.

Esa zona blanquecina es facilmente lavable por fluidos bucales y por la friccion de
alimentos y cepillado, y asi, empieza la disolucibn del esmalte dentario
formandose una pequefia cavidad, dentro de la cual se forma nueva placa
habitada por bacterias, hay nuevo ataque &cido y el ciclo continGa hasta destruir la
totalidad del diente afectado.

Cuando la caries alcanza la cavidad donde se aloja la pulpa (nervio), esta se
infecta y el sintoma predominante es el dolor; ese dolor tiene una magnitud
variable, y relacionada con el tiempo; cuando inicialmente la pulpa es atacada, el
dolor suele ser provocado, de baja intensidad y corta duracién; en cambio,
cuando el ataque a pulpa transcurre por mas tiempo, el dolor es espontaneo, de
larga duracion y de intensidad insoportable. Cuando el problema avanza, a traves
del foramen apical la infeccion llega a los tejidos que rodean al diente (ligamento
periodontal y hueso) y en poco tiempo puede formarse un abceso. Es importante
mencionar que en la mayoria de los casos, el prondstico puede ser desfavorable
para la pulpa pero favorable para el diente; es decir que estando la pulpa
afectada, el diente puede mantener suficiente integridad anatémica y entonces, un
tratamiento endodontico resuelve definitivamente el asunto. En la actualidad, la



caries ha dejado de ser la principal causa de extraccion dentaria, dejando ese
dudoso honor a la enfermedad periodontal avanzada.

CLASIFICACIONES DE CARIES

Para su estudio y tratamiento, la caries puede clasificarse en base a distintos
aspectos: la velocidad del avance, su origen topografico y por la profundidad de la
lesion.

POR LA VELOCIDAD DEL AVANCE

Ya se menciono que la lesion cariosa es basicamente disolucion de tejidos duros
dentarios por ataque &cido; puede deducirse entonces que un diente bien
constituido estructuralmente, puede resistir mejor el atagque. Histolégicamente
hablando, los dientes de distintas personas son iguales; en donde se encuentran
diferencias significativas es en el grado de mineralizacion, ya que este factor
depende de la alimentacion de la madre durante la gestacion y del infante durante
su desarrollo, y ambos factores son a su vez dependientes de espectos sociales,
culturales y econdmicos que, por diferentes, produciran entre otras cosas
denticiones de distinta calidad en distintos individuos.

Como regla general podemos afirmar que un diente con alto grado de
mineralizacion, tardara mas tiempo en ser erosionado por el 4cido, y si ese diente
esta reforzado estructuralmente mediante fluorizacion, su resistencia sera mayor.
Lo mencionado nos explica por qué, las denticiones de dos personas con alta
ingesta de sustancias cariogénicas y deficiente higiene, tienen distinta incidencia
de caries. En un diente con deficiencias en su grado de mineralizacién se
desarrollaré:

Caries Aguda

La lesion es de poca a mediana extension, mucha profundidad y con presencia de
abundante dentina reblandecida; por la rapidez del avance, hay poca dentina
pigmentada, y en pocos meses la pulpa se vera afectada y el dolor acompariara al
proceso. Si el diente esta bien mineralizado y es atacado, desarrollara:

Caries cronica

La lesion es de poca profundidad aunque de mucha extension, hay poca dentina
reblandecida y mucha pigmentacion de color café negruzco; generalmente, este
tipo de caries tarda mucho en provocar dolor.



POR SU ORIGEN TOPOGRAFICO

Como se menciond al principio, el proceso de la caries se inicia con la formacion e
implantacion de la placa, que ya colonizada por bacterias, pasa a ser placa dento-
bacteriana. Es l6gico suponer que una superficie regular y tersa dificultara la
implantacion de la placa, y facilitara su remocion; al contrario de una superficie
con surcos Yy fisuras, que sera sustrato ideal para la implantacion y retencion de
dicha placa. Teniendo los dientes superficies con ambas caracteristicas, se hace
una distinciéon conceptual entre la caries originada en superficie lisa y la que inicié
en surco, foseta y/o fisura.

POR SU PROFUNDIDAD

Dependiendo de los tejidos dentarios involucrados por la lesién, la caries puede
ser de:

Primer grado, cuando Unicamente esta en esmalte.

Segundo grado, cuando incluye esmalte y es penetrante a dentina
Tercer grado, cuando esta profunda en dentina, y

Cuarto grado, cuando involucra caAmara pulpar

Siendo distintas las profundidades, es distinta la sintomatologia y también el
tratamiento. La caries de primer grado es asintomética; la de segundo grado
puede presentar dolor que siempre es provocado por agresion mecanica
(masticacion o cepillado) o quimica (dulce), el dolor es de poca magnitud y corta
duracién; el tratamiento incluye eliminar los tejidos cariados, poner proteccién
adecuada y restaurar; todo, en la misma cita. Tratandose de caries de tercer
grado, la profundidad de la lesion seguramente ha provocado agresion al tejido
pulpar, y por ello, el dolor es espontdneo, exacerbado por cambios de
temperatura, de mediana a mucha intensidad y duracion (en algunos casos,
horas); el tratamiento adecuado indica eliminar la mayor cantidad de tejido
degradado, colocar obturacion temporal con un material que provea buen sellado y
sea anodino y esperar respuesta pulpar (tres o0 mas dias); si dicha respuesta es
favorable (significativa disminucion de sintomas o desaparicion de ellos), retirar
obturacion temporal, terminar la eliminacion de tejido cariado y colocar
nuevamente obturacion temporal. La prudencia indica esperar de ocho a quince
dias con total ausencia de sintomas y entonces, restaurar. Tratandose de caries
de cuarto grado, debe asumirse siempre pulpa infectada y realizarse tratamiento
endoddntico previo a la restauracion.



PREVENCION

Las medidas de prevencion no evitan por completo la caries, pero bien ejecutadas,
reducen considerablemente su incidencia. Las medidas de prevencion contra la
caries inician en el vientre materno; la alimentacion de la gestante es factor
determinante en la calidad de mineralizacién de los tejidos duros del producto, y
por ende, en el comportamiento que los dientes tendran cuando estén expuestos a
las agresiones quimicas del medio bucal.

FLUORIZACION

El contenido inorganico del esmalte es mayoritariamente hidroxiapatita (fosfato
calcico hidroxilado); este mineral es relativamente poco soluble en acidos débiles
y aun asi, ante ataques de largo plazo, se erosiona y tratandose de diente, asi se
produce la caries. Cuando la superficie dentaria es expuesta a compuestos
fluorados, los adsorbe y se forma en el esmalte un compuesto nuevo que es la
fluorapatita. Este compuesto resiste mejor el ataque acido y asi, el diente queda
protegido contra la caries. Los fluoruros deben ser aplicados tanto a denticién
temporal (2 afios) como a denticién permanente (12 afios); dicha aplicacion puede
ser por ingesta o por aplicacion topica

SELLADO DE FOSETAS Y FISURAS

Anteriormente se mencion6 que en los dientes existen zonas que por sus
caracteristicas, retienen placa dentobacteriana y dificultan enormemente la
remocidn de dicha placa; dichas zonas son los surcos, las fosetas, las fisuras y
algunos defectos estructurales. Una forma muy efectiva para disminuir la
incidencia de caries, es colocar en esas zonas algun material que las selle; dicho
material es conocido como sellador y los hay de distintos materiales.

Sin importar el material que es base de su estructura, los distintos selladores se
aplican siguiendo una técnica que es comun a todos ellos: provocar dentro y
alrededor de la fisura micro poros, que al ser penetrados por el sellador (fluido), le
sirven de anclaje cuando este ha solidificado. Colocado y solidificado el sellador,
el surco, la fisura y/o el defecto quedan obliterados impidiendo asi, que restos
alimenticios queden atrapados y puedan iniciar el ataque acido. Este método ha
probado ser el mas eficaz para prevenir la caries.

Los selladores mas empleados pueden ser a base de londmero de Vidrio o bién
de BIS-GMA que es el componente basico de las resinas restauradoras. Ambos
tienen ventajas y desventajas: el lonédmero contiene en su férmula fluoruros asi
que la proteccion es doble, ya que por una parte sellan las fisuras y por otra,
provocan la formacion de fluorapatita; su desventaja es que en la zona donde son

colocados tienen que soportar carga masticatoria, y no tienen gran resistencia
ante ese tipo de esfuerzo. Por su parte, los selladores a base de BIS-GMA no



liberan fluoruros, pero se mantienen durante mas tiempo sellando la fisura por su
mayor resistencia mecanica.

DIETA E HIGIENE

Como se explico al principio, la disolucién de los tejidos dentarios se da por ataque
de acidos; esos acidos son producto del metabolismo de las bacterias que
colonizan la placa dentobacteriana, y la produccion de acidos por parte de las
bacterias serd cuantitativa y cualitativamente diferente, dependiendo de las
caracteristicas de los alimentos ingeridos por el huésped. Esta plenamente com
probado que una dieta rica en azucares refinados (sacarosa) es un importante
factor etiolégico de caries; asimismo, existen alimentos que por su textura, dejan
residuos que se adhieren firmemente a la superficie dentaria y colaboran de
manera importante a la formacién de placa dentobacteriana. Una dieta que
prescinda de azucares y no sea pastosa, definitivamente disminuye la incidencia
de caries. Aln asi, se dara la implantacién de la placa y es necesario eliminarla;
la mejor manera es por medio del cepillado repetido y sistematico. Un cepillo
dental con cerdas mas o menos flexibles y con punta redondeada, y cuyo conjunto
configure una superficie plana, sera un instrumento eficaz para el fin que se
persigue. Cuando la superficie del conjunto de cerdas es friccionado contra el
diente, la placa es eliminada.

Dejamos para el final un factor de prevencién, que si bien no disminuye la
incidencia de caries, si disminuye notablemente las nefastas consecuencias de la
enfermedad: la visita regular al consultorio dental. La revisibn semestral por parte
del Odontdlogo, permite descubrir lesiones que de otra manera pasarian
desapercibidas. El descubrimiento oportuno de caries, permite al profesionista
realizar procedimientos muy poco invasivos, y eso se traduce en la conservacion
de la mayor parte de tejido dental.

TRATAMIENTO

El Unico tratamiento valido de la Caries Dental, consiste en la eliminacion del tejido
afectado; para ello, el profesional se vale del fresado, procedimiento que realiza
con instrumentos rotatorios conocidos genéricamente como fresas. Esas fresas
pueden ser de un agente como el diamante micropulverizado que desgasta, o de
un metal como el carburo de tungsteno que corta. En ambos casos, el
procedimiento tiene como producto final una cavidad conformada por tejido sano,
misma que al final, es rellenada con un material que puede ser metélico o plastico.



ENFERMEDAD PERIODONTAL

Se reconoce como Periodonto a los tejidos que rodean al diente y le dan sostén;
el término incluye al hueso de soporte, al ligamento que une al diente con el hueso
(ligamento periodontal), al cemento que recubre a la raiz dentaria y a la encia que
recubre a todo lo anterior. Un periodonto sano se distingue por un hueso de
soporte en cantidad tal, que casi el noventa por ciento de la raiz dentaria esta
incluida en él, y gracias a ello, el diente esta firmemente soportado; la buena salud
periodontal también se relaciona con un ligamento de grosor uniforme, sin
ensanchamientos y sin soluciones de continuidad, ademas de un cemento
radicular completamente limpio y liso para constituirse como sustrato ideal para la
insercion de las fibras del ligamento y finalmente, una encia bien adherida al
contorno dentario con que hace contacto, de color rosa palido, con puntilleo y con
un espacio por arriba de la zona de adherencia y que en condiciones ideales, no
debe medir mas de 2.00 mm de profundidad.

Cuando hablamos de enfermedad periodontal, nos referimos a la primera causa
de pérdida dental, ya que esta enfermedad tiene como efecto final, destruir al
hueso que le da soporte a los dientes. El padecimiento puede ser multifactorial,
pero la causa mas frecuente es —nuevamente- la placa dento bacteriana. Cuando
dicha placa se acumula en los dientes, la zona que concentra la mayor cantidad es
la que esta proxima a la encia y por ello, la respuesta de este tejido no se hace
esperar. El primer signo de esa respuesta es la inflamacion de la encia marginal
gue se edematiza y sangra un poco con el cepillado; sila causa no es eliminada,
el proceso inflamatorio provoca mas edema y se pierde el puntilleo, hay un franco
aumento de volumen y ante la presion digital o del cepillo, se presenta dolor y
mucho sangrado.

Ya se menciond que a nivel de la linea cervical del diente, la encia sella contra
este y que por arriba de ese sello, hay un espacio que se llama intersticio. El
limite interno de dicho espacio es precisamente la adherencia gingival y marca la
profundidad de 2 mm. Cuando la encia es agredida (inflamacion) esa adherencia
migra apicalmente, y la profundidad del intersticio aumenta formando lo que se
conoce como bolsa. Si el padecimiento progresa, la migracion de la adherencia
sera cada vez mayor y el problema involucrara al hueso de soporte que, como
respuesta, iniciard un proceso de reabsorcion que culminara con gran movilidad y
pérdida dentaria.

TRATAMIENTO

Cuando el problema se encuentra a nivel de encia (gingivitis), el tratamiento es
sencillo, y consiste en eliminar placa bacteriana e instituir la técnica de cepillado
mas eficaz para evitar la implantacion de nueva placa. Si el padecimiento ya
provoco pérdida del puntilleo y ademas existe placa calcificada (sarro), el

tratamiento inicial (fase 1) tiene por objeto el control de placa y el empleo de
escariadores para eliminar el sarro (curetaje cerrado).



Cuando hay bolsas profundas y pérdida oOsea, el tratamiento es francamente
quirargico (curetaje abierto) y consiste en lograr acceso al hueso afectado y
eliminar mediante curetaje todo el tejido afectado. Un aspecto es comun a todos
los tratamientos: el paciente debe ser dado de alta hasta que logre un cepillado
eficaz.

PREVENCION

Aunque, como se menciond anteriormente, la enfermedad periodontal es
multifactorial, la presencia de placa dento bacteriana es el factor etiolégico mas
comun, y por ello, controlar su acumulacion es la forma mas eficaz de prevenir el
padecimiento y en muchos casos, de curarlo.

El Odont6logo debe procurar por todos los medios a su alcance, lograr que el
paciente aprenda a cepillarse correctamente; conseguirlo implica en muchos
casos muchas sesiones, y aun asi, el paciente debera asistir regularmente al
consultorio para verificar la eficacia de su higiene bucal. Muchos conceptos y
técnicas han cambiado en Periodoncia, pero la importancia que actualmente se da
al cepillado es la misma que se le daba en sus inicios como especialidad
odontoldgica en el primer tercio del siglo pasado.

Hasta aqui, tratamos los dos padecimientos bucales mas comunes, y que también
entre la poblacibn motivo de este estudio tienen la mas alta incidencia; sin
embargo, es necesario tratar los aspectos mas relevantes de padecimientos de
tejidos blandos bucales que son mas o menos frecuentes entre la misma
poblacion.

ESTOMATITIS HERPETICA

ESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA

La estomatitis herpética es una enfermedad viral bucal contagiosa, causada por el
herpes virus hominis o virus del herpes simple, VHS. Esta afeccion, es
probablemente la primera exposicion de una persona al virus del herpes ya que es
comun en nifios pequefos.

Clinicamente se caracteriza por fiebre alta, inflamacién gingival y aparicion de
ampollas que al reventarse, dan lugar a multiples Ulceras en lengua, carrillos y
parte del paladar y garganta. Las Ulceras cuyo tamafio varia entre uno y cinco
milimetros de diametro, son de base blanca grisacea, perimetro rojizo y muy

dolorosas. EIl paciente produce mucha salivaciéon y como no puede mantener la
boca cerrada (por la molestia), babea bastante. Debido al dolor que provoca la
deglucién, el paciente reduce drasticamente su alimentacion y eso acarrea



problemas adicionales. EIl plazo promedio para la remision de signos y sintomas
es de diez dias.

TRATAMIENTO

Es sintomatico; el Aciclovir por via oral acelera el término del padecimiento y en el
transcurso, una dieta liquida es util y de ella deben excluirse los &cidos; un
anestésico topico (lidocaina) alivia el dolor pero debe cuidarse en extremo la
sobredosificacion. Una forma mas benigna de herpes ataca Unicamente los labios
y su contorno dérmico, y se conoce comunmente como fuego; los signos iniciales
son similares aunque circunscritos a las zonas mencionadas. Aunque molesto, la
sintomatologia no alcanza la magnitud y gravedad del anterior y remite
rapidamente con la aplicacion topica de Aciclovir.

La recurrencia de la enfermedad a menudo se asocia con traumatismo, fatiga,
menstruacion, embarazo, infeccion de vias respiratorias, problemas emocionales,
alergia, exposicion a la luz solar o a las lamparas de luz ultravioleta, alteraciones
gastrointestinales. Se desconoce el mecanismo a través del cual estos factores
precipitantes consiguen el surgimiento de las lesiones, las cuales se desarrollan
en los labios (Herpes Febril recurrente) 6 intrabucalmente, en cualquier sitio las
lesiones a menudo son precedidas por una sensacioén de quemazén o de picazén
y se siente rigidez, hinchazén, o una ligera ulceracion en el sitio donde las
vesiculas se desarrollan subsecuentemente, tienden a presentarse en racimos
localizados, y se unen para formar lesiones mas grandes. Estas vesiculas son de
color gris 6 blanco, se rompen rapidamente y dejan una pequefia ulceracién roja,
cuando aparecen en los labios son de color café, es bastante variable la
intensidad del dolor.

COMPLICACIONES

Normalmente las dos variedades de Herpes mencionadas curan sin secuelas, sin
embargo, las lesiones ulcerosas pueden facilmente infectarse por alguna bacteria
y entonces el padecimiento se agrava y prolonga, y el tratamiento se complica, ya
gue debe incluir entre otras cosas, antibioticos. Otra complicacion, muy frecuente
en nifios, consiste en llevar el padecimiento a los 0jos y provocar una
gueratoconjuntivitis herpética que, si no es tratada como emergencia, puede
conducir a la ceguera.

Sin importar de qué variedad se trate, el Herpes simple es extremadamente
contagioso en la etapa vesicular (ampollas) y se transmite por contacto directo;
una vez reventadas las vesiculas, la posibilidad de contagio se reduce al minimo.



ABSCESO

El absceso es la acumulaciéon localizada de pus y circundada por inflamacion
(hinchazon); puede darse en cualquier parte del cuerpo. El absceso se debe a la
infeccidon de un éarea de tejido y al proceso de defensa por parte del sistema
inmunitario. Presentada la infeccion, los glébulos blancos se dirigen al lugar a
través del torrente sanguineo y se acumulan dentro del tejido dafiado para eliminar
a las bacterias. Durante el proceso, se forma el pus que es una acumulacién de
liquidos organicos, globulos blancos vivos y muertos, tejido muerto, bacterias y
otras sustancias extrafias.

En Odontologia, los abscesos mas frecuentes son de origen dentario (pulpa) y
periodontal. En el primer caso, la mayoria de las veces se trata de una
complicacion de la caries, aunque también puede resultar de un traumatismo o de
agresion quimica o fisica a la pulpa. Una vez infectado el tejido pulpar, los dolores
son intensos y el problema progresa hacia el Unico lugar que puede: el fordAmen
apical; una vez ahi, la infeccion llega al hueso y se inicia el proceso de formacion
del absceso. El problema sera facilmente distinguible cuando el pus se concentre
en tejidos blandos ya que ahi, provocara un aumento de volumen (hinchazén) que
puede alcanzar grandes proporciones.

SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando el problema esté en el periapice (aun sin formacion de pus), el ligamento
se inflama y se forma una periodontitis apical aguda, que se identifica porque el
paciente refiere mucho dolor provocado por contacto con el antagonista y
sensacion de alargamiento del diente afectado. Cuando el proceso progresa, se
forma el absceso en hueso y el dolor es espontaneo, localizado (algunas veces
irradiado), y de gran magnitud; cuando el pus alcanza tejidos blandos y se
concentra en ellos, el dolor es de mediano a intenso, irradiado (sin lesion visible, la
Gnica manera de ubicar el diente causante es mediante percusion) y hay aumento
de volumen en encia o visible extrabucalmente.

TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento tiene como objetivo central salvar el diente; para ello,
hay que eliminar la infeccion. Establecer un drenaje a través de conductos
radiculares y cdmara pulpar, mas la prescripcién de antibiético y analgésico, hara
desaparecer rapidamente la fase aguda; la aplicaciéon de calor himedo en la zona
inflamada es de gran ayuda. Pasada la fase aguda, debera realizarse el
tratamiento de conductos y la restauracion definitiva.

Tratdndose de un absceso periodontal, el problema rara vez provoca signos
extrabucales, ya que se localiza en la encia; al contrario del absceso de origen
dentario, en el gingival, la pulpa esta vital y responde a estimulos; el dolor, que



siempre es localizado, es de poca a mediana intensidad. EIl drenaje es facilmente
establecido a través de la adherencia.

ESTOMATITIS AFTOSA

Esta enfermedad provoca la aparicion de Ulceras en la boca, generalmente en la
zona interior de los labios, las mejillas o la lengua; el padecimiento también se
conoce como “aftas”. A diferencia de las Ulceras provocadas por el Herpes, las
Ulceras aftosas no son precedidas por vesiculas, son mas grandes y deprimidas,
no son tan numerosas y rara vez toman el paladar; ademas, el problema no se
acompana de fiebre.

La estomatitis aftosa no es contagiosa y su etiologia es aun confusa; los factores
identificados con el desarrollo de aftas son debilitamiento del sistema inmune,
ciertas alergias, estrés, ataque viral y mala nutricién. EIl problema se presenta
desde la infancia y es recurrente. El diagndstico se realiza facilmente y basado en
historial médico y del padecimiento e inspeccién de las lesiones que por sus
caracteristicas unicas, son facilmente identificables.

TRATAMIENTO

Debido a que es una enfermedad viral, los antibiéticos no son eficaces para
tratamiento, aunque si se trata de lesiones de gran tamafio, si estan indicados
para prevenir (o tratar) infecciones subsecuentes. ElI manejo del problema es
sintomético, e incluye aumento del consumo de liquidos, anestésicos topicos y
enjuagues antisépticos; es importante evitar el consumo de irritantes y de acidos.
Las lesiones tardan de siete a catorce dias en sanar.



SISTEMA PENITENCIARIO

ANTECEDENTES

Lecumberri.- Surge a partir de la reforma del Codigo Penal de 1871, en el que se
anexd un proyecto arquitectonico para la creacion de un nuevo centro
penitenciario; dicho proyecto fue elaborado por el Ingeniero Antonio Torres Torija.
La construccion estuvo a cargo del Ing. M. Quintana, y su primer director fue el
prestigioso jurista Miguel Macedo.

Se inici6 su construccidn en el afio de 1885 y se inauguro el 29 de septiembre de
1900, siendo entonces Presidente de la Republica el Gral. Porfirio Diaz Mori.

El edificio fue disefiado y construido de tipo Pandptico radial, en el que, todas las
crujias, convergian al centro de un poligono; en dicho centro se erguia una torre
de 35 metros de altura desde la que se vigilaba todo el penal.

La construccion se previé para 800 varones, 180 mujeres y 400 menores de 18
afos. Contaba con 804 celdas, talleres, enfermeria, cocina y panaderia. Tenia un
area de Gobierno, seccion de Servicio médico y salas de espera. Las crujias
tenian celdas para un solo preso con cama y servicio de sanitario. En cada crujia
existia una celda de castigo con puertas sélidas que tenian una mirilla. Se regia
por un Consejo de Direccion que hacia las veces de Jefe Inmediato de todas las
areas.

En 1908 se di6 autorizacion para ampliar la construccion y aumentar la capacidad
para 996 internos. En el afio de 1971, la poblacion ascendi6 a 3800 internos y mas
adelante lleg6 a tener 6000.

La gran sobrepoblacion y la multicomplicidad, favorecian una corrupcion que
afectaba todas las areas del penal. EIl reconocido penalista Sergio Garcia
Ramirez anota en su libro El final de Lecumberri: “Después de un afio y medio de
luchar dia con dia, minuto a minuto, incesante y fatigosamente para alcanzar los
fines propuestos, habia conseguido convencerme de que algunos de mis
colaboradores habian cedido al dinero de los introductores de drogas y alcohol;
gue el enemigo capaz de mantener en la prision esa fuerza constante y activa, que
desbarataba en un momento lo conseguido en dias, semanas o meses de trabajo,
radicaba fuera del penal; que la autonomia de los talleres se mantenia primero
gracias a la influencia politica de quienes los manejaban y después gracias al
sindicalismo burocratico,... que la disciplina del personal no se lograria mientras
subsistiera el poderio de los intereses creados...”

“Los apandos”, celdas de castigo que José Revueltas describe cruda y realmente
después de haber estado preso en una de ellas, hizo una novela en la que refleja
la podredumbre de la carcel, su anacronismo y la degradacion del ser humano.



La historia del “Palacio Negro” concluyd el 27 de agosto de 1976, al ser
clausurado por su ultimo Director, el Dr. Sergio Garcia Ramirez. Actualmente es
sede del Archivo General de la Nacion.

En 1973, se inicid la construccién de cuatro reclusorios tipo peine, que se
ubicarian en los 4 puntos cardinales de la ciudad; la responsabilidad de sus
construcciones correspondié al Arg. Machorro. En la actualidad se encuentran
funcionando tres, uno en el norte, otro en el sur y otro en el oriente, siendo el
Reclusorio Norte el primero que entré en funciones en el afio de 1976.

Estos centros surgieron como consecuencia de la Reforma Penitenciaria
instrumentada por el Gobierno de la Republica, y por la ley que establece las
Normas Minimas sobre Readaptacion Social de Sentenciados, promulgada en el
afo de 1971. Cada uno de estos reclusorios estan disefiados para una capacidad
de 1200 internos, y cuenta en su estructura con un centro de observacion y
clasificacion, dormitorios, edificio de visita intima, centro escolar y areas de
talleres, ademas de espacios para visita familiar y areas verdes.

En estos centros se aplica el Sistema Progresivo Técnico, el cual tiene como fin la
readaptacion social de los internos mediante la educacion, el trabajo y la
capacitacion.

Cabe sefialar que cada uno de estos centros contaba con un espacio anexo para
la poblacién femenina que se encontraba sujeta a proceso, pero que en el afio
2004, fue trasladada al nuevo Centro Femenil de Readaptacién Social del distrito
Federal.

En julio de 1972, el Jefe del Departamento del Distrito Federal, otorgd a los
titulares de las Delegaciones Xochimilco, Alvaro Obregon y Coyoacan, facultades
para manejar los reclusorios de su jurisdiccion; disposicion que entré en vigor a
partir del 31 de diciembre de 1972.

El 19 de octubre de 1976 se cred la Comision Técnica de Reclusorios del Distrito
Federal.

El 04 de octubre de 1977 se cre6 la Direccion General de Reclusorios y Centros
de Readaptacion Social, quedando adscrita a la Secretaria General de Gobierno.

El 14 de agosto de 1979, se expidié el Reglamento de Reclusorios del Distrito
Federal.

El 21 de abril de 1990, se cre0 el Instituto de Capacitacién Penitenciaria.

De 1983 al 15 septiembre de 1995, la Direccion General ha sufrido los siguientes
cambios de adscripcion:



04 de septiembre de 1985. Parte de la Secretaria de Desarrollo Social.
10 de junio de 1986. Readscripcion a la Secretaria General de Gobierno.

12 de diciembre de 1988. Readscripcion a la Secretaria General de Proteccion y
vialidad.

15 de noviembre de 1991. Readscripcion a la Secretaria General de
Gobierno.

15 de septiembre de 1995, depende estructuralmente de la subsecretaria de
Gobierno, que a su vez depende de la Secretaria de Gobierno.

11 de agosto de 1999, se determina la nominacion actual de esta unidad
administrativa como direccién General de Prevencion y Readaptacion Social.

El principal problema que enfrenta el sistema penitenciario es la sobrepoblacion; y
es el principal problema porque incide en casi todos los aspectos relacionados con
la estancia del interno y su liberacién. En primer lugar, el fendbmeno mencionado
no permite que la atencion hacia los internos tenga la rigurosidad necesaria; la
excesiva carga de trabajo impide que se tengan oportunamente los estudios
técnicos que agrupan los informes de las areas de Trabajo Social, Sicologia,
Centro Escolar, Seguridad y Custodia y Criminologia; y cuando esos informes son
generados, la informacion que contienen es escasa y en ocasiones inexacta;
como resultado, es imposible dar un seguimiento especial a cada interno, hecho
que es fundamental para conocer con detalle aspectos importantes, tanto a nivel
individual y familiar como social y asi, individualizar la pena, valorar con criterios
certeros una solicitud de preliberacién u otro beneficio.

La sobrepoblacion también incide en el tiempo de reclusién, ya que por cuestiones
econdmicas la mayoria de los internos debe recurrir al defensor de oficio y este,
tiene tal carga de trabajo que en ocasiones transcurre mas de un afio sin que
tenga contacto con su defendido, y éste no se entera de su situacion juridica ni de
los beneficios que probablemente acelerarian su liberacion. Por demas esta
mencionar que otro aspecto gravemente afectado por la sobrepoblacién es la
seguridad, respecto a esto, baste decir que el promedio para todos los reclusorios
de la Ciudad de México es de 24 internos por cada custodio por turno. El
hacinamiento constituye otro problema derivado de la sobrepoblacién, en
promedio, en cada celda puede haber hasta 20 internos.



CENTRO MEDICO DE RECLUSORIOS DEL DISTRITO FEDERAL

Se inicié su construccion en el afio de 1973 y se inauguré el 11 de mayo de 1976,
en dicho centro se contaba con equipo hospitalario moderno, ademas de que se
incluyé un servicio de Psiquiatria, mismo que permitio un trato humano a los
enfermos psiquiatricos. En ese afio, fueron trasladadas a este lugar las internas
del Centro Femenil de Readaptacion Social de Santa Marta Acatitla. Actualmente
se encuentra albergando a sentenciadas y se le denomina Centro Femenil de
Readaptacion Social.

REGLAMENTO DE CENTROS DE RECLUSION DEL DISTRITO FEDERAL

Todos los reclusorios el D.F. cuentan con un reglamento para los internos y tiene
entre otros, los articulos los siguientes:

Articulo 131.- Los Centros de Reclusion del Distrito Federal contaran
permanentemente con servicios médicos-quirirgicos generales y especiales de
psicologia, psiquiatria y odontologia, . Dichos servicios proporcionaran dentro del
ambito de su exclusiva competencia, la atencibn médica que los internos
requieran.

Cuando el personal médico de los Servicios de Salud determine necesario
trasladar a los internos a otra unidad médica, sea para diagndstico, tratamiento, o
bien en casos de urgencia, solicitara a la Direccion del Centro de Reclusion de que
se trate el traslado, acompafiando dicha solicitud con la hoja de referencia
correspondiente; en el entendido que el Centro de Reclusion sera responsable de
la seguridad y custodia que requiera dicho traslado.

El Director General cuidard que las instalaciones de los Servicios de Salud de
cada Centro de reclusion, cuenten con el personal de seguridad y custodia
suficiente para garantizar la seguridad y el orden de la Unidad.

Articulo 132.- Los servicios médicos de los centros de reclusion, velaran por la
salud fisica y mental de la poblacion interna, asi como por la higiene general
dentro de la institucion.

Sin prejuicio de lo anterior, y a solicitud escrita del interno, de sus familiares o de
la persona previamente designada por aquél, podra permitirse a médicos ajenos al
centro de reclusion que examinen y traten a un interno; en este caso, el
tratamiento respectivo debera ser autorizado previamente por el responsable de
los servicios de salud del centro.



Articulo 134.- Los médicos integrantes de los servicios de salud correspondiente
en cada uno de los centros de reclusidn, deben supervisar constantemente que las
instalaciones de la institucion se encuentren apegadas a los lineamientos de
higiene y salud. Los dormitorios o secciones destinadas para custodia en
aislamiento, seran visitados por el Servicio Médico de la Institucion, informando a
las autoridades del centro de reclusidn respecto del estado en que se encuentren
los internos y anomalias que puedan ser detectadas.

Articulo 136.- Los responsables de los servicios de salud, ademas de las
actividades inherentes a su funcién, coadyuvaran en la elaboracién y ejecucion de
los programas nutricionales y de prevencion de enfermedades en los internos.

Es responsabilidad de los servicios de salud de cada centro de reclusion, aplicar
periodicamente pruebas de enfermedades infecto contagiosas, y establecer
campanas preventivas respecto de dichas enfermedades, asi como de educacion
sexual y habitos de higiene.

El responsable de los servicios de salud procurara que exista material quirdrgico y
los medicamentos necesarios

Articulo 137.- Cuando en virtud de su padecimiento o estado delicado de salud, un
interno deba someterse a una dieta especial, los servicios de salud se coordinaran
con la autoridad del centro de reclusion de que se trate para su otorgamiento.



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION INTERNA

Los Reclusorios Preventivos estan destinados para recibir personas a las que se
les denomina “Internos”. Ellos pueden ingresar en calidad de indiciados,
depositados con fines de extradicion, procesados o sentenciados por delitos del
fuero comun o del fuero federal; estos ultimos con base en los acuerdos que
suscriban la administracion publica del Distrito Federal con la Federacion, ademas
de personas sujetas a arresto administrativo por orden de autoridad competente.

Inmediato al ingreso, el interno queda a disposicion del Centro de Diagndstico,
Ubicacion y Determinacion del Tratamiento (C.D.U.D.T) que se encarga de realizar
los estudios correspondientes para clasificarlo y ubicarlo en la poblacion; dichos
estudios son de indole socioecondémica y nivel educativo asi como de
personalidad, y desglosados en cuatro basicos que son:

1.- Estudio Pedagdgico.- Consiste en determinar el nivel educativo del
interno.

2.- Estudio Psicolégico.- Un analisis de la personalidad del interno a traves
de test y examenes sicométricos.

3.- Estudio de Criminologia.- Este estudio pretende determinar entre otros
aspecto el llamado “Nivel de Peligrosidad” del
interno.

4.- Estudio Socioecondmico.- Se determina el nivel social. Familiar y
econdmico del interno.

Una vez ubicado en el dormitorio correspondiente de acuerdo a su clasificacion,
podemos notar como el origen socioeconémico, cultural y educativo del interno se
refleja en su actitud hacia su persona, higiene y salud; en estas ultimas, la
variedad de costumbres o falta de ellas son notorias; por un lado tenemos al
interno esmerado en su persona, mientras por otro observamos el descuido
personal, al grado de presentar enfermedades como por ejemplo la Escabiosis
(sarna); estas circunstancias inciden también en el ambito del cuidado bucal, y es
alta la incidencia de enfermedades como la gingivitis y la caries por mencionar las
mas comunes, dichas enfermedades y otros temas odontolégicos son estudiados
en el presente trabajo, y su magnitud valorada en funcion de los tratamientos
realizados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries y las enfermedades periodontales son problemas de salud muy
difundidos a nivel mundial; muchas son las causas que favorecen su aparicion y/o
influencian la magnitud del problema, y consideramos que la reclusién es una de
ellas. Las especiales condiciones psico-sociales de un recluso, forzosamente
alteran habitos alimenticios e higiénicos y el hecho, puede aumentar la
susceptibilidad a los padecimientos mencionados y por ende, la demanda de
atencion. Es importante conocer la magnitud del problema.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el tipo y nimero de tratamientos odontologicos realizados en el Centro de
salud del reclusorio Oriente de la Ciudad de México, en los afios 2003, 04, 05 y
2006.



RESULTADOS

Una vez investigados los archivos del Servicio Médico en su area de
Odontologia, y después de graficar los datos obtenidos, a continuacion se muestra
un comparativo entre los afos estudiados: 2003, 2004, 2005 y 2006.-
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En base al numero de pacientes atendidos podemos notar que aproximadamente
el 70% es atendido en el servicio dental, podemos hacer notar que las limpiezas
bucales que se realizaron en los dos primeros afos estudiados, fuefueron el 10%
de las realizadas en los dos ultimos afios, lo que implica un aumento significativo.

Si comparamos los tratamientos preventivos como obturaciones semipermanentes
o temporales y la colocacion de Amalgamas y Resinas, notamos que algunos
pacientes dejan inconcluso su tratamiento por diversas razones, con una
tendencia a disminuir, ya que en el 2003 fueron 348 y en el 2006 fueron 27
pacientes.

En el caso de que el tratamiento de Amalgamas y Resinas no funcione o que el
dafio en las piezas dentales sea severo, se procede a las Terapias Pulpares y
finalmente a la Exodoncia (extracciones), las cuales son aproximadamente el 12%
de los tratamientos dentales, cabe mencionar que las cirugias dentales realizadas
son pocas, algunos de las causas de esto es que la mayoria de los pacientes



esperan hacer sus tratamientos al salir de la institucion o porgue en caso
necesario, son remitidos a algiin nosocomio fuera de la institucion para tener una
atencion mas especializada.

Finalmente, en cuanto a rayos X, notamos un uso poco frecuente de este
instrumento de diagndstico, siendo sdlamente el 5% aproximadamente de los
tratamientos de obturaciones semipermanentes, tratamientos pulpares y
extracciones.

UNIVERSO DE TRABAJO

Las cifras reportadas se obtuvieron de la revision de los expedientes del Servicio
Médico de la institucion en su area de Odontologia; dichos expedientes
corresponden a los pacientes atendidos en el periodo comprendido entre los afios
2003 al 2006. Se obtuvieron cifras con respecto a:

1.- Limpieza Bucal

2.- Odontoxesis

3.- Amalgamas

4.- Resinas

5.- Obturacion semipermanente
6.- Extracciones

7.- Terapia Pulpar

8.- Cirugia Bucal

9.- Rayos X

RESULTADOS



Tratamientos realizados
limpieza bucal

GRAFICA DE LIMPIEZA BUCAL
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Los problemas relacionados Unicamente con gingivitis marginal localizada fueron
tratados con simple control de placa. Llama la atencién el dramatico incremento
de este tipo de tratamiento después del 2004. Investigando la causa, resulté que
platicas informativas y motivacionales provocaron el incremento de consultas no
motivadas por emergencia.



Tratamientos realizados
odontoxesis

GRAFICA DE ODONTOXESIS|
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Los tratamientos contemplados en este apartado incluyen mayoritariamente
detartraje y curetaje cerrado y excepcionalmente, curetaje abierto. Notese la
relacion inversamente proporcional entre esta grafica y la anterior; en aquella, el
namero de consultas se increment6 con el pasar de los afios y recuérdese que se
trata de procedimiento preventivo. Como consecuencia de esa prevencion, en
esta gréafica, el nimero de tratamientos de mayor complejidad disminuye casi 35%
entre 2003 y 2006.



Tratamientos realizados
amalgamas
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Los tratamientos con este popular y exitoso material restaurador no muestran
variacion significativa en cuanto a su numero, durante los afos investigados. El
bajo costo del material y el dominio de la técnica de manipulacion, son factores
gue provocan éxito clinico mayoritariamente.



Tratamientos realizados

resinas
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Uno de los materiales restauradores mas empleados en la actualidad, ha
aumentado significativamente su presencia como eleccidon en los tratamientos
restaurativos. Ese incremento sigue una tendencia mundial, y lo estudiado en este
trabajo, no muestra excepcion.



Tratamientos realizados
obt. semipermanentes
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Este renglon incluye desde obturaciones con eugenolato de Zinc hasta
obturaciones con material provisional. Estos tratamientos constituyen
mayoritariamente los casos de tratamientos que no son concluidos ya que el
interno, ante la proximidad de su liberacion, prefiere concluirlo en el exterior.



Tratamientos realizados
extracciones
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A pesar de que la extraccién es un recurso de “solucién facil”.es ampliamente
superado por el numero de acciones tendientes a conservar los dientes.
Desafortunadamente el nimero de dientes perdidos continla siendo alto y es
necesario redoblar esfuerzos para que esa tendencia disminuya drasticamente.



Tratamientos realizados
terapia pulpar
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La ausencia de un Endodoncista en el Servicio Médico-Odontologico del RPOCM
explicaria la minima cantidad de terapias pulpares en 2003 y 2004; sin embargo,
en 2005 y 2006 se daba la misma situacion, y los tratamientos han aumentado un
poco mas del 400%.



Tratamientos realizados
Cirugia bucal
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En este rubro que mantuvo su tendencia en los cuatro afos , se trata de molares
incluidos y/o impactados.



Tratamientos realizados
radiografias
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Es evidente que el niumero de radiografias no corresponde con el niamero de
tratamientos en los que era obligatoria la consulta radiografica.
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