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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo conocer el estado de salud bucal en nifios de
6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra en el afio 2017. Para esto se planted objetivos especificos como: identificar
la prevalencia de patologias bucales, determinar las patologias de tejidos duros, de
tejidos blandos y de paladar hendido y labio fisurado encontradas en los nifios de
dicha institucién educativa. La investigacién fue de tipo no experimental, de enfoque
cuantitativo, disefio descriptivo y de corte transversal. La muestra estuvo formada
por 262 nifios, desde primer grado hasta el sexto grado de primaria. Tanto la ficha
clinica de la salud bucodental como el examen fisico intrabucal y extrabucal
proporcionaron la informacion necesaria al respecto, que posteriormente fue
recolectada en el programa software Excel 2013 y para su inferencia estadistica se
empled el paquete estadistico SPSS version 23 en espafiol. Dentro de los
resultados no encontraron casos de agenesia dental, diente supernumerario,
paladar hendido, labio fisurado, mucocele ni tampoco labio fisurado y paladar
hendido. El 38,2% de los nifios presentan caries dental, 28,6% remanente radicular,
28,2% apifiamiento, 11,1% gingivitis y el 5,7% fistula intrabucal. Ademas, se
encontré que el indice CEOD el 58,4% de los nifios se encuentran en el nivel muy
bajo, el 31,3% en nivel bajo y sélo el 0,8% el nivel alto; el indice CPOD el 91,6% en
nivel muy bajo, 6,1% nivel bajo y 2,3% nivel moderado y sin presencia de nivel alto.
De acuerdo con los indicadores observados se concluye que los nifios de 6 a 10
afios de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra,
2017, muestran buena salud bucal.

PALABRAS CLAVE: Estado de salud bucal; caries dental; gingivitis.



ABSTRACT

The present study had as objective to know the oral health status in children of 6 to
10 years of the educational institution "Fe y Alegria N ° 12" of the district of Puente
Piedra in the year 2017. For this it was proposed specific objectives as: to identify
the prevalence of oral pathologies, determine the pathologies of hard tissues, soft
tissues and cleft palate and cleft lip found in the children of said educational
institution. The research was non-experimental, with a quantitative approach,
descriptive and cross-sectional design. The sample consisted of 262 children, from
first grade to sixth grade. Both the clinical record of oral health and the intra-oral and
extraoral physical examination provided the necessary information in this regard,
which was later collected in the software Excel 2013 and for statistical inference was
used the statistical package SPSS version 23 in Spanish. Within the results they
found no cases of dental agenesis, supernumerary tooth, cleft palate, cleft lip,
mucocele, or cleft lip and cleft palate. 38.2% of the children had dental caries, 28.6%
had root remnants, 28.2% had crowding, 11.1% had gingivitis and 5.7% had
intrabucal fistula. In addition, it was found that the CEOD index 58.4% of children are
in the very low level, 31.3% in low level and only 0.8% in high level; the CPOD index
was 91.6% at the very low level, 6.1% at the low level and 2.3% at the moderate
level and without a high level presence. According to the observed indicators, it is
concluded that the children of 6 to 10 years of the educational institution "Fe y

Alegria N ° 12" of the district of Puente Piedra, 2017, show good oral health.

KEY WORDS: Oral health status; dental caries; gingivitis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades bucodentales son problemas de la salud bucal de alcance
mundial que afectan con mayor frecuencia a los paises en desarrollo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cinco mil millones de personas
en el mundo tiene caries dental. Todas estas enfermedades, en términos de dolor,
deterioro funcional y disminucién de la calidad de vida, son considerables y
costosas.

Calderon A., en Peru, present6 un estudio que buscaba determinar el perfil de salud
bucal en una muestra constituida por 151 escolares inscritos en el colegio estatal
“‘Manuel Scorza” ubicado en Villa Maria del Triunfo y encontré un indice de caries
CPOD de 3,05; el indice ceod fue de 4,29; indice de IHOS 20,13% tenia buena
higiene, 75,32% higiene regular y 4,5% mala higiene; indice de fluorosis dental
sefalé que un 65,79% no la presenta, 17,11% dudosa y 9,2% muy débil; el indice
de maloclusiones indic6 que 72,8% tenian maloclusion ligera y 5,9% severa. El
absceso de origen dental fue la lesion con mayor nimero de casos.

Mufoz M., en Ecuador, determind en su tesis titulada “Salud bucal y los factores de
riesgo en los estudiantes de la unidad educativa fiscal Enrique Mora Sarez” que
28% de su muestra de 150 estudiantes presentaba caries dental y 84,7% padecia
gingivitis.

Ivanova A., en Ecuador, realizé una investigaciéon con el nombre “Diagnédstico de
salud bucodental y factores de riesgo en la escuela “Sin nombre” del barrio Lindero,
escuela “Rio Lagartococha” y colegio nacional “Doctor Eduardo Mora Moreno” de la

parroquia Chantaco, Cantén Loja, afio 2013” la cual tuyo un universo de 171
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estudiantes. Determiné que 93% de escolares presentan caries dental y un 40%
gingivitis.

Gaete M., en Chile, buscé evaluar el estado de salud oral y la asistencia al control
odontolbégico en una muestra de 214 escolares de 12 afios en la comuna de Penco.
Encontro una prevalencia de caries de 61,03%, el COPD fue 3,44% y 47% asistio al
dentista en los Ultimos 6 meses.

Quifionez E., en Paraguay, desarroll6 una investigacion que buscaba conocer el
estado bucal de salud bucodental en escolares de 19 escuelas que contaban en
total con 3.654 escolares de 5 a 13 afos, y encontré que 83%(3,026) presentaban
caries dental siendo el 4to grado de primaria el del porcentaje mas elevado con un
considerable 86,06%.

En Peru, el 90,7% de los escolares de 6 a 15 afios de edad presentan caries dental
y un CPOD de 5,7. Estudios de prevalencia de caries dental en escolares de paises
en desarrollo muestran resultados similares; sin embargo, el CPOD resulta siendo
inferior en otros paises, llegando a valores entre 2,07 y 3,98. Se ha encontrado
asociacion de la escolaridad materna con la prevalencia de caries. De forma similar,
la ocupacion del padre, utilizacion de servicios odontolégicos y el motivo de
consulta. Se ha encontrado que la mayor edad es un factor de riesgo para caries.
Mientras tanto, el consumo de azlcares extrinsecos es mayor de tres veces al dia
en el 72,1% de los escolares. La visita al dentista en los ultimos afio es reportada en
el 35,1 a 71,3% de los escolares. Sin embargo, investigaciones en nuestro medio
realizadas en infantes muestran que la visita al dentista es escasa y ocurre solo
cuando existen molestias y necesidades restauradoras.*®

En las ultimas décadas la salud bucal ha mostrado mejoria en paises desarrollados;

sin embargo, en América Latina, por carecer aun de muchos recursos, existe alta
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prevalencia de enfermedades bucales y el Pert no es una excepcion. El presente
estudio brinda datos que determinan el perfil epidemiolégico de salud bucal de esta
poblacion del Pertd que ha sido poco estudiada; lo cual servira para establecer
programas preventivos promocionales y realizar un seguimiento epidemioldgico de
la poblacion.

El objetivo del estudio fue conocer el estado de salud bucal en nifios de 6 a 10 afios
de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en el
afio 2017; mientras que sus objetivos fueron identificar la prevalencia de patologias
bucales, determinar las patologias de tejidos duros, de tejidos blandos, y finalmente,

determinar la prevalencia de labio fisurado y paladar hendido.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

La salud bucal es importante para el bienestar del individuo, empero hoy en dia no
le dan la importancia necesaria para prevenirla y eso lo revelan diversos estudios
en los cuales concluyen que existen altos indices de prevalencia de patologias
bucodentales, tal como lo menciona un comunicado de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS): “Las enfermedades bucales, como la caries, la periodontitis
(Enfermedad gingival), el cancer bucal y faringeo son un problema de salud de
alcance mundial que afecta a los paises industrializados y, cada vez con mayor
frecuencia, a los paises en desarrollo, en especial entre las comunidades mas
pobres”; se estima que entre el 60% y 90% de los escolares, y aproximadamente el
100% de adultos la poblacién mundial tiene caries dental.!

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, de muchos factores que
influencian la iniciacion y progresion de la enfermedad. Los acidos generados por la
placa bacteriana producen constantes procesos de desmineralizacion que conllevan
a multiples lesiones cariosas.

Principalmente, la destruccién quimica dental esta asociada al consumo de acidos y
azucares en los alimentos y bebidas. Se le atribuye a la caries dental ser un
problema de salud publica, y el principal motivo de pérdida dentaria sin distinguir
edades ni sexo.

También la caries estd asociada a una deficiente o nula higiene oral (Incorrecta

técnica de cepillado, no uso de colutorios y/o hilo dental).
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Esta incorrecta y/o nula higiene conlleva también a la inflamacion gingival
(Gingivitis).

Un estudio sobre el perfil de la Salud Bucal en estudiantes realizado en Lima
menciona que la enfermedad periodontal mas frecuente es la gingivitis leve y afecta
a un 53% de éstos, que la prevalencia de caries fue de moderada a alta, y que la
lesion de mucosa mas frecuente fue el absceso de origen dentario.?

Por ellos, es sumamente importante que los escolares tengan los conocimientos
sobre la salud bucal, asi como los factores de riesgo, para aplicar los cuidados
preventivos.

Al identificar los factores de riesgo, se podria identificar la poblacion escolar
vulnerable a desarrollar enfermedades bucales y por consiguiente plantear una
propuesta de prevencion.

El objetivo de este estudio es conocer el estado de salud bucal en nifios de 6 a 10
afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en

el ano 2017.

1.2 Formulacion del problema

Problema principal

¢Cudl es el estado de salud bucal en nifios de 6 a 10 afios de la institucion

educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en el afio 20177

16



Problemas especificos

o ¢, Cual es la prevalencia de patologias bucales encontradas en los en nifios
de 6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra en el afio 20177

o ¢, Cual es la prevalencia de patologias de tejidos duros en nifios de 6 a 10
afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en
el aflo 2017?

o ¢, Cual es la prevalencia de patologias de tejidos blandos en nifios de 6 a 10
afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en
el afio 2017?

o ¢,Cudl es la prevalencia de labio fisurado y paladar hendido en nifios de 6 a
10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra

en el afno 20177

1.3 Objetivos de lainvestigacion

Objetivo principal
Conocer el estado de salud bucal en nifios de 6 a 10 afos de la institucion educativa

“Fe y Alegria N° 12" del distrito de Puente Piedra en el afio 2017.

Objetivos especificos
o Identificar la prevalencia de patologias bucales encontradas en nifios de 6 a
10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra

en el afio 2017 segun edad y sexo.
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o Determinar las patologias de tejidos duros en nifios de 6 a 10 afios de la
institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en el afio
2017 segun edad y sexo.

o Determinar las patologias de tejidos blandos en nifios de 6 a 10 afios de la
institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra en el afo
2017 segun edad y sexo.

o Determinar la prevalencia de labio fisurado y paladar hendido en nifios de 6 a
10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra

en el afno 2017.

1.4  Justificacion de la investigacion

1.4.1 Importancia de lainvestigacion

La caries dental es una enfermedad de salud publica, puesto que un 90% a 100%
de la poblacion mundial la padece. Esta patologia esta relacionada con la presencia
de biopelicula dental, (Ecosistema bacteriano en el cual los restos alimenticios se
transforman en acidos producidos por el metabolismo bacteriano); los residuos
alimenticios, la saliva y los acidos se combinen en la cavidad oral dando como
resultado la presencia de la placa dental y dependiendo del tiempo, este se puede
transformar en placa blanda o dura.

Esta situacién es comun en los escolares por la falta de conocimiento de una
correcta higiene dental y el consumo excesivo de azucares en los colegios; lo que

como problema debe visualizarse en su magnitud para poder plantear el mejor plan
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de accion preventiva que busquen disminuir la prevalencia de caries y brindar
conocimiento a los estudiantes sobre salud oral.

Se decidio realizar el presente trabajo en los escolares que acuden a la institucién
educativa “Fe y Alegria n° 12" del distrito de Puente Piedra debido a que no existen
antecedentes de haber sido realizados estudios en el area de Salud Bucal, de
manera que la salud bucal se vea fortalecida y mejorada ya que esta es la puerta

de entrada a multiples enfermedades.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

La investigacion es viable ya que se dispone con los instrumentos y materiales para
realizar la examinacion visual necesaria para desarrollar la presente investigacion,
con la poblacion de estudio de las edades establecidas, se cuenta también con una
institucion educativa ubicada en una zona accesible para el estudio y con los medios
econdmicos para solventar la investigacion. La ejecucion de inicio a fin es altamente

probable puesto que la informacion necesaria es sencilla de obtener.

1.5 Limitaciones del estudio

No existen limitaciones porque no se encuentran dificultades para desarrollar la
investigacion. Se cuenta con la institucion educativa, el permiso de la directora y de
los padres de familia, con los nifios de las edades de 6 a 10 afios, ademas de los
instrumentos necesarios para el examen intraoral de los nifios y los recursos

econdmicos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Calderdn A., et. al. (2016) en Peru presentaron un estudio denominado “Perfil de
salud bucal en estudiantes de 06 a 07 y de 11 a 13 afios del colegio Manuel Scorza,
Villa Maria del Triunfo, Lima-Per0”, teniendo como objetivo determinar el perfil de
salud bucal en una muestra constituida por 151 escolares inscritos en dicho colegio.
El estudio era de disefio descriptivo transversal. Se tom0 una muestra no
probabilistica por conveniencia de 151 estudiantes, a los cuales se examino
detenidamente. Los resultados arrojaron que el indice de caries CPOD promedio de
los estudiantes de 11,12 y 13 afios (110 individuos) fue 3,05 y que el indice ceod
promedio para los nifios de 6 y 7 afios (41 estudiantes) fue 4,29. El indice de IHOS
un 20,13% presentaba buena higiene, un considerable 75,32% tenia una higiene
regular, y 4,5% mala higiene. En el indice de fluorosis dental se obtuvo que el
65,79% no padece de fluorosis, el 17,11% dudosa y 9,2% una fluorosis muy débil.
Segun el indice de Russel un 53% padece de gingivitis leve y el 27,81% no la
padece, mientras que el indice de maloclusiones presenté que el 72,8% de los
examinados tenian una maloclusion ligera y tan solo el 5,9%, la severa. El absceso
de origen dental fue la lesion en mucosa fue la que presentdé mas casos 7,9%, en
segundo lugar se encontraba la Ulcera sin o con causa aparente con un 6%; y que la
mayoria de lesiones oral se presentan en el surco vestibular. Se concluyé que la
prevalencia de caries dental en denticiobn permanente fue moderada, y en la
denticion decidua, moderada con tendencia a alta. La higiene bucal fue mayormente

regular. La afeccion periodontal mas relevante fue la gingivitis leve, en
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maloclusiones, la ligera y en lesiones de mucosa oral, el absceso de origen dental.
Finalmente, el grado de fluorosis dental fue bajo.?

Mufioz M., et. al. (2015) en Ecuador realizaron una tesis para obtener el grado de
Magister en Epidemiologia, la cual tenia como objetivo determinar las caracteristicas
de la salud bucal y los factores de riesgo en los estudiantes de la unidad educativa
fiscal “Enrique Mora Sarez”. El estudio descriptivo se realizdé en una muestra de 150
estudiantes de dicha institucion educativa. Se confeccion6 una encuesta especial y
utilizé equipos de diagndstico. Los resultados fueron 54,7%(82) no presentan caries
dental, el 45,3%(68) presentan caries dental, 62% no poseen sangrado en las
encias, 38% poseen sangrado en las encias, 84,7% padecen gingivitis, 15,3%(23) si
presentan gingivitis con inflamacion y sangrado, el 84,7%(127) de estudiantes no
tienen formas cronicas de gingivitis, 12% padecen forma cronica de gingivitis. Se
concluye que prevalencia de caries dental en la escuela “Enrique Mora Sarez” es
menos del 50%, que los alimentos azucarados que mas consumen es el chocolate,
el 88,7% de estudiantes no utilizan el hilo detal y por ultimo, los nifios que padecen
de gingivitis son un grupo considerable.3

Ivanova A., et. al. (2014) en Ecuador se presenté una tesis llamada “Diagndstico de
Salud Bucodental y factores de riesgo en la Escuela “Sin nombre” del barrio Lindero,
Escuela “Rio Lagartococha” y colegio nacional “Doctor Eduardo Mora Moreno” de la
parroquia Chantaco, Canton Loja, afio 2013” cuyo obijetivo era realizar el diagnéstico
de los alumnos de nivel primario y secundario. El universo fue 171 estudiantes de
las tres instituciones educativas; se elaboré un instrumento de recoleccion de datos
y una encuesta. La informacion obtenida se almacend en el programa Excel, los
datos tabulados se presentaron mediante gréficas estadisticas. Los resultados

obtenidos fueron: 93 % presentan caries dental, 40% inflamacién gingival, 13%
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sangrado gingival y 3% recesion gingival. Se concluye que en la provincia de Loja 'y
especialmente el sector de Chantaco, existe una gran prevalencia de patologias
bucales, que ha ido incrementando por diversos factores.*

Gaete M., et. al. (2013) en Chile un estudio tenia como objetivo evaluar el estado de
salud oral y la asistencia al control odontolégico en pacientes de 12 afios en la
comuna de Penco. El estudio observacional analitico tuvo un universo de 480
estudiantes, se utilizd un muestreo probabilistico sistematico con de 214 pacientes
de 12 afos, y para la recolectar de los datos se hicieron en fichas clinicas. Los
resultados indicaron que la prevalencia de caries fue 61,03%, el COPD promedio
fue 3,44%, y el 47% asistio al dentista en los ultimos 6 meses. De los resultados se
concluye que los escolares de 12 afios de la comuna de Penco presentan un mal
estado oral y que menos de la mitad asisti6 al dentista en los Gltimos 6 meses.®
Quifionez E., et. al. (2013) en Paraguay se realizé un estudio con el objetivo de
conocer el estado bucal de salud bucodental en escolares de 19 escuelas
correspondientes a 19 distritos del Departamento Central en nifios de 5 a 13 afios.
El estudio es observacional de corte transversal. El universo de estudio estuvo
formado por 3654 escolares del Preescolar al Sexto Grado, inscriptos en el periodo
escolar 2011 de 19 escuelas del Departamento Central, incluyendo una escuela por
cada distrito del Departamento. La poblacion en estudio comprendid escolares de
ambos sexos. Se elaboraron fichas individuales para cada escolar, donde constan
los datos personales y el odontograma para obtencion de los datos dentales. Para
realizar el estudio se han utilizado materiales como guantes de procedimiento,
mascarilla, alcohol gel y espejo bucal. La tarea fue desarrollada por 3 (tres)
odontélogos y un asistente, quienes realizaron el examen bucal para la identificacion

de caries. Los resultados obtenidos fueron 17% (628) de los escolares estaba libre
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de caries en ambas denticiones, el 83% (3,026) de los escolares del Preescolar al
6to Grado presentaron lesiones cariosas en la denticion temporaria como en la
permanente. La prevalencia mas baja de caries fue Preescolar 70,67% (294) y
Sexto Grado 78,02% (355). En los deméas grados la prevalencia de caries fue
superior al 80%, en el 3er Grado (88,55 %) y 4to Grado (86,06 %). Se concluye que
la caries dental es mas frecuente en nifilos que en nifias con mayor prevalencia en
las edades entre 7 a 11 afios. En preescolar y sexto grado existe menor prevalencia
de caries. Escolares de mayor edad, existe una disminucion en la prevalencia. En
escolares presentan un alto nivel de caries.®

Riesgo Y., et. al. (2013) en Cuba se realizo un estudio que buscaba determinar el
estado de salud bucal en escolares del Seminternado “30 de Noviembre” de
Santiago de Cuba. El estudio fue descriptivo y transversal. Un total de 98 escolares
de 5-6 afos del primer grado de dicha escuela fueron evaluados. La informacion
necesaria se obtuvo de la historia clinica de cada nifio, asi como de la entrevista
hecha a sus padres, y fue recogida en una planilla elaborada al efecto, para luego
ser procesada con la version 6.0 del programa Epi Info y resumida mediante indices
y porcentajes. Los resultados evidenciaron que existia una salud bucal deficiente
(74,5 %) y podia ser atribuida a la presencia de periodontitis y que los estudiantes
debian recibir los beneficios de la periodoncia (47,9%), la ortodoncia (33,6%) y el
tratamiento conservador (18,4%). En relacion con la evaluacion del indice ceod, en
promedio, las nifias presentaron 1,3 y los varones con 1,2. El indice COPD mostré
gue en el sexo masculino tenia como promedio 0,1 y el femenino, 0,2. Ademas
predominé el componente de dientes obturados. Se concluye que los nifios de 5y 6
anos que estudian en la Escuela Primaria “30 de Noviembre” de Santiago de Cuba,

presentan una salud bucal deficiente.’
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Cabrera C., et. al. (2015) en Chile se realiz6 un estudio que tenia por titulo “Salud
oral en la poblacion escolar urbana y rural de la Region de Valparaiso”, el cual tiene
como objetivo comparar la salud oral en escolares de 6 a 12 afios de zonas rurales
y urbanas. La muestra correspondio a 231 nifios que presentaron denticion mixta o
permanente. Se evalud la presencia de alteraciones mucosas, gingivitis, caries
dental, dentomaxilares, indice ceod, CPOD e indice de higiene oral. La base de
datos se analiz6 mediante Microsoft Excel y Stata 13.0. Se realizd estadistica
descriptiva e inferencial bivariante y multivariante. Los resultados indicaron que la
presencia de caries dental (88,23%), gingivitis generalizada (81,25%) y alteraciones
mucosas (19,11%) fue significativamente mayores en sector rural, al igual que la
necesidad de tratamiento de anomalias dentomaxilares, restauraciones y caries. Los
promedios de ceod y COPD fueron mayores en sector rural que urbano, con
diferencias estadisticamente significativas. Se concluye que la salud oral presento
mayor dafio en nifios de sector rural constituyéndose en factor de riesgo para caries
dental, dafio periodontal, anomalias dentomaxilares, y menor acceso a los servicios
de salud.®

Villanueva V., et. al. (2014) en Colombia se desarroll6 una investigacion sobre
salud oral denominado “Evaluacion del estado de salud oral y de conocimientos,
actitudes y practicas de escolares”, teniendo como  objetivo establecer la
prevalencia de caries dental, enfermedad periodontal y fluorosis dental, y evaluar
conocimientos, actitudes y practicas de escolares de una franja etaria que
comprende de 6 y 13 afios de edad, matriculados en el Colegio Silveria Espinosa de
Rendon Sede b, en Bogotd. Fue un estudio de disefio descriptivo de corte
transversal; muestreo aleatorio estratificado proporcional de 205 nifios, de los cuales

finalmente se evaluaron 190, que fueron a quienes sus padres firmaron el
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consentimiento informado. Se evaluaron los indices: indice de higiene oral
simplificado (ihos) de Green y Vermillon, indice cop-d de Klein, indice ceo-d de
Gruebbel, indice de Dean e indice de Russell. Los conocimientos, las actitudes y las
practicas se evaluaron usando una encuesta. El error interoperador fue de 0,8. La
informacion fue analizada en el software estadistico spss Versién 13.8. Los
resultados fueron los siguientes: la higiene oral de los escolares es regular. El indice
cop-d fue de 1,79, clasificado en un nivel bajo para caries dental. El indice ceo-d fue
de 2,57. De acuerdo con el indice periodontal de Russell, los nifios evaluados se
clasifican con enfermedad periodontal reversible. El indice comunitario de fluorosis
dental tuvo un valor de 1,04. Los escolares tienen niveles adecuados de
conocimiento, pero con respecto a las practicas, no es frecuente la visita periodica
al odontdlogo. Se concluye entonces que los escolares se encuentran afectados por
fluorosis y enfermedad periodontal en mayor proporcion. Se deben realizar
actividades que modifiguen los habitos de higiene oral e inculcar técnicas
apropiadas de cepillado.®

Gomez A., et. al. (2015) en Colombia se realizé un estudio llamado “Caries dental,
higiene bucal y necesidades de tratamiento en poblacion de 3 a 5 afios de una
institucién educativa de Medellin y sus factores relacionados”, tuvo como objetivo
describir el estado bucal de los nifios de 3 a 5 afios del Jardin Infantil Las
Golondrinas, sede Carpinelo, de Medellin, de acuerdo con diferentes variables
sociodemograficas. El estudio fue descriptivo y su poblacién fue 93 nifios de 3 a 5
afios. Se realizé evaluacién clinica de acuerdo con parametros internacionales. Se
analizaron variables sociodemograficas del nifio y de los padres o adultos
significativos, indice de Higiene Oral Simplificado (ihos), prevalencia y experiencia

con caries dental en denticion temporal mediante el indice ceo tradicional y
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modificado, indice de Caries Significativo (SiC) y necesidades de tratamiento.
Andlisis uni y bivariado y calculo de pruebas chi cuadrado para observar diferencias
significativas entre las variables. Los resultados fueron los siguientes: se reporté una
prevalencia de caries dental en denticion temporal del 59% y una experiencia del
61% cuando se incluyen todas las lesiones cariosas, con un promedio ceo-d
modificado de 3,41 (+4,27). Este indicador se aumenta cuando se calcula el SiC
(8,55). El promedio ihos es de 1,36 (ic 95% 1,10-1,62), reportando un nivel de
higiene regular en el 68,8% de los casos y malo en el 9,7%. Se presentaron
diferencias en los indicadores segun caracteristicas sociodemogréaficas. Se
encontraron necesidades mediatas de tratamiento odontolégico en la poblacion
infantil analizada, principalmente obturaciones, sellantes y barniz de fldor. Se
concluyé que se encontraron diferencias en los indicadores analizados segun
factores sociodemograficos, asi como subgrupos de poblacion que evidencian
situaciones de inequidad en la presencia de caries dental. Se requieren estrategias
y politicas que contribuyan al bienestar en la primera infancia.°

Apaza S., et. al. (2015) en Pera elaboraron un estudio cuyo objetivo constaba en
evaluar la influencia de los factores familiares, sociodemograficos y el estado de
salud bucal en la Calidad de Vida Relacionada a la Salud Bucal (CVRSB) de
adolescentes peruanos. En este estudio descriptivo y transversal se tomé una
muestra aleatoria constituida por 131 adolescentes peruanos de 11 a 14 afios de
edad. El cuestionario de CVRSB utilizado fue el Child Perceptions Questionnaire
(CPQ). Se registro el estado de salud bucal de los adolescentes como la presencia
de caries dental a través del indice de piezas cariadas, perdidas y obturadas en
denticibn permanente (CPOD), sangrado gingival, trauma dental, defecto del

esmalte y necesidad de tratamiento ortodéntico. Adicionalmente, se registré los
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factores familiares y sociodemograficos mediante un cuestionario para padres. De
los resultados se obtuvo que el modelo de regresion de Poisson mostré los
predictores que influyen en la CVRSB de los adolescentes (p<0.05). También se
encontraron correlaciones entre los puntajes bajos del CQP y cada dominio con la
presencia de caries dental, sangrado gingival, el sexo femenino, el bajo ingreso
familiar, no poseer una vivienda propia, no vivir con ambos padres, vivir en
hacinamiento y el consumo de tabaco y/o alcohol (p<0.05). Se concluyé finalmente
de que la CVRSB de los adolescentes peruanos evaluados se encuentra
influenciada por diversos determinantes de la salud, no solo por las condiciones
clinicas sino también por factores sociodemograficos y familiares en el cual esta
inmerso.!

Romero Y., et. al. (2016) en Venezuela una investigacion se plante6 como objetivo
general establecer el perfil epidemiolégico de salud bucal para la poblacion
escolarizada del municipio Campo Elias del Estado Mérida, a partir del diagnéstico
de las condiciones de salud-enfermedad bucal utilizando la encuesta Pathfinder de
la OMS. Se realizé una investigacion descriptiva, con un disefio transeccional
contemporaneo. Se examinaron 627 escolares, organizados en tres grupos etarios:
5-7 afos, 12 afos y 15 afos; de los cuales 319 escolares (50,87%) eran del género
masculino y 308 (49,12%) del género femenino. Asimismo, 39,4% pertenecia al
emplazamiento urbano, y 60,6% al rural. El cod en el grupo de 5-7 afios fue de 2.16
y el CPOD promedio de 1.55 en la totalidad de la poblacion escolar. En cuanto a la
presencia de maloclusiones, se encontré predominio de maloclusion leve (52.53%),
seguida de moderada (29.88%) en los grupos etarios de 12 y 15 afios. En relaciéon
con el indice Periodontal Comunitario, se encontré que la enfermedad periodontal

aqueja al 69.27% de la poblaciébn escolarizada del Municipio Campo Elias.
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Asimismo, los resultados de este estudio evidencian que el mayor porcentaje (75%)
de la poblacién estudiada no presenta fluorosis dental.*?

Carrasco M., et. al. (2013) en Peru un estudio tenia como objetivo poder determinar
la prevalencia de caries dental, conocimientos y précticas en salud bucal y las
caracteristicas socioeconomicas de escolares de dos instituciones educativas
publicas. Para ello, se realizaron encuestas y examenes orales a 107 escolares de
primaria y secundaria, previo consentimiento informado. Los datos fueron
recolectados por alumnos de Odontologia. Los resultados fueron los siguientes: El
nivel educativo alcanzado por los padres fue secundario. La actividad economica del
padre fue trabajador dependiente y de la madre, ama de casa. Las viviendas fueron
de ladrillo (95,05%), piso de cemento (65,35%), techo de concreto (80,19%) y con
red publica de agua dentro de la vivienda (93,00%). El 38,09% no tiene ningun tipo
de seguro de salud y el 15,68% refieren nunca haber acudido al médico. La edad de
los escolares fue 10,61 + 3,05 afos. El indice de placa blanda en primaria, 1,54 *
0,6; IHO-S en secundaria 1,92 + 1,02. La prevalencia de caries fue 86,92%; CPOD =
2,39 £ 2,52; ceod = 4,48 + 3,42. El 50% desconocia las enfermedades que pueden
aparecer en la boca; 54,95% tiempo de cambio del cepillo; 52,10% métodos
preventivos de caries. Nunca visitaron al dentista y no lo recuerdan el 21,49% vy
19,62%, respectivamente; el motivo fue dolor o tratamientos recuperativos en el
70,14%. El 45,79% se cepillaba 3 veces al dia; 22,42% consume diariamente
azucares. Se concluyd de que las condiciones socioecondmicas se expresan en el
estado de salud bucal. La mayoria no tiene acceso a la atencibn médica
odontolégica y presenta una alta prevalencia de caries dental, asi como

conocimientos y practicas en salud bucal inadecuados.?
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Castillo C., et. al. (2014) en Pera un estudio tiene como objetivo del estudio fue
evaluar el impacto de las condiciones bucales en la CVRSB de nifios de 11-12 afios
de edad, del ambito rural de Piura. El estudio fue transversal y se realiz6 en 150
escolares, usando la versibn en espafiol (Perd) del indice Child-OIDP para
determinar el impacto de 17 condiciones bucales sobre 8 desempefios diarios. Se
obtuvo que el 88,7% de escolares informaron uno o mas de un desempefio
impactado (Child-OIDP > 0). El promedio de condiciones bucales auto-percibidas
como problema fue de 1,14 + 0,66 condiciones. La mas frecuente fue: dolor de
muela (58,0% de escolares). Los desempefios tuvieron un promedio de severidad
de impacto de 0,54 + 0,49. El desempefio con mayor severidad de impacto fue
comer (1,07 + 0,96). Para el 89,5 % de escolares los impactos fueron de “poca” o
“‘muy poca intensidad”. El promedio de desempefios impactados fue 3,01 £ 2,20. El
indice Child-OIDP promedio global fue de 7,05 £+ 7,23. Se obtuvo como resultado
gue el promedio global del indice fue bajo en escolares rurales de Piura. No se hallo
diferencias significativas en los impactos segun sexo o nivel educativo.!*

Ingunza J., et. al. (2015) en Peru su estudio presenta como objetivos medir el
impacto de las condiciones orales sobre la Calidad de Vida Relacionada a la Salud
Bucal (CVRSB) en escolares de 11 y 12 afios de edad, de ambito urbano-marginal,
Pachacutec-Ventanilla, Callao, Lima, durante el afio 2013. El estudio fue transversal,
y se realiz6 con una muestra de 132 escolares de la escuela “Martir José Olaya”. Se
utilizo la version en espariol (Pert) del indice Child-OIDP para evaluar impactos de
17 Condiciones orales sobre 8 Desempefios diarios. Se concluyd que el 100% de
los escolares entrevistados informaron al menos un desempefio diario afectado. El
promedio de condiciones bucales auto-percibidas como problema fue de 4,52+1,96

condiciones. La principal causa de impacto fue Dolor de muela (72,7%).Comer tuvo
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la mayor prevalencia de impactos (81,1%). La mayoria de impactos fue de “muy
poca” o “poca intensidad”. El mayor promedio de Severidad del impacto fue en el
desempefio Comer: 1,34 + 0,94. La Extension del impacto alcanzé el promedio de
3,92+1,75 Desempefios impactados. El indice Child-OIDP global fue 9,71 + 7,63.
Finalmente, el estudio mostr6é que los impactos de las condiciones orales afectan la
calidad de vida de los todos escolares estudiados de Pachacutec-Ventanilla,
mayormente en el desempefio Comer, principalmente por causa de Dolor dentario.*®
Mestas E., et. al. (2016) en Peru realiza una tesis para obtener el titulo de cirujano
dentista, la cual tenia como objetivo principal determinar el perfil epidemiologico de
las enfermedades mas prevalentes de la cavidad bucal mediante los indices CPO-D
de Klein y Palmer y ceo-d de Gruebbel para la caries, el indice de Necesidad de
Tratamiento Periodontal Comunitario (INTPC) para la enfermedad periodontal y el
indice de maloclusion (IMO) y la clasificacion de Angle para las maloclusiones, en
los estudiantes de 6 a 16 afios de edad del Departamento de Puno. La metodologia
empleada fue un estudio de campo descriptivo de tipo transversal retrospectivo; se
tomo la base de datos existentes de anteriores investigadores que llevan por titulo
Estudio epidemiolégico de las enfermedades bucales mas prevalentes en escolares
de 6 a 16 afios realizados en las 13 provincias de Puno asi se obtuvo como muestra
a 4766 estudiantes. Los resultados fueron los siguientes: la prevalencia de caries
fue de 93,5% en la muestra total, siendo mayor en el sexo femenino 93,7% que en
el sexo masculino 92,9%. El promedio general del CPOD fue 4,13 siendo mayor en
el sexo femenino que en el sexo masculino (4,31 y 3,96 respectivamente). El
promedio general de ceo-d fue 4,11 siendo mayor en el sexo femenino 4,13 que en
el masculino 4,08. En el INTPC se encontré un 59,3% con enfermedad periodontal,

siendo mayor en el sexo femenino con 61,1% y masculino con 57,5%. En el IMO se
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encontré que el 62,8% tienen maloclusion, siendo mayor en el sexo femenino que
en el sexo masculino con 62,9% y 62,6% respectivamente. Asimismo, se concluyo
gue se encontrd una alta prevalencia de caries, seguido por las maloclusiones y por
ultimo la enfermedad periodontal.®

Rojas A., et. al. (2013) en Peru se desarrollé un estudio que tenia como objetivo
determinar la asociacién del perfil epidemiolégico de salud oral con indicadores de
riesgo en escolares adolescentes de 10 a 15 afios de edad, residentes en la
localidad de Cartavio, La Libertad (2012). Este estudio fue transversal, descriptivo.
Se desarrollé6 un muestreo aleatorio estratificado proporcional (819 escolares). El
método empleado para determinar la condicion del perfil epidemiolégico fue la
observacion directa. La técnica se desarrollé segun lo propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud, para caries dental y enfermedad periodontal. Los indicadores
de riesgo se obtuvieron mediante una encuesta estructurada. El analisis de
variables incluyo pruebas chi cuadrado, U Mann Whitney, Kruskall Wallis, asi como
de regresion logistica binaria como predictor de caries. La prevalencia y severidad
de caries dental (CPO-D) en esta poblacion fue de 70,1% y 2,22 (DE=2,34),
respectivamente. Las edades indice mostraron una prevalencia de 65,3% (12 afios)
y 79% (15 afos); el CPO-D fue de 1,94 (DE=2,27) y 3,39 (DE=3,07), alos 12 y 15
afios respectivamente. El indice de significancia de caries (SIC) fue de 4,54 (12
afos) y 6,96 (15 afos). El valor CPITN con sextantes sangrantes fue mas elevado a
menor edad, contrario a la presencia de célculos. El IHO-S fue 1,55 (DE=0,89). La
edad del escolar, el grado de instruccion del jefe de familia (primaria), la visita y
acompafiamiento al dentista, asi como el motivo restaurador, se comportaron como
predictores de caries dental. El estudio epidemiolégico identificé tendencias e

indicadores de riesgo para su control y prevencion.’
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Caballero C., et. al. (2014) en Peru un estudio buscé determinar la relacion entre la
experiencia de caries dental e higiene bucal en escolares de Sechura-Piura. El
diseiio del estudio fue de tipo transversal. La muestra fue aleatoria y estuvo
constituida por 438 nifios de edades entre 6 a 14 afios, habitantes de la localidad de
Sechura. El diagnéstico de salud oral fue realizado en noviembre de 2013 por los
alumnos de una Escuela de Estomatologia en Piura. Para la medicién de la caries
dental se utilizé el indice CPOD y ceod, para el diagndstico de la higiene bucal se
utilizé el IHO. Las pruebas de Chi-cuadrado y Odds ratio fueron utilizadas para el
analisis estadistico de los datos. Se encontré que los escolares de mayor edad
tienen 3 veces mas probabilidades de desarrollar caries dental (OR=3,253). Se
determiné que existe relacion entre la presencia de caries dental y el género de los
nifios (p=0,028) y también se encontrd una relacion estadisticamente significativa

entre la presencia de caries dental y la higiene bucal (p<0,001).8
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Patologias de tejidos duros

2.2.1.1 Caries dental

2.2.1.1.1 Definicion:

Es una enfermedad infectocontagiosa, multifactorial, irreversible, de distribucién
universal y naturaleza cronica, la cual de no frenarse en sus inicios, afecta todos los
tejidos dentarios. La caries dental evoluciona progresivamente, ademas es de origen
microbiano, la cual produce una desintegracion progresiva de los tejidos
calcificados, a causa de que las bacterias orales especificas actiuan sobre los
carbohidratos fermentables originarios de la dieta. Consecuentemente se origina la
desmineralizacion del esmalte dental y la disgregacion de su parte organica. El
proceso bioldégico es de naturaleza dinamica: desmineralizacion-remineralizacion, lo
gue comprende se puede controlar la proliferacion de la enfermedad y volverla
reversible en sus primeros estadios. Comienza como una lesion microscopica que
posteriormente alcanza las proporciones de una cavidad macroscopica.?61920.21
2.2.1.1.2 Etiologia:

e Placa dental

Es un depdsito adherido sobre la superficie dentaria, compuesta por diversas
comunidades de bacterias sumergidas en una matriz extracelular de polisacéaridos.*®
El desarrollo de la placa dental se da en dos fases: En la primera fase las proteinas
gue se encuentran en superficie bacteriana interactian con la pelicula adquirida
(pelicula organica de origen salival); en la segunda fase, la placa se forma por
agregacion y co-agregacion de bacterias de la misma o de otras especie, al tiempo

gue se produce la matriz extracelular de polisacaridos.?°
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Para el depdsito de la placa dental sobre la superficie del diente, es necesaria se
forme previamente la pelicula adquirida. La pelicula adquirida se define como una
capa organica libre de elementos celulares, integrada por glucoproteinas y proteinas
las cuales se deposita rapidamente en presencia de saliva sobre la superficie de
esmalte recién pulida. Este recubrimiento es insoluble a los fluidos bucales y es de
0,1 a 1 mm. de grosor, ademas tienen una funcion protectora de la superficie dental.
A las 24 horas, las bacterias se adhieren a los receptores de la pelicula adquirida
mediante adhesinas, fimbrias y fuerzas electrostaticas. Los primeros
microorganismo son las bacterias cocos grampositivos, principalmente
estreptococos; después otras bacterias se adhieren sobre la superficie dental o
especificamente a las células ya adheridas, co-agregacion de anaerobios
facultativos y gramnegativos; a los 7-14 dias aparecen los ultimos colonizadores que
son anaerobios obligados.3

La composicion de la placa varia en su composicion segun la superficie dentaria
donde habita, de esta manera se forman varios ecosistemas segun el medio. Una
vez establecida en un sitio, la microflora permanece relativamente estable, es lo que
se denomina homeostasis bacteriana.?!

Cuando existen cambios en el medio, como por ejemplo un exceso de hidratos de
carbono, se rompe la homeostasis y hay un desplazamiento de cepas bacterias. En
las coronas dentarias predominan las bacterias aerobias pero en situaciones de
escaso aporte de hidratos de carbono llegan a desarrollarse ciertas cepas de
(Streptococcus — s.): s. oralis, s. sanguis, s. mitis, las que se adhieren a la superficie
dentaria por dextranos que son solubles en agua y por tanto, su unién a la superficie
dentaria es reversible; producen varios tipos de acidos organicos, acético

propidnico, butirico, que son facilmente neutralizados por la saliva. En estas mismas
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superficies, en presencia de un aporte abundante de hidratos de carbono refinados,
se produce un incremento de las cepas consideradas mas cariégenas: el grupo de
s. mutans y lactobacilos que producen fundamentalmente &cido lactico mas dificil de
neutralizar.

Ciertos rasgos fenotipicos del grupo s. mutans explican la especial virulencia de
esta familia de bacterias. Uno de ellos es la capacidad de adhesién a las superficies
de huésped. Existe una adhesion inicial a la pelicula adquirida, independiente de la
sacarosa, mediada por adhesinas, proteinas presentes en la superficie del s.
mutans que reciben diferentes denominaciones: antigeno I/ll, P1 y Spa P1; estas
proteinas se unen a determinadas proteinas salivales de la pelicula adquirida, las
glucoproteinas llamadas aglutininas salivales.?°

Existen ciertas caracteristicas de los s.mutans que colaboran para que estas
bacterias sean mas competitivas con respecto a la mayoria de especias bacterianas
de la placa, en condiciones de elevada presencia de azucar y pH bajo:

a. El metabolismo y transporte rapido de azlcares en comparacion con otras
bacterias de la placa dental.

a. La produccion de polisacaridos intracelulares, dando lugar a depdsitos
parecidos al glucogeno los que pueden convertir en energia y producir acido cuando
no hay azucares disponibles; como por ejemplo durante el suefio.

b. La capacidad de mantener su metabolismo en condiciones de acidez
extremas, por lo que también se llaman bacterias aciduricas; la tolerancia al pH
acido se debe a la enzima ATPasa que transporta protones y libera iones H*

originarios del interior celular.

35



C. La produccion de mutacinas, las que son proteinas de actividad
antibacteriana, también denominadas bacteriocinas; estas proteinas interfieren o
inhiben el crecimiento de otra bacterias grampositivas.

Dentro de las especies de la familia s.mutans encontramos el s. sobrinus, que es
acidogena y acidurica, y también puede producir glucanos; la aparicién conjunta de
s. mutans y el s.sobrinus hace el medio bucal mas proclive a la caries dental.*

El lactobacilo coloniza primero superficies mucosas como lo es la lengua y juega un
papel mas importante en las lesiones de caries avanzada.

En ambientes de pH acido (<5.5) ademas de las bacterias intrinsicamente aciduricas
(Caribgenas) mencionadas, se han encontrado estreptococos de los grupos
considerados menos acido tolerantes que se han adaptado al nuevo medio, asi
como cepas de actinomices y candidas, todas ellas podrian tener un rol inductor de
la desmineralizacion.?3

e Sustrato

Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de sustrato externo para
producir energia y polisacaridos extracelulares adhesivos (Glucanos), siendo un
producto colateral el acido. Este sustrato consiste en la ingesta principalmente de
azucares fermentables en el medio bucal, que son hidratos de carbonos simples
mono Yy disacaridos, principalmente glucosa, fructosa y sacarosa; entre ellos la
sacarosa es el mas cariogénico, puesto que es el Unico sustrato del que se sirve el
S. mutans para producir glucanos. Los hidratos de carbono mas complejos, llamados
también féculas, no son solubles en el fluido bucal, por ello deben ser metabolizados
primero a maltosa por la amilasa salival antes de que los pueda utilizar la placa

bacteriana.1®
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Sin embargo, la forma y frecuencia del consumo de azlcares consumidos es mas
importante que la cantidad. La desmineralizacion del esmalte es proporcional a la
combinacién de un pH bajo y la duracién del contacto de este pH de la placa con la
superficie dentaria; por consiguiente la mayor frecuencia de la ingesta entre horas o
la presencia de azucares mas viscosos que favorecen su retencién sobre las
superficies dentarias o un déficit de aclaramiento bucal facilitan la aparicién de
caries, al prolongar los niveles de pH bajos en el medio bucal.?®

Los &cidos resultantes de la fermentacion de hidratos de carbono en la mayoria de
casos solo causaran un bajo grado de desmineralizacion crénica. En determinadas
circunstancias, el aporte en la dieta de acidos fuertes exacerbaran el problema. Los
acidos mas fuertes estan presentes en refrescos carbonatados, bebidos para
deportistas y zumos de frutas. La exposicion frecuente y prolongada a estas bebidas
puede conducir a una desmineralizacion rapida y convertir una situacion de caries
moderada en un ataque de caries rampante.?!

e Factores del huésped

El diente

El diente en si mismo ofrece puntos débiles que predisponen al ataque de caries,
como lo son: la anatomia del diente, hay zonas del diente que favorecen la retencion
de placa o que el acceso de la saliva esta limitado (Superficies proximales, fosas y
fisuras); la disposicion de los dientes en la arcada, el apifiamiento favorece la caries
dental; la constitucion del esmalte, que es el resultado de la composicion del fluido
fisiolégico que envuelve al diente durante del desarrollo, estos elementos se
incorporan al esmalte por intercambio i6énico y pueden hacer que el esmalte sea
inicialmente mas o menos resistente al ataque &acido; en este mismo sentido,

deficiencias congénitas o adquiridas durante la formacion de la matriz o en la
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mineralizacién, pueden favorecer la caries, especialmente la hipoplasia del esmalte
en dientes temporales; por ultimo, la edad posteruptiva, la susceptibilidad a la caries
es mayor inmediatamente después de la erupcion del diente y disminuye en la
edad.?®

La saliva

La saliva interviene principalmente como un factor protector del huésped. Entre sus
mecanismos se encuentran: la accion de limpieza mecénica y favorecedora del
aclaramiento de las comidas; efecto tampdn por la presencia de iones bicarbonato
principalmente y en menos medida por iones fosfatos y Urea; tienen capacidad para
neutralizar las disminuciones del pH en el medio bucal producido por la accién
bacteriana de la placa dental; propiedades antibacterianas debidas a determinadas
proteinas y enzimas como la lactoferrina, lisozima, peroxidasas e inmunoglobulinas,
principalmente 1g. A secretoria; y ademas de todo lo mencionado, posee
componentes que inhiben la desmineralizacion dentaria y favorecen la
remineralizacién.®

La saliva esta sobresaturada de calcio y fosfato respecto de la hidroxiapatita; varias
proteinas salivares (Estaterinas, histatinas, cistatinas, proteinas ricas en prolina) se
unen a la hidroxiapatita y ayudan al mantenimiento del estado sobresaturado de la
saliva. Algunas de estas proteinas se unen a los iones de calcio y fosfato, lo que les
permite permanecer en solucion al pH de reposo de la saliva (Aproximadamente 7) y
evitar su precipitacion. Estas proteinas salivales librean iones calcio y fosfato
cuando caen los niveles de estos iones en la saliva.??

2.2.1.1.3 Bioquimica de la caries

La caries dental es un proceso dinamico, los dientes sufren ciclos alternativos de

desmineralizacién, cuando el pH intrabucal esta por debajo de un valor critico,
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seguido de periodos de reparacion cuando el medio es favorable. En caso contrario,
en presencia de caries, con el tiempo hay una pérdida neta de mineral que conduce
a la cavitacion.?°

Parece haber una fuerte relacion entre el potencial acido de la placa y la caries. Si
se mide el pH de la placa y los cambios producidos por el aporte de glucosa se
obtiene una curva llamada de Stephan; y se observa que el pH intrabucal en
condiciones de reposo tiene a estar cerca al a neutralidad, alrededor de 7, después
de la exposicion a carbohidratos cae rapidamente hasta un valor acido y vuelve
gradualmente hasta el pH neutro en 30-60 minutos. Al comparar las curvas de pH
de personas con diferente actividad de caries, se determina que los individuos que
no tienen actividad de caries, o estan libres de caries presentan curvas similares,
con un pH en reposo neutro de 7; con descensos del pH poco acusados; por el
contrario, en individuos con alta actividad de caries, el pH en reposo es bajo,
alrededor de 5,5; tras el aporte de glucosa cae a valores de 4, para luego aumentar
lentamente hasta llegar de nuevo a 5,5; se ha sugerido que este bajo valor del pH
en reposo es causado por la produccion de acido a partir de los polisacaridos
intracelulares que acumula el s. mutans.

Las bacterias bucales varian su potencial acidogénico cuando se exponen a
sustratos fermentables. Cuando el pH de la placa desciende, las cepas bacterianas
menos acidotolerantes paran su metabolismo y su produccion de acido; mientras
gue las mas acidotolerantes (Aciduricas) continlan produciendo acido y conducen a
un pH todavia mas bajo.

Otro factor que influye en el pH de la placa es la saliva, en concreto el flujo salival,

en situaciones de déficit, el pH de la placa permanece bajo por mas tiempo; y el
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grado de capacidad de neutralizacion del &acido o efecto tampon salival esta
disminuido.?*

2.2.1.1.4 Histopatologia de la caries

La lesion debe completarse como un proceso continuo, dependiente de la actividad
de la placa dental, en el que han sucediéndose diferentes estadios. En una misma
lesion coexisten: una parte central, que es la mas antigua cronolégicamente y
también la mas avanzada; y una pérdida periférica, que representa lesiones mas
jovenes y menos evolucionadas que siguen la direccién de los prismas.??

e Lesion inicial en la superficie lisa del esmalte

El estadio mas temprano de caries implica la disolucion directa de la superficie del
esmalte con la apertura de las vias de difusion del acido, a través de los espacios
intercristalinos e interprismaticos y posiblemente también a través de defectos de
desarrollo del esmalte. Es este primer estadio hay un reblandecimiento de la
superficie.

Cuando la desmineralizacion llega a la subsuperficie, el porcentaje de pérdida de
mineral se vuelve mayor en esta zona que en la superficie, produciendo la llamada
lesién subsuperficial .2t

La capa superficial del esmalte se mantiene o incluso puede aumentar su contenido
mineral, mientras que la subsuperficie continda desmineralizandose. Esto es debido
a que la superficie del esmalte se beneficia de la difusion hacia fuera del calcio y
fosfato de la subsuperficie, que cuando las condiciones son favorables reprecipita
en la superficie en forma de fosfato célcico.?3

La capa superficial ademas, esta protegida por la presencia de inhibidores de la
desmineralizacion (Fluor salival y material organico adsorbido procedente

principalmente de la saliva y la dieta).?!
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La evidencia macroscépica de la afectacion inicial de esmalte es la lesion en
mancha blanca, a veces la lesion puede aparecer marron debido al material
exdgeno adsorbido en sus porosidades. El aspecto blanco de la lesién es causado
por la pérdida del mineral de la subsuperficie que produce una pérdida de la
translucidez del esmalte. La superficie del esmalte sobre la lesidon blanca puede
aparecer como clinicamente intacta y lisa indicando que la lesién no es activa. Las
lesiones blancas con superficie rugosa indican que la lesion es activa.

En el examen histol6gico por microscopio 6ptico Silverstone y col- dividieron la
lesion inicial en diferentes zonas:

a. Zona superficial, aparece relativamente intacta en comparacion con la mayor
porosidad y desmineralizacion que presenta la zona subsuperficial, también llamada
cuerpo de la lesién. Hay una pérdida del 5-10% de mineral.

b. Cuerpo de la lesion, se encuentra debajo de la anterior, es el area principal
de desmineralizacion, representa aproximadamente el 60% de la pérdida de
mineral, ocupa la mayor parte del esmalte cariado.

C. Zona Oscura, se llama asi por su aspecto al microscopio Optico de luz
polarizada, representa un area de pérdida de mineral intermedia entre las dos
anteriores.

d. Zona translicida o frente de avance interno, es la zona mas profunda de la
lesiéon y la pérdida de mineral es parecida a la de la zona superficial 5-10%.%°

e Lesion en la dentina

La dentina y tejido pulpar son tejidos vitales intimamente interconectados y
constituyen una unidad biolégica capaz de reaccionar frente a una agresion.

El complejo pulpo-dentinario a menudo responde al ataque de caries antes de que

produzca cavitacién del esmalte. Esto se ve sobre todo en lesiones de progresion
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lenta donde los acidos, enzimas y otros productos bacterianos producirdn una
respuesta irritativa de la pulpa.?°

Se producen las siguientes reacciones de defensa del complejo pulpo-dentinario:

o Esclerosis tubulares: Es un proceso en que se deposita mineral en la luz de
los tubulos dentinarios. Es el primer signo de afeccion de dentina, la esclerosis
tubular es visible ya en la dentina adyacente a la unién amelodentinaria antes de
gue el frente avance del esmalte alcance dicha union.

o Formacién de dentina reparadora: Constituye la creacion de una capa de
dentina irregular en la interfase entre la dentina y la pulpa, su localizacion esta
limitada al area subyacente a la lesion cariosa. Llamada también dentina terciaria
para diferenciarla de la dentina primaria que es la formada antes de la erupcién
dentaria y de la dentina secundaria que se forma durante toda la vida.

Si fallan los mecanismos de defensa, se produce la inflamacion del tejido pulpar.?*

e Lesion de cemento

Si la placa dental se fija en la porcion radicular permitiendo el ingreso de las
bacterias en los espacios cementarios.?*

2.2.1.1.5 Formas de presentacion clinica de la caries

La presentacion clinica varia segun varias sus condiciones:

Su actividad:
o Caries activa: Si la lesion esta progresando.
o Caries detenida: Es la lesidén cariosa que se ha vuelto inactiva, ha parado de

progresar; suele mostrar una coloraciéon negra y su consistencia es dura. Es la
cicatriz de la enfermedad.??

Su grado de evolucion:
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o Caries incipiente en esmalte en superficies lisas: sus caracteristicas clinicas
son: pérdida de la translucidez del esmalte, imagen en mancha blanca,
especialmente en medio seco.” Superficie fragil con la sonda, aumento de la
porosidad, lo que le proporciona mayor potencial para adquirir tinciones.??

o Caries incipiente en fosas y fisuras: Se caracteriza porque la lesion inicial
esta sujeta a una carga oclusal considerable durante la masticacion y el esmalte
desmineralizado y fragil se dafia rapidamente; sufre una cavitacion mas rapida.

o Caries en dentina superficial: Antes de producirse fractura del esmalte, se
observa en el esmalte un cambio de coloracion de blanco a gris marronoso. Esto es
debido a que la lesidbn ha alcanzado la union amelodentinaria y se produce la
desmineralizacion inicial de la dentina previamente hipermineralizada.*®

o Caries en dentina profunda: Una vez se fractura el esmalte, se produce la
cavitacion de la lesion; se observa una zona de dentina cariada externa de aspecto
amarillento, blanda facilmente friable, es la dentina infectada o necrética que debe
eliminarse y a medida que se profundiza en la lesion la dentina aumenta en
contenido mineral y por tanto en dureza, el color es amarillo oscuro o marrén, es la
dentina cariada interna, actualmente también llamada dentina afectada, susceptible
de remineralizacion. El paciente puede referir sintomatologia dolorosa.1%23

Su localizacién anatomica:

e Caries de superficies lisas.

e Caries de superficies oclusales: Llamada también caries de fosas y fisuras.

e Caries radicular.?®

La edad:

o Caries del nifio pequefo: Se refiere a la aparicion de una lesion de caries en

cualquier superficie dentaria durante los primeros tres afios de vida. Con esta
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definicidén se requiere hacer énfasis en la importancia que tienen la aparicién de un
primer signo de la enfermedad, puesto que en estas edades la caries suelen
evolucionar con unas caracteristicas comunes, siguiendo un patron de caries
rampante. Los dientes temporales respecto de los permanentes tienen un grosor y
una calcificacion menor del esmalte y esto favorece el avance rapido de las
lesiones. Cuando adopta el modelo de caries rampante y esta asociada a exposicion
frecuente y prolonga a de hidratos de carbono refinados, se denomina caries de la
primera infancia.1®%

La presencia del fldor:

o Caries oculta: Lesion de caries que progresa en dentina con la superficie de
esmalte clinicamente intacta, apenas se ve un orificio de entrada, también se le
denomina caries en cuello de botella. Se atribuye al uso de fllor tépico que puede
preservar la integridad del esmalte y asi enmascarar la progresion de las lesiones
de caries dentinaria debajo de la superficie.?3

Su velocidad de progresion:

o Caries rampante: Atagque agudo de caries, de extension, cavitacion y
compromiso pulpar rapidos; se afectan superficies dentales que normalmente estan
sanas; las lesiones son blandas y de color entre amarillo y amarillo oscuro. Se
observan en todas las edades. Cuando se presenta en el nifio mayor puede estar
afectados los incisivos inferiores a diferencia de la caries de la primera infancia.?®
Presencia de un tratamiento previo:

o Caries secundaria o remanente o recurrente: Se produce en los margenes de
una restauracion como consecuencia de la microfiltracion, la imagen histolégica es
la de la caries primaria y las lineas de desmineralizacion llamadas lesiones de la

pared, se observan lo largo de las paredes de la restauracion.!?
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2.2.1.1.6 Diagnadstico de caries dental

o Examen clinico:

La inspeccidn visual y palpacién de la cavidad cariosa debe ser efectuada con sumo
cuidado.

Es imprescindible para una inspeccién visual correcta contar con una buena fuente
de luz con limpieza y secado previo de las superficies.

La lesion de mancha blanca es mas evidente cuando el esmalte esta seco y para
ello es recomendable por lo menos 5 segundos de secado para eliminar asi el agua
presente en las porosidades de dicha lesion. Mientras que para las lesiones ocultas
por lo contrario, es necesario la superficie dental se mantenga humedecida.?*

La palpacion mediante sonda es controvertida puesto que el uso forzado de la
sonda es pernicioso, no se debe clavar, apretar o rascar con la punta de un
explorador sobre la superficie blanca desmineralizada para comprobar la
consistencia tiza que tiene este tipo de lesidn, pues se pueden causar una
cavitacion y favorecer asi la propagacion de la lesiébn y por ende impedir su
remineralizacién.??

En el diagndstico clinico de caries de superficies lisas, la presencia de caries en
zona interproximal se sospecha porque a la inspeccion visual se observa una
sombra u opacidad del esmalte bajo un reborde marginal sano. En estos casos
puede ser util el uso previo de separadores, pero es indispensable la ayuda de la
exploracion complementaria. La transiluminacion de las areas interproximales puede
ser efectivas en esta zona, especialmente en los dientes anteriores.

La caries incipiente en la superficie oclusal es dificil de diagnosticar, se deben
explorar con atencion las fosas y fisuras tefidas, en busca de opacidades alrededor

de las mismas, que indican que el esmalte subyacente estd desmineralizado.

45



También el uso muy suave de una sonda (Sin penetrar) puede ayudar a detectar un
reblandecimiento de la base de la fosa o fisura o de su area adyacente.?®

Mediante cucharetas para remover dentina, hay que retirar los restos de dentina
desorganizada, para luego explorar los bordes y el piso de la cavidad. Este
procedimiento permitird determinar si hay tejido duro o reblandecido y si existe
comunicacion macroscopica con la camara pulpar.

La presencia de lesiones cariosas con profundidad moderada o muy amplia es
causa de irritacion del tejido pulpar y puede producir dolor a los cambios términos,
presion, percusion, empaquetamiento alimenticio, ya sea por la exposicion extensa
de la dentina o por un compromiso pulpar con procesos inflamatorios avanzados.

Es importante evaluar la profundidad de la lesion cariosa y la presencia o ausencia
de sensacion dolorosa. Un diente con una cavidad profunda, sin sintomatologia
mortificante, ubica a la pieza dental en la posibilidad de ser tratada de un modo
distinto a un diente cuya lesion esta asociada con dolor reiterado y espontaneo.

o Examenes complementarios:

Exploracién radiogréfica

Para detectar caries interproximales incipientes potencialmente reversibles es
recomendable las radiografias en aleta de mordida. En la deteccion de las lesiones
incipientes oclusales la radiografia de aleta de mordida es mas inexacta. Sin
embargo, ésta radiografia es de ayuda en el diagnostico de las lesiones de caries
oclusales ocultas, lesiones en apariencia menos agresivas que pueden ser
infravaloradas facilmente.?*

El uso de radiografia digital ofrece muchas ventajas sobre la radiografia tradicional:
reduccion significativa de la exposicion de radiacién al paciente; eliminacién del

proceso quimico y sus errores inherentes; pero la ventaja principal es que puede
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usarse para el seguimiento de las lesiones de caries pequefias y ocultas. En
términos de exactitud diagnéstica la imagen digital para la deteccion de caries es
comparable a la placa convencional.??

Sistemas diagnésticos para las lesiones incipientes

e Imagen digital por transiluminacion por fibra optica (DIFOTI)

En ésta imagen se ilumina el diente con una luz propagada desde una fibra Optica y
las imagenes son registradas mediante una camara digital y por tanto digitalizadas.
Este sistema permite cuantificar objetivamente la lesion y monitorizar su progreso.
Sin embargo este dispositivo también tiene sus limitaciones: es un método que no
mide la profundidad de la lesion y por tanto se hace dificil diferenciar entre fisuras
profundas, tinciones y lesiones reales de dentina.??

e Deteccion electronica de la caries

Se basa en que la desmineralizacién disminuye la conductividad eléctrica del diente.
Tiene el inconveniente de que la conduccion eléctrica depende de muchas
variables: porosidad del esmalte en el punto de medicién, cantidad de saliva en el
area porosa, la temperatura y la concentracion de iones. Lo que da lugar a un
numero no despreciable de falsos positivos y negativos.®

e Cuantificaciéon de la fluorescencia inducida por la luz (QLF)

Esta basada en la propiedad de autofluorescencia del diente. Cuando el diente se
ilumina con una luz azul de alta intensidad (Nedn) o con luz laser de longitud de
onda de 488 nm., este empieza a emitir luz visible en la zona del color verde del
espectro. Se ha observado una relacion directa entre la pérdida de mineral y el
descenso de la fluorescencia, lo que permite la cuantificacion de esta pérdida del

mineral. Las areas oscuras indican pérdida del mineral. La imagen se puede guardar
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en el ordenador y compararla con el tiempo para el seguimiento del proceso de la
desmineralizacion o la remineralizacion.

Con el QLF también se pueden detectar y cuantificar la placa dental que no es
visible clinicamente en condiciones de luz ordinaria. Con este sistema la placa se
visualiza en forma de fluorescencia roja que es emitida por porfirinas metabolizadas
por bacterias de la placa dental, calculos o lesiones infectadas de caries que
generalmente indica una lata actividad de caries. No es util en la deteccion de
lesiones en dentina.

e Fluorescencia de laser infrarrojo (DIAGNOdent)

Es un instrumento disefiado para facilitar la deteccion de la caries dental.

Este instrumento fue desarrollado para la deteccion y la cuantificacion de la caries
dental de las superficies oclusales y lisas. Se basa en la capacidad de la lesion de
caries en esmalte de emitir fluorescencia cuando es iluminado con la luz infrarroja;
mientras que el esmalte normal es casi trasparente.%22

Utiliza una fuente de luz laser de diodo y un cable de fibra Optica que transmite la luz
a una sonda de mano con un ojo en la punta de la fibra 6ptica. La luz es absorbida
e induce la fluorescencia infrarroja por material organico e inorganico. La
fluorescencia emitida es colectada en la punta de la sonda, transmitida a través de
fibra ascendentes, y procesada y presentada en una ventana de la pantalla como un
namero entero entre 0 y 99. El aumento de la fluorescencia refleja sustancia dental
cariada. Una lectura 220 es indicativo de lesion de caries. La placa dental puede
producir falsos positivos (Presencia de caries en situaciones que no lo son). Es
preciso la eliminacién previa de la placa dental y los restos organicos de fosas y

fisuras, bien sea con un explorador o con el uso de particulas de bicarbonato a
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presion. Las lecturas de este dispositivo son también falsamente altas en presencia
de tinciones dentarias verdes (Clorofila) y en bebedores de té (Porfirinas del t¢).5:1°
2.2.1.2 Remanentes radiculares

2.2.1.2.1 Generalidades:

Los restos radiculares son resultados del proceso progresivo de la caries tan
profundo y avanzado que ha destruido gran parte de la corona dentaria.*®* También
pueden ser consecuencia de raices de piezas dentarias fracturas en intentos previos
de exodoncia, de la misma cirugia o por traumatismo accidental.

La concurrencia de casos de pacientes con remanentes radiculares en los
maxilares, ya sea en el maxilar superior como en el inferior, son frecuentes en la
practica diaria. Esto se debe a la poca o nula educacion sobre higiene dental y salud
bucal que reciben las personas, y en algunos otros casos, por un desinterés por
parte de los mismos por preservar una salud bucodental 6ptima.

No siempre es necesario la exodoncia del resto radicular, ya que en ciertas
ocasiones la terapia dental brinda técnicas conservadores donde se incluye la
endodoncia, confeccion de espigo y luego rehabilitacion con coronas dentales. En
casos especiales, se realiza la extrusion por medio de traccion ortoddntica del resto
radicular o por técnicas de alargamiento de corona, para posteriormente efectuar el
tratamiento rehabilitador adecuado segun el caso.

Los remanentes radiculares que no son relativamente recientes pueden llegar a ser
bien tolerados, ya sea porque se produjo una correcta osificaciéon a su alrededor, o
bien pueden presentar osteitis expulsiva. La osteitis expulsiva tiene como
caracteristica por la infeccidn cronica alrededor de las raices que se traduce por una
imagen transparente mas o menos amplia; ésta representa el tejido de granulacién

gue existe en el area.
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Si existié una correcta osificacion sera precisa la extraccién quirdrgica con colgajo y
un grado variable de ostectomia; en caso se presente osteitis expulsiva, la cirugia
es mas sencilla puesto que una vez expuestos los restos radiculares, éstos estan
inmersos en el tejido de granulaciébn y es posible sacarlos con botadores sin
necesidad de realizar la ostectomia.?®

2.2.1.2.2 Tratamiento

Es necesaria la exodoncia de los remanentes radiculares. Si esta muy destruida la
corona dental es necesario el uso de botadores necesariamente, pero si es visible
una porcion de corona, la utilizacion elevadores raigoneros (Derecho o izquierdo)
seria recomendada aunque también puede hacerse de forma combinada.?®

e Extraccion de restos radiculares con botadores:

Los elevadores se usan mayormente para la realizacion de la sindesmotomia y para
la luxacién de la pieza dental como paso previo a la utilizacién del forceps.?®

a. Extraccion de restos radiculares monorradiculares:

Para la extraccion de restos radiculares monorradiculares se pueden utilizar
botadores rectos, que al comportandose como palanca logran luxar la pieza dentaria
sobre el cual se aplica, pudiendo también ejercer la accion de cufia.

Se introduce el botador con pequefios movimientos de rotacion colocando la cara
placa o céncava de la hoja del botador entre la pieza dentaria y la pared del alveolo
evitando que la raiz se traslade hacia apical. Si se tiene dificultad para esta
maniobra, fresar con una fresa para hueso la pared 6sea, de este modo, crearemos
un espacio mas amplio donde se podra introducir con mayor facilidad el botador.?®
Se aplicara la fuerza hacia la pared 6sea del alvéolo con en el botador, éste actia
como cufa; con el objetivo de luxar las fibras periodontales la cual es posible

realizando esta accién alrededor de toda la circunferencia del diente. Realizar
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movimientos de rotacion del botador hacia la derecha e izquierda. Una vez que las
fibras se luxen, se realiza el movimiento de palanca siempre apoyando el botador en
la pared 6sea consiguiendo la extraccion del remanente.?®

b. Extraccion de piezas dentales multirradiculares:

Pueden utilizarse en éstos casos, botadores rectos y en T tipo Winter o Pott siempre
y cuando las raices no estén fusionadas ni sean de forma cénica.

e Restos radiculares separados en el maxilar superior:

Las piezas dentales molares superiores poseen tres raices, y si éstas estan
separadas, la primera en extraerse es la raiz distovestibular, seguida de la
mesiovestibular y finalmente, la raiz palatina.

Se posiciona el botador en el espacio periodontal, el cual se encuentra entre la cara
distal de la raiz distovestibular y la cara mesial del molar continuo que actuara de
punto de apoyo, con la finalidad de luxar las fibras periodontales mediante
movimientos de rotaciéon de poca amplitud. Luego usaremos el instrumento como
palanca apoyandolo en el borde alveolar o en el diente vecino, el que actuard como
punto de apoyo o fulcro. Luxar la raiz hacia la cara vestibular y asi se conseguira su
avulsion. Aplicar el botador en la cara mesial de la raiz mesiovestibular
continuamente hasta su extraccion.>26

Luego, se luxa hacia palatino y extrae la raiz palatina colocando el botar en el
espacio periodontal que existente entre la cara vestibular de dicha raiz, y la pared
palatina del tabique 6seo interradicular.

Si el botador no ingresa en cualquier de los espacios interdentales de las raices
crearemos un espacio con la fresa para que ingresa, sin presionar la raiz hacia
apical puesto que se puede desplazar hacia el seno maxilar.

e Restos radiculares separados en la mandibula:
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Inicialmente se elimina el tabique interradicular con una fresa, después se coloca la
parte activa del botador en el espacio periodontal entre la cara mesial y el tabique
de la pieza dentaria anterior y se procede a luxar la raiz mesial.

Con movimiento de la raiz distal hasta lograr luxar el remanente radicular.

¢ Restos radiculares unidos por tejido dentario

Se realiza una odontoseccién con escoplo o fresa redonda o de fisura n° 6 para
separar el tejido dentario. De esta manera se transforma un diente multirradicular
unido en dos, tres 0 mas raices separadas que seran extraidas como si se tratara
de una exodoncia de diente monorradiculares.?>26

e Extraccion de restos radiculares con férceps:

Se realizan las extracciones con forceps siempre y cuando el remanente radicular
ofrezca suficiente superficie para realizar una prension correcta.

Debe realizarse un correcto estudio clinico y radiolégico.

El férceps indicado para la extraccion de restos radiculares del maxilar superior es
en bayoneta; para el maxilar inferior el forceps de incisivos inferiores.

o Incisivos y caninos superiores: Se utiliza el férceps de incisivos y caninos
superiores. La extraccion se realiza con movimientos de impulsion, lateralidad
(Vestibulo-palatinos y palto-vestibulares) y rotacion con traccién final hacia abajo y
adelante.

o Premolares superiores: Se coloca la parte activa del forceps hasta legar al
borde 6seo y se realizara movimientos de luxacién lateral, hacia afuera y adentro y
una traccion final hacia abajo y afuera.

o Primer y segundo molares superiores: Se usara el forceps en bayoneta. La

prension debe ser ubicando profundamente el forceps cogiendo fuertemente la raiz.
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En la raiz distal se coloca el mordiente interno en el espacio interradicular situado
entre ésta y la palatina, y el mordiente externo en la cara vestibular de la raiz.

En la raiz mesial y distal suele bastar con movimientos de lateralidad hacia
vestibular, y si no esto no resultara, se ejecutan movimientos repetidos hacia fuera
y hacia palatino hasta que la raiz se desprenda entonces se dirige la raiz hacia fuera
y abajo con un movimiento de traccién y al mismo tiempo de rotacion.

En la raiz palatina los movimientos de luxacion se realizan primero hacia palatino y
luego hacia vestibular hasta traccionar hacia abajo y adentro.

e Tercera molar superior

Si las raices estan separadas se procedera como una extraccion de molares
superiores, pero en caso las raices estén hundidas en el hueso, se realizara una
extraccion quirurgica.

¢ Incisivos y caninos inferiores

La extraccion de estos dientes usualmente es mediante un procedimiento quirdrgico
por ser las raices muy fragiles y delgadas, pero si existe suficiente superficie
dentaria para una adecuada prension con el férceps, se realiza ésta a nivel del
reborde 0seo y se aplicaran movimientos de lateralidad hacia vestibular y hacia
lingual las ves necesarias, también pueden realizarse movimientos de rotacion
cuidadosamente evitando fracturar la raiz y lesionar los dientes vecinos. Cuando la
raiz esté luxada se aplicara la traccion hacia arriba y adelante.

e Premolares inferiores

Se realiza la presion y se aplicara movimientos de lateralidad hacia fuera vestibular.
Si estos movimientos no son suficientes, se realizan movimientos hacia vestibular y
lingual alternativamente. Finalmente se tracciona hacia arriba y afuera.

e Primer y segundo molares inferiores
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Después de una prension adecuada se realizan movimientos de luxacion hacia
vestibular. Si no bastan estos movimientos, realizar movimientos hacia vestibular y
hacia lingual hasta traccionar hacia arriba y afuera.

e Tercera molar inferior

En ciertas ocasiones, una raiz de la tercera molar inferior se extraera con férceps,
puesto que regularmente se necesita la realizacion de técnicas quirirgicas.2®

2.2.1.3 Paladar hendido

2.2.1.3.1 Definicion:

El paladar hendido es un defecto de fusion del paladar, de forma que permanece
una hendidura que comunica las fosas nasales con la cavidad bucal.?’

En la mayoria de casos esta malformacion se vincula a herencia multifactorial: por
una parte se conoce que ciertas trisomias, en mas porcentaje la autosomica 13, se
acompafa de paladar hendido, mientras que en otros casos, se menciona que el
paladar hendido forma parte de las malformaciones congénitas, y ademas de ello se
ha comprobado que existe una mayor incidencia en madres que durante su
embarazo ingirieron fenilhidantoinas como también antiepiléticos.?®

2.2.1.3.2 Frecuencia

La incidencia del paladar hendido es de 1 en cada 2 500 nacimientos; y el sexo en
el que predomina es el femenino puesto que el cierre definitivo tiene lugar en las
mujeres una semana mas tarde que en el varén.?’

2.2.1.3.3 Tratamiento

Palatoplastia

El cierre del paladar es completado entre los 12 meses y los 2 afios de edad. El
propdsito principal de completar el cierre del paladar a los 2 afios de edad es facilitar

la adquisicion del habla normal, puesto que esto se correlaciona con la edad en la
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cual los nifios comienzan a hablar. El procedimiento también puede mejorar la
audicion y la deglucion mediante el alineamiento de la musculatura palatal hendida.
Después del cierre primario del paladar hendido, aproximadamente el 25% de los
pacientes muestran alguna insuficiencia velofaringea. Una incapacidad persistente
para cerrar la nasofaringe puede resultar en un habla inadecuada, la regurgitacién
de fluir por la nariz, y muecas faciales. De los diferentes métodos quirdrgicos para
corregir la insuficiencia velofaringea, el colgajo faringeo es el mas cominmente
utilizado. El procedimiento es realizado por lo general cuando la insuficiencia
velofaringea es documentada en un intento de normalizar el habla del nifio antes
que inicie la escuela.??

2.2.1.4 Apiflamiento dental

2.2.1.4.1 Definicion

Cuantitativamente se define como una discrepancia entre la suma de los diametros
mesiodistales de un grupo de piezas dentarias y la longitud clinica de la arcada
dental, en donde la suma de los diametros es mayor que la longitud.?®

2.2.1.4.2 Clasificacion

El Médico Cirujano Van der Linden clasificé el apifiamiento dental considerando la
cronologia de aparicion asi como también los factores causales:

« Apinamiento primario de causa genética. Se produce cuando existe una
discrepancia hereditaria entre el tamafio de las piezas dentarias y el espacio
disponible.

« Apifamiento secundario. Llamado también apifiamiento sintomatico; éste
apiflamiento se produce a causa de factores ambientales como por ejemplo, la

pérdida prematura de la denticién temporal, habitos y caries dental.
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 Apifiamiento terciario. Causada por la erupcion de las terceras molares (superior o
inferir).%0

Diversos autores han clasificado el apifiamiento dental segun la magnitud: Carey
considera valores de: leve (0,1-2 mm.), mediano (2,1-5 mm.) y severo (>5 mm.).
Moyers lo clasifica en leve (<4 mm.), moderado (4-7 mm.) y severo (>7 mm.). Otros
autores en cambio consideran que se denomina apifiamiento elevado cuando el
valor es >9 mm.?°

2.2.1.5 Alteraciones dentales de forma

2.2.1.5.1 Diente en clavija

2.2.1.5.1.1 Definicién

Anomalia de tamafio y de la forma del diente; se define como un tipo de microdoncia
gue se localiza con mayor regularidad en los incisivos centrales y laterales
permanentes superiores.

En los dientes en clavija todas las superficies de la corona convergencia hacia
incisal, lo que provoca adquirir una forma puntiaguda o en forma de cono.

2.2.1.5.1.2 Etiologia

Hereditario autosémico dominante.

Pacientes con trastornos genéticos como displasia ectodérmica, sindrome de
Axenfeld-Rieger y el sindrome de Bloch-Sulzberger presentan dientes en clavija.
Segun diversos autores, el sindrome de Bloch-Sulzberger, conocido también con el
nombre de incontinencia pigmentaria, ademas de dientes en clavija presenta
anodoncias tanto en denticibn decidua como en la permanente, y asimismo
alteraciones del esmalte dental, aunque no en todos los casos se encuentran estas

tres caracteristicas juntas.®

56



2.2.1.5.1.3 Tratamiento

Restauraciones con resina compuesta o coronas dentales.

En el caso de pacientes que presentan el sindrome de Bloch-Sulzberger, si sufren
una disminucién de la dimension vertical debido a las multiples pérdidas dentarias,
se indica tratamiento protésico, y si existe una migracién de las piezas dentarias, se
planifica un tratamiento ortodontico y rehabilitador.

2.2.1.5.2 Fusién — Geminacion

2.2.1.5.2.1 Generalidades

o La fusion representa la union de dos dientes deciduos o permanentes
independientemente en desarrollo. La condicion esta casi siempre limitada a los
dientes anteriores y, como la geminacion, puede mostrarse una tendencia familiar.
La radiografia puede mostrar que la fusidon esta limitada a las coronas y raices. Los
dientes fusionados tendran camaras pulpares separadas y conductos pulpares
separados. La caries dental se puede desarrollar en la linea de fusion de las
coronas, requiriendo la colocacion de una restauracion. Un hallazgo frecuente en la
fusion de los dientes deciduos es la ausencia congénita de uno de los dientes
permanentes correspondientes.

La presencia de un unico incisivo central superior deciduo y permanente pueden en
principio, parecer un producto de fusion. Sin embargo, si el diente Unico esta en la
linea media, y es simétrico con forma y tamafio normales de la corona y la raiz,
entonces éste puede ser un hallazgo aislado o puede ser parte del sindrome del
incisivo central maxilar solitario medio. Esta es una condicion heterogénea que
puede incluir otras anomalias de desarrollo de la linea media del cerebro y otras
estructuras que pueden ser debidas a una mutacion en el gen sonic hedgehog

(SHH), en el gen SIX3, u otra anomalia congénita. El desarrollo de sélo un incisivo
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central maxilar es una indicacion para la evaluacion adicional para otras
anomalias.??

o La gemacion es una anomalia definida como la tentativa de un germen dental
de dividirse, resultando la incompleta formacion de dos dientes. El diente geminado
aparece clinicamente como una corona bifida en una sola raiz. La corona es
generalmente mas amplia de lo normal, con un surco poco profundo que se extiende
desde el borde incisal hasta la region cervical. Radiograficamente solo hay una raiz
como asimismo un Unico canal radicular. El término gemelacion indica la completa
escision de un germen dentario con formacion de un diente normal y otro
supernumerario cuyo aspecto es con frecuencia la imagen en espejo del normal. La
anomalia, que puede seguir un patron hereditario de aparicion, es vista tanto en los
dientes deciduos como en los permanentes, aunque es probable que aparezca con
mas frecuencia en los dientes deciduos.®

El tratamiento de un diente anterior permanente geminado puede involucrar la
reduccion de la amplitud mesiodistal del diente para permitir el desarrollo normal de
la oclusién. El desgaste periddico del diente es recomendado cuando la corona no
es excesivamente amplia, como preparacion eventual del diente para la restauracion
si la dentina esta expuesta. La formacion de dentina secundaria y la recesion pulpar
seguira una reduccion periddica critica del tamafio de la corona. Puede ser
necesaria la desvitalizacion del diente y la terapia de canal radicular seguida por la
construccién de una postcorona cuando el diente geminado es grande y mal
formado.??

Es facilmente confundible la gemacion y la fusién, para ello es preferible
identificarlos clinicamente, contando los dientes en el arco, ya que no es posible

siempre realizar el diagnéstico diferencial de las anomalias basandonos en la
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morfologia radicular que nos ofrece la radiografia. Como regla general, el diente
afectado se cuenta como una unidad. Si el numero de dientes anteriores es menor
de seis se deberia denominar como fusion, mientras que una relacion completa de
dientes (Seis) indicaria la existencia de una gemacioén.*®

2.2.1.5.2 Hipoplasia dental

2.2.1.5.2.1 Definiciéon

Las hipoplasias dentales se ubican en el grupo de alteraciones de la estructura del
esmalte que pueden manifestarse como consecuencia de factores hereditarios o
ambientales. Dentro de los factores ambientales se encuentran: las infecciones
viricas y bacterianas como lo son la sifilis, la escarlatina entre otras, estados
carenciales como déficit de vitamina A, C, D y calcio, inflamacién, traumatismos y
lesiones quimicas como el flior. Con respecto al factor etiologico, las alteraciones
puede presentarse en uno 0 mas piezas dentarias, a este fenbmeno se le llamada
hipoplasia localizada del esmalte, o puede llegar a afectar a varias o todas las
piezas dentarias, a ésta se le conoce como hipoplasia generalizada del esmalte. La
dimension del defecto del esmalte esta relacionada en la mayoria de casos con la
duracion de la agresion, el factor etiologico especifico y con la etapa de formacion
del esmalte en el momento en el que se produce la lesion.

Las alteraciones del esmalte producidas por los factores ambientales se muestran
en la denticién decidua y en la permanente, mas no es frecuente se presenten en
ambas.3!

Clinicamente, la hipoplasia dental tiene un aspecto blanco/amarillo-pardo moteado,
el esmalte es reducido, con areas de hipomineralizacién, radiograficamente se
aprecia el esmalte con un contraste similar a algo mas intenso que la dentina

(Radioltcida).32
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o Hipoplasia focal del esmalte

La hipoplasia localizada del esmalte es relativamente frecuente. Pese a que su
etiologia es aun incierta, en ciertos casos es evidente. Una forma comuin de
hipoplasia focal de etiologia conocida es el diente de Turner, el cual es producto de
la inflamacién o traumatismo localizado en el tiempo del desarrollo dental. Estos
casos se dan cuando un diente deciduo desarrolla un absceso por caries dental, o
traumatismo que dafia el 6rgano dental permanente que se esta desarrollando
debajo de él. Segun la gravedad de la lesién, la corona afectada puede adquirir una
zona de hipoplasia del esmalte parcialmente lisa con areas deprimidas, o estas
claramente deformada y presentar una coloracion de un tono amarillenta o marrén.

o Hipoplasia generalizada del esmalte

Cuando los factores ambientales sistémicos son de una duracion breve, inhiben a
los ameloblastos activos en un periodo especifico durante el desarrollo del 6rgano
dental y dan lugar clinicamente a una linea horizontal de pequefos surcos sobre la
superficie del esmalte que corresponden a la etapa del desarrollo y a la maduracion
de la agregacion. Si la duracion de la agregacion ambiental es corta, la linea de
hipoplasia es estrecha, pero si la agregacion es prolongada genera una zona de
hipoplasia mas ancha y puede afectar a mas érgano dental. Un conocimiento del
orden cronoldogico del desarrollo del 6rgano dental es Util para sefialar el momento
aproximado de la agresion lesiva. Los estudios clinicos indican que en la mayoria de
casos de hipoplasia ambiental generalizada afectan los dientes que se forman en
los lactantes durante el primer afio siguiente al nacimiento; por esa razon, los
dientes que se afectan particularmente son los incisivos permanentes, l0s caninos y

los primeros molares. Los premolares, los segundos y terceros molares, pocas
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veces se afectan ya que su formacion no empieza hasta que el nifio tiene 3 o0 mas
afios de edad.*3

La hipoplasia del esmalte proveniente de una sifilis congénita afecta a los bordes
incisales de los incisivos permanentes y a las superficies masticatorias de las
primeras molares permitentes. Los incisivos con muescas, con forma de
destornillador, se les conocen como incisivos de Hutchinson, en cambio a las
superficies masticatorias globulosas de los primeros molares se les conocen como
molares en mora. No todos los pacientes con sifilis congénita presentan los
cambios hipoplasicos descritos anteriormente. Inclusive, algunos individuos que no
tienen historia de sifilis congénita presentan cambios que son indistinguibles de los
molares en mora y de los incisivos en Hutchinson. 3!

La hipoplasia del esmalte proveniente por hipocalcemia secundaria a deficiencia de
vitamina suele ser del tipo foveal. Clinicamente, es indistinguible de la hipoplasia del
esmalte causada por enfermedades exantematicas como el sarampion, varicela y
escarlatina, y por la deficiencia de la vitamina Ay C.

La linea neonatal que se distingue en el microscopio mediante la observacion de
cortes transversales no descalcificados de dientes deciduos y de primeros molares
permanentes pueden considerarse una forma de hipoplasia del esmalte leve y es
indicativa de agresién sistémica a las piezas dentarias durante el nacimiento. Los
estudios clinicos sefialan ademas que la hipoplasia del esmalte es mas comun en
nifios nacidos prematuramente que en los nacidos a término.

Un ejemplo de hipoplasia generalizada inducida quimicamente es la resultante de la
ingesta de fldor. Aunque la ingesta total de flior dependera del consumo total de
agua, la hipoplasia del esmalte inducida por el flior (Moteado de fluor) llega a ser

apenas visible a niveles inferiores de 1 ppm en el agua potable. Con cantidades de
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flior méas elevadas en el agua potable, la hipoplasia del esmalte resultante se hace
cada vez mas evidente. EI aumento de nivel de fldor interfiere con la funcion
ameloblastica, lo que afecta desfavorablemente a la formacién de la matriz del
esmalte y a su calcificacion.®?

Clinicamente se puede clasificar la hipoplasia por flior en: moteado minimo,
moteado leve, moteado moderado a intenso y finalmente moteado grave.

El moteado minimo se manifiesta como manchas, blanquecinas y poco perceptibles
en la superficie del esmalte lisa; el moteado leve con areas blancas opacas; el
moteado moderado a intenso muestra grados variables de formacion de fositas
evidentes y tiene una coloracion marron; el moteado grave es considerablemente
mas blando y débil de lo normal con presencia también de un desgaste excesivo y
fractura del bordes incisales y caras oclusales.3!

Independientemente del grado de moteado por el fldor, las piezas dentarias
afectados son resistentes en gran medida a la caries dental.3!

2.2.1.5.2.4 Tratamiento

Los dientes con amplias zonas de hipoplasia pueden ser sensibles tan pronto
erupcionan por eso conveniente la aplicacion tépica de fluoruros para de esta forma
tratar de disminuir la sensibilidad dental ante los estimulos quimicos y térmicos.*®

La restauracion con resina compuesta debe ser considero como un tratamiento de
eleccion en las piezas dentales permanentes anteriores que tengan defectos
hipoplasicos en la corona que no se logran atenuar con la aplicacién del flaor.
2.2.1.6 Alteraciones dentales de numero

2.2.1.6.1 Agenesia dental

2.2.1.6.1.1 Definicién
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Falta de formacién o de desarrollo de los gérmenes dentales. Ausencia congénita
ante la evaluacion clinica como radiogréfica de una o mas piezas dentarias, ya sea
denticién temporal o permanente.3?

2.2.1.6.1.2 Clasificacion

Las agenesias se clasifican desde el punto de vista clinico:

a. Anodoncia o ausencia de todas las piezas dentales, es decir, falla completa de
los dientes para desarrollarse, es una condiciéon poco comun. 1% 22

b. Hipodoncia (Oligodoncia) o anodoncia parcial verdadera, es la agenésis de
algunos dientes. Solo unos pocos dientes se desarrollan. Puede ocurrir sin una
historia familiar de la misma, aunque a menudo es familiar. También ésta puede ser
encontrada como parte de un sindrome, en especial en la displasia ectodérmica,
aunque por lo general se produce por si sola (Aislada). Cualquiera de los 32 dientes
permanentes puede estar ausente. En los nifios, la mayor frecuencia de ausencia
son los segundos premolares inferiores, los incisivos laterales superiores y los
segundos premolares superiores.

2.2.1.6.1.3 Frecuencia

En denticion permanente comprende frecuentemente entre el 1,6% y 9,6%. En la
denticion temporal es menos comun, con una media de 5%. En tanto, en la
poblacién general, la mayoria de individuos presentan agenesia son las terceras
molares. Le siguen, los dientes que faltan con mas frecuencia son los incisivos
laterales superiores, segundos premolares superiores, segundo premolar inferior e
incisivo central inferior.??

2.2.1.6.1.4 Diagnastico

Para el diagnostico es necesario una exploracion clinica asi como el examen

radiografico. La ausencia del incisivo lateral puede ser detectada radiograficamente
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a los tres afios y medio, mientras que la formacion del segundo premolar puede
hacerse a los cinco afios y medio de edad. No obstante, la ausencia de segundos
premolares no puede diagnosticarse radiograficamente con rotundidad antes de los
9 a 10 afios debido a que puede existir una calcificacion tardia.??

2.2.1.6.1.5 Tratamiento

Usualmente es necesario la utilizacion de una prétesis fija o removible. La edad
Optima para el tratamiento lo dicta el grado de tratamiento necesario y de la edad del
individuo. El uso de implantes dentales es recomendable realizarse en la
adolescencia o en la edad adulta.?

La eleccion del tratamiento mas idoneo dependera de los resultados de un estudio
integro de la pieza dental y de la relacion entre la oclusidon y el tipo de estructura
facial.

2.2.1.6.2 Diente supernumerario

2.2.1.6.2.1 Definicion

Numero de piezas dentarias superior a lo normal en el arco dental.

El término de diente supernumerario se utiliza para determinar toda pieza dental que
se presenta en la denticion, aumentando el nimero normal de dientes en la arcada.
Los dientes supernumerarios en denticion permanente pueden ocasionar ciertas
alteraciones en la erupcion como diastemas, desviaciones de los dientes vecinos,
reabsorciones radiculares, retenciones, apifiamiento e inclusive quistes.

2.2.1.6.2.2 Frecuencia

En la denticion temporal presenta una frecuencia de 0,5% y en la denticion

permanente de 1-4%.
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Un diente supernumerario puede encontrarse en cualquier zona de las arcadas
dentarias, pero es mas comun encontrarlos en el maxilar superior con un 90-95%
localizandose en la region incisivo canina.

El diente supernumerario (rudimentario) mas comudn es el mesiodens, cuyo
porcentaje de frecuencia es de 40% a 80% y se encuentra tipicamente en la linea
media del maxilar entre incisivos centrales.

2.2.1.6.2.3 Morfologia

Los dientes deciduos supernumerarios poseen en su mayoria una forma normal o a
veces conica; por lo contrario, los dientes permanentes ya que éstos adquieren una
mayor variedad deformas, distinguiéndose segun las caracteristicas anatomicas dos
tipos:

o Dientes suplementarios. Llamados también dientes complementarios. Estas
piezas dentarias supernumerarias se caracterizan por presentar una anatomia
similar al diente adyacente. Se encuentran mas frecuentemente en la arcada
superior, en la zona de incisivos laterales superiores.

o Dientes rudimentarios. Llamados también dientes anomalos. Son dientes
dismorficos con una morfologia muy alterada. Entre ellos encontramos dientes
tuberculados, que son aquellos que presentan una forma de barril; y dientes
conicos, los cuales tienen forma de un clavo.?®

2.2.1.6.2.4 Tratamiento:

Los dientes supernumerarios deben ser extraidos mediante una cirugia, puesto que
puede producir retraso de la erupcion, pero se debe tener siempre en cuenta ser
precavidos por el riesgo de lesion del germen dentario de la pieza adyacente.

2.2.2. Patologias de tejidos blandos

2.2.2.1 Gingivitis
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2.2.2.1.1 Definicion

La gingivitis es una inflamacion que involucra solo los tejidos gingivales junto al
diente. Microscépicamente, es caracterizada por la presencia de un exudado
inflamatorio y edema, algo de destruccion de las fibras colagenas gingivales, y
ulceracion y proliferacion del epitelio frente al diente y adjuntando encia en ella.'®
Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologias diferentes y
complejas, que se encuentran confinadas a la encia y son el resultado de diferentes
etiologias. La caracteristica comun a todas ellas es que asientan exclusivamente
sobre la encia, no afectan de ningiin modo a la insercion ni el resto del periodonto,
y de ahi que se engloben en un grupo independiente al de las periodontitis.?*
Diversos estudios indican que la gingivitis marginal es la forma mas comun de
enfermedad periodontal y comienza en la primera infancia.?!

2.2.2.1.2 Caracteristicas clinicas

Existen ciertas caracteristicas que concurren en todos los casos de gingivitis
asociada a placa y que ayudan al odontélogo en la identificacion del problema, pero
siempre teniendo presente que sélo vamos a encontrar signos o sintomas sobre la
encia, nunca sobre el resto del periodonto, ya que de ser asi, la alteracion se seria
una enfermedad periodontal.

Los signos clasicos de la inflamacién se aprecian en la inspeccion visual, lo que
facilita el diagnéstico. Para detectar la gingivitis es necesaria la sonda periodontal, la
gue ayuda a estimular el sangrado y a detectar el componente inflamatorio de las
bolsas. Ademas de ello, con este instrumento se descarta la presencia de pérdida
de insercion con lo que se confirma el diagnostico de alteracion gingival.

Dentro de las caracteristicas clinicas encontramos en la encia:

e Color: Rojo/azul violaceo.
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Tamano: Pseudobolsas; crecimiento hacia las coronas.

Forma: Falta de adaptacion a los cuellos; pérdida del feston.

Consistencia: Blanda o edematosa.

Sangrado: Presente al sondaje.

2.2.2.1.3 Clasificacion de la gingivitis

Dentro de la clasificacion, las entidades que mas pueden afectar al paciente
pediatrico van a ser las siguientes:

o Gingivitis asociadas a la placa, tanto con o sin otros factores locales
asociados: Es frecuente que el paciente infantil no domine las técnicas de cepillado
y eso le haga retener gran cantidad de placa dental. Sin embargo, con una correcta
instruccion acerca de las técnicas higiene dental e interproximal, el proceso podria
ser autolimitado y no acarrear problemas en el futuro. Por otro lado, ciertos factores
locales, como la aparatologia fija de ortodoncia, dificultan en cepillado, y la
respuesta gingival puede ser incluso mas llamativa. Estudios recientes sefalan que
el tratamiento con aparatologia fija aumenta de forma temporal los indices
periodontales, y estimula el crecimiento de las bacterias periodontopatégenas, mas
no parece tener efectos destructivos en la parte mas profunda del periodonto sino es
solo una afeccion superficial.

o Gingivitis modificada por factores sistémicos, como es el caso de las
modificaciones que genera el sistema endocrino.

Se trata de un factor de tipo general que provoca una hiperespuesta ante la placa.
Es necesario la conjuncion de placa y hormonas esteroideas para que aparezca la
gingivitis, pero no es necesaria una composicion especifica de la placa para que se

desarrolle la alteracidon gingival en estos pacientes.
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Ejemplo tipico de este hecho es la gingivitis propia de los adolescentes. El aumento
brusco de hormonas durante la pubertad genera un cuadro con caracteristicas
clinicas similares al de la gingivitis debida exclusivamente a placa, pero en ausencia
de grandes depdsitos que puedan justificar una clinica tan florida.

También podemos mencionar el caso de las modificaciones que generan las
discrasias sanguineas.

Ciertas patologias de la sangre, entre ellas la leucemia como ejemplo, pueden
asociarse a la gingivitis. De hecho, las lesiones orales de estos cuadros pueden ser
uno de los primeros signos en aparecer, y su deteccion precoz podria ayudar al
diagnostico temprano de la enfermedad sistémica. En la leucemia linfoblastica, el
paciente pediatrico padece inflamacion gingival moderada.

El sangrado al sondaje es un signo frecuente en estos pacientes, asi como los
agrandamientos gingivales, que a veces pueden identificarse en los individuos con
leucemia y otras discrasias sanguineas.

o Enfermedades gingivales modificadas por la nutricién. La malnutriciéon puede
comprometer el sistema inmunoldgico del paciente e interferir de esta manera en la
susceptibilidad del individuo al ataque bacteriano, lo cual lleva a pensar que la
repercusion clinica ante la exposicion a la placa en estos pacientes podria verse
exacerbada.*®

2.2.2.1.4 Tratamiento

Las enfermedades gingivales asociadas a placa dental son condiciones reversibles
gue desaparecen una vez se elimina la causa (Placa dental); esta eliminacion
mecanica seré la base del tratamiento.

Ciertos factores generales y locales pueden exacerbar y modificar la respuesta del

paciente a la presencia de la placa, y la enfermedad gingival ser el resultado de
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ambas circunstancias por lo que es necesario el control de los factores
concomitantes para la resolucion de la gingivitis.

En el caso de los agrandamientos gingivales, la eliminacion de placa es insuficiente
en la solucion del cuadro, por lo que se opta por hacer un recontorneado quirdrgico
de la encia. No obstante, las recurrencias son casi inevitables mientras persista el
farmaco que las origind, por lo que es recomendable realizar interconsulta con el
especialista que trata al paciente.

2.2.2.2 Labio fisurado

2.2.2.2.1 Definicion

Al referirse del labio fisurado, llamado también queiloquisis, hacemos mencion a
una hendidura paramedial, uni o bilateral exclusiva del labio superior, la cual se
produce por un defecto de fusion superficial que se expresa por una solucion de
continuidad en el labio.*?

Se puede presentar en dos formas: lateral y medial. Se presenta en forma lateral
cuando se afecta la fusion de los procesos nasolaterales, mientras que es de forma
medial cuando la fusion de los procesos afectados es de los hasomedianos la cual
también puede determinar la asociacién a nariz doble o hendidura nasal media.?’
Puede ser manera unilateral incompleta, unilateral completa y bilateral completa.?®
2.2.2.2.2 Frecuencia

La incidencia de esta malformacion es de 1 de cada 1 100 nacimientos.

Ademas diferentes estudios han demostrado que es mayor la incidencia en el sexo
masculino que en la femenina, con una relacion de 7/3 y aumenta con en relacion
con la edad de la mama.?’

2.2.2.2.3 Etiologia:

. Genéticas.
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o Factores ambientales: Entre ellos encontramos la edad avanzada de la madre
asi como el consumo de alcohol y tabaco por parte de la misma. Ademas de
deficiencias nutricionales durante el embarazo, especialmente a la deficiencia de
vitamina B6 y folatos. Otras causas son ciertos medicamentos como la y talidomida,
fenitoina y acido valproico.3

2.2.2.2.4 Epidemiologia

Uno de cada mil nacimientos a nivel mundial presenta labio fisurado ya sea con o
sin paladar hendido, aproximadamente.

Los indices mas altos del labio leporino se hallan en Latinoamérica y Asia Oriental, y
los indices mas bajos, en Africa Subsahariana.3!

2.2.2.2.5 Tratamiento:

Queiloplastia

El cierre quirdrgico del labio fisurado puede ser logrado poco a después del
nacimiento. Sin embargo, la mayoria de cirujanos aplazan el cierre para permitir que
el bebé sea seguido por el clinico de atencidn primaria, el cual evalla el crecimiento
y el desarrollo temprano y descarta la presencia de cualquier otra anomalia
congénita. El cierre quirargico por lo general es realizado a las 10 semanas de edad.
En el momento del cierre labial. Cuando el bebé esta bajo anestesia general, se
realiza una impresion del arco maxilar para la construccién de un nuevo obturador.
Esto es necesario para acomodar el crecimiento craneofacial durante los primeros
meses de vida.??

2.2.2.3 Fistula intrabucal

2.2.2.3.1 Definicion

La fistula intrabucal es una abertura en la mucosa o piel que el propio organismo

origina, para permitir la salida de material purulento hacia el medio externo y drenar
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naturalmente el absceso; en otras palabras, las fistulas es un proceso infeccioso
gue provoca una coleccion localizada de material purulento y exudado en alguna
parte del cuerpo.

2.2.2.3.2 Localizacion

Las fistulas intrabucales se presentan generalmente en la superficie bucal o labial
del alvedlo, pero pueden formarse en el paladar, como consecuencia de la
destruccion de la cortical externa o interna del hueso alveolar.

En los molares temporales es frecuente observar la fistula cerca de la encia
marginal en el lugar correspondiente a la zona interradicular, a diferencia de lo que
se aprecia en la denticion permanente. En algunos casos se aprecian fistulas que se
crean cerca de la pieza contigua de la afectada, por ello clinicamente se deben de
revisar todos los dientes y estructuras orales.?*

2.2.2.3.3 Causas

Frecuentemente las fistulas intrabucales tienen su origen en la necrosis pulpar con
la consiguiente formacion de un absceso periapical o en abscesos de origen
periodontal y pueden, en algunos casos, drenar en los senos maxilares o cavidad
nasal.

El diente motivo del absceso que origina la fistula puede presentar caries dental o
restauraciones con caries recidivante o fracturas radiculares. Esta Ultima se
diagnostica con la ayuda de una radiografia periapical. Ante las pruebas térmicas, la
pieza dentaria puede presentar ausencia de sensibilidad.

2.2.2.3.4 Tratamiento

Medicacion intraconducto con hidroxido de calcio de la pieza dentaria originaria de

la fistula.
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En caso de una pulpitis irreversible en un diente deciduo, realizar una pulpotomia,
pulpectomia parcial, o pulpectomia segun sea necesario y después de un adecuado
examen clinico y radiografico del caso.

Si la pieza dentaria afectada originaria de fistula es un diente permanente, producto
de una fractura radicular, diagnosticar con la ayuda de la percusiéon, palpacion,
pruebas térmicas y radiografia, el tratamiento es la exodoncia. Si es por un progreso
carioso avanzado, realizar tratamiento de conducto, espigo y rehabilitacién oral.
2.2.2.4 Mucocele

2.2.2.4.1 Definicion y etiologia

Mucocele es un término clinico que describe el hinchamiento causado por la
acumulacion de saliva en el sitio de un conducto de una glandula salivar menor
traumatizado u obstruido. Los mucoceles se clasifican como mucocele por
extravasacion y mucocele por retencion. Se cree que la formacién de un mucocele
por extravasacion es el resultado de un traumatismo en un conducto excretor de la
glandula salival menor. La laceracion del conducto da lugar a la acumulacion de
saliva en el tejido submucoso adyacente y al consiguiente hinchamiento. El
mucocele por extravasacion es mas comun que el mucocele por retencion. Aunque
a menudo se denomina quiste, el mucocele extravasado no tiene una pared de
quiste epitelial o un borde distinto. En contraste, el mucocele de retencién es
causado por obstruccién de un conducto menor de la glandula salival por célculo o
posiblemente por la contraccion del tejido cicatricial alrededor de un conducto salival
dafiado de la glandula salival. El bloqueo del flujo salivar causa la acumulacién de
saliva y dilatacion del conducto. Finalmente, se forma una lesién tipo aneurisma,
gue puede ser revestida por el epitelio del conducto dilatado.38

e Mucocele por extravasacion:
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Representa la forma mas frecuente de este tipo de lesion y en la mayor parte de los
casos afectan a pacientes entre los 10 y 30 afios, siendo causados por ocurrencias
traumaticas como mordeduras, microtraumas por aparatologia ortodéncica o como
complicacion de alguna intervencion quirargica. Como consecuencia de esto, la
ruptura o el seccionamiento de un ducto salival produce una extravasacion de los
tubulos circundantes.

e Mucocele por retencion:

Representa la forma menos frecuente de este tipo de lesiones; afecta a pacientes
con mas de 40 afos de edad. El mecanismo patoldgico por el que se producen, esta
directamente relacionado con una suboclusion de la luz de la glandula debido a una
proliferacion epitelial en la misma. La oclusion parcial y/o intermitente de la zona
distal del ducto glandular degeneraria en un aumento continuo y a veces pequefio
de la presion interna de la glandula, que llevaria a la dilatacion de las estructuras
glandulares.®®

2.2.2.4.2 Presentacion clinica

Las mucoceles de extravasacion ocurren con mayor frecuencia en el labio inferior,
donde el trauma es comun. La mucosa bucal, la lengua, el suelo de la boca y la
region retromolar son otras areas comunmente traumatizadas donde se puede
encontrar extravasacion mucosa. Los quistes de retencion mucosa se localizan mas
comunmente en el paladar o en el suelo de la boca. Una secuencia clinica comun es
la historia de un evento traumatico, seguido por el desarrollo de la lesién. Mucoceles
a menudo se presentan como discreta, indolora, de superficie lisa hinchazones que
pueden oscilar entre unos pocos milimetros y unos pocos centimetros de diametro.
Las lesiones superficiales frecuentemente tienen un matiz azul caracteristico. Las

lesiones mas profundas pueden ser mas difusas, cubiertas por una mucosa de
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apariencia normal sin el color azul distintivo. Las lesiones varian en tamafio con el
tiempo; los mucoceles superficiales son frecuentemente traumatizados, 1o que les
permite drenar y desinflarse. En estas circunstancias, el mucocele se repetira.
Aungue el desarrollo de una lesibn azulada después del trauma es altamente
sugestivo de un mucocele, deben considerarse otras lesiones (Incluidas las
neoplasias de las glandulas salivales, las neoplasias de tejidos blandos y la
malformacién vascular).3®

2.2.2.4.5 Tratamiento

La extirpacion quirdrgica es el tratamiento primario para mucoceles, particularmente
para prevenir la recurrencia. La aspiracion del liquido del mucocele no proporcionara
beneficios a largo plazo. El manejo quirdrgico es desafiante ya que podria causar
traumatismo a otras glandulas salivales menores adyacentes y conducir al
desarrollo de un nuevo mucocele.3®

2.2.3 Labio fisurado y paladar hendido

2.2.3.1. Definicion

El labio fisurado y paladar hendido, son las anomalias craneofaciales mas comunes,
son anomalias congénitas graves que tienen una incidencia de 0,28 a 3,74 por cada
1000 nacidos vivos en el mundo. La incidencia varia ampliamente entre las razas. El
labio fisurado y paladar hendido ocurre aproximadamente en 1 de cada 800 recién
nacidos de raza blanca, y en 1 de cada 2000 recién nacidos de raza negra, y 1 de
cada 500 japoneses o indios navajos recién nacidos. El labio fisurado y el paladar
hendido juntos significan aproximadamente el 50% de todos los casos, mientras que
el labio fisurado aislado y el paladar hendido aislado cada uno ocurren en cerca del

25% de los casos. Muchas de estas anomalias congénitas parecen estar
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genéticamente determinadas, aunque la mayoria son de causa desconocida o
atribuible a influencias teratogénicas.?228

2.2.3.2  Prevalencia:

En el labio fisurado, las formas unilaterales existe mayor frecuencia el lado
izquierdo. El paladar hendido es més frecuente en las formas sindromicas, el labio
fisurado en las no sindromicas.

2.2.3.3  Etiologia:

Es compleja por ser concurrentes en diversos sindromes.

J Genéticas.

o Factores ambientales: Entre ellos encontramos la edad avanzada de la madre
asi como el consumo de alcohol y tabaco por parte de la misma. Ademas de
deficiencias nutricionales durante el embarazo, especialmente a la deficiencia de
vitamina B6 y folatos. Otras causas son ciertos medicamentos como lo son la y
talidomida, fenitoina y acido valproico.

Se ha relacionado a algunos herbicidas como la dioxina. La altitud también es
considera un factor de riesgo.*?

2.2.3.4 Clasificacion:

Segun Victor Veau es la siguiente:

o Clase I: Fisura unilateral del bermelldn sin extension dentro del labio.
Compromete Unicamente paladar blando.

o Clase II: Fisura unilateral del borde del bermellon, con hendidura con
extension dentro del labio, sin incluir el piso de la nariz.

Comprende tanto paladar blando como paladar duro, mas no el proceso alveolar.

o Clase Ill: Una hendidura unilateral del borde del bermellon del labio con

extension dentro del piso de la nariz.
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Comprende paladar blando y paladar duro asi como el proceso alveolar en un lado
del area premaxilar.

o Clase IV: Cualquier hendidura bilateral del labio (Fisura incompleta o
hendidura completa)

Comprende los paladares blandos y duros, y continla a través de alveolos en
ambos lados del premaxilar, dejandolo libre y a veces movedizo.

Veau en su sistema de clasificacién no incorpora las hendiduras de las submucosas
del paladar. Dichas hendiduras pueden asociarse con un trastorno de la trompa de
Eustaquio o con un mecanismo velofaringeo incompleto. Las hendiduras
submucosas pueden ser diagnosticadas por: fisura palpable en la porcién posterior
del paladar duro, Gvula bifida y una zona peltcida (Membrana delgada translucida).
2.2.3.5 Tratamiento

Equipo multidisciplinario para labio fisurado y paladar hendido

Los nifios que nacen con labio fisurado y paladar hendido tienen muchos problemas
gue necesitan ser resueltos para la rehabilitacion exitosa. La complejidad de estos
problemas requiere que numerosos practicantes de la salud cooperen aportando el
conocimiento y habilidades especializadas para asegurar el tratamiento integral. El
concepto de equipo para paladar hendido ha evolucionado desde esa necesidad.
Debido a que la atencion optima se logra mejor mediante tipos diferentes de
experiencia clinica, los equipos deben estar compuestos de individuos en 1)
especialidades odontolégicas (Ortodoncia, cirugia oral, odontopediatra, y ortopedia),
2) especialidades médicas (Genética, otorrinolaringologia, pediatria, cirugia plastica,
y psiquiatria), y 3) los aliados en atencién de salud (Audiologia, enfermeria,

psicologia, trabajo social, y patologia del habla).
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o Secuencia de tratamiento multidisciplinario para labio fisurado y paladar
hendido:
1. Etapa | (Etapa ortopédica maxilar: del nacimiento a 18 meses)
Diversos autores han recomendado varios dispositivos protésicos, tanto activos
como pasivos, para el tratamiento de bebés nacidos con labio fisurado paladar
hendido unilateral y bilateral. Una de dichas prétesis, un obturador maxilar intraoral,
ha probado ser beneficioso al proporcionar u paladar artificial. Las ventajas de esta
terapia protésica incluyen las siguientes:
a. Proporciona un paladar postizo contra el cual el bebé puede succionar, lo que
reduce la incidencia de las dificultades en la alimentacion en recién nacidos, y ayuda
a mantener la nutricion adecuada.
b. Aporta estabilidad maxilar ente arcadas y previene el colapso de los arcos
después de una queiloplastia definitiva (Cierre quirdrgico del labio).
C. Proporciona el moldeado ortopédico maxilar de los segmentos leporinos y
hendidos en aproximacion antes del injerto 6seo alveolar primario en la fisura o
hendidura.
Se recomiendan la utlizacion de un pezon estandar que ha sido cortado
transversalmente. Este corte alargado proporciona una mejor expulsiéon de leche
dentro de la boca del infante con un minimo de esfuerzo.
Manejo clinico de la terapia inicial con obturador (Del nacimiento a 3 meses)
El dispositivo es posicionado en la boca del paciente. Las areas de presion excesiva
sobre cualquiera de los tejidos intraorales por parte de la resina acrilica son
identificadas mediante observacion y luego son reducidas. Se tiene cuidado de evitar
la resina acrilica cause dafio en los masculos de anclaje y que se extienda hasta la

profundidad del vestibulo bucal. Se capacita a los padres en la colocacién y remocion
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del dispositivo y en su limpieza diaria. Por lo general, los bebes son vistos 2 dias
después de que el dispositivo ha sido colocado para cuestiones de ajuste. Las
observaciones mensuales son entonces agendadas. En la mayoria de casos, este
dispositivo servira hasta el momento del cierre labial inicial aproximadamente a los
tres meses de edad. La ventaja principal de la utilizacion del obturador durante esta
etapa de mejorar la capacidad del nifio para obtener alimento.

Ortopedia premaxilar (Del nacimiento a 4 o 5 meses)

En algunos casos de labio fisurado y paladar hendido bilateral, el bebé tiene un
segmento premaxilar gravemente posicionado anterior a los segmentos del arco
maxilar o desviado lateralmente hacia un lado del defecto de hendidura y fisura.
Tanto como sea posible (Generalmente dentro de las dos semanas de nacimientos)
se efectuara una impresion del arco maxilar del bebé para la construccion de un
obturador intraoral. Después de colocar el obturador, se deja que el bebé se
acostumbre al dispositivo durante una semana. En la segunda cita el bebé es
equipado con un dispositivo de retraccion premaxilar.

Queiloplastia

Ortopedia maxilar (De 3 a 9 meses)

Después del cierre labial definitivo a los tres meses de edad, es comun el colapso del
arco maxilar en una hendidura completa unilateral o bilateral. Esto es atribuido al
aumento de tension colocado sobre los segmentos por parte del labio corregido.
Para prevenir este colapso se utiliza un obturador, para proporcionar estabilidad y
soporte entre arcadas. A medida que se ejerce presion sobre los segmentos
anteriores del maxilar por parte del labio corregido, se puede lograr el moldeo
ortopédico de los segmentos. En los casos unilaterales, la fuerza aplicada al

segmento mayor por parte del labio intacto amolda ese segmento para aproximarse el
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segmento menor. Este proceso de moldura es facilitado por el obturador, el cual
proporciona un punto de apoyo alrededor del cual rota la porcion anterior del
segmento mayor. Al mismo tiempo el dispositivo puede resistir cualquier tendencia
del segmento mayor y menor a colapsar hacia la linea media. En los casos de
hendidura bilateral, el labio corregido proporciona retraccién adicional el premaxilar,
posicionandolo entre los dos segmentos maxilares laterales. Cuando los segmentos
maxilares estan en buena alineacion y colindan en todos los sitios de la hendidura, el
paciente esta listo para el injerto 6seo primario en la hendidura. Eso por lo general
ocurre a los 6 a 9 meses de edad.

Injerto 0seo de los defectos hendidos del alvedlo

Injerto 6seo primario en fisura o hendidura alveolar

Palatoplastia

2. Etapa Il (Etapa de denticién primaria: 18 meses a 5 afios de edad)

La erupcion ectopica de la denticion anterior maxilar decidua es comun alrededor del
defecto hendido.

En los casos graves de labio fisurado y paladar hendido completos unilaterales y
bilaterales, el cierre quirirgico se pospone mas alla de los acostumbrados 12 a 24
meses de edad. En estos casos, debido al desarrollo del habla en esta edad, los
dispositivos protésicos son construidos para proporcionar la integridad de arco
maxilar normal. A medida que el nifio crece, mas tejido estara disponible para cerrar
el paladar cuando sea adecuado hacerlo quirdrgicamente.

3. Etapa Il (Etapa de denticion primaria tardia o mixta: 6 a 10 u 11 afios de edad)
Muchos problemas encontrados durante esta etapa de desarrollo dental surgen de los
incisivos centrales y laterales permanentes en erupcion ectdpica o de las mordidas

cruzadas de los segmentos dentales posteriores. Por consiguiente, el tratamiento se
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enfoca en la correccion de una oclusion traumatica en desarrollo y un alineamiento
del segmento posterior. La correccion interceptiva de una oclusion traumética es
esencial para evitar la destruccion del esmalte en la denticion involucrada. La
expansion maxilar para corregir el colapso del segmento posterior es lograda
mediante la expansion palatal de rutina. Especialmente en pacientes que no han sido
sometidos a injerto éseo alveolar primario en fisura o hendidura. Una vez la condicion
es corregida, la retencion puede ser mantenida mediante dispositivo de participacion
pasiva.

Injerto 0seo alveolar secundario en fisura o hendidura

4. Etapa IV (Etapa de denticion permanente: 12 a 18 afios de edad)

La mayoria de casos de labio fisurado y paladar hendido requieren algin grado de
manejo ortodontico y puede tratarse de manera convencional, no obstante, algunos
pacientes requerirdn una aproximacion ortoddntica-quirargica en la denticidon
permanente para lograr un optimo resultado. Antes del inicio de la terapia indicada, el
ortodoncista realiza un examen diagndstico completo para determinar el estado del
desarrollo craneofacial del paciente.

La mayoria de procedimientos quirdrgicos ortognaticos que involucran el maxilar y la
mandibula se realizan en los afios de adolescencia, cuando has sido alcanzado el
maximo crecimiento de los maxilares y han erupcionado todos los dientes
permanentes excepto las terceras molares. En el sexo masculino, el cirujano
mayormente retrasa las osteotomias hasta aproximadamente los 17 a 18 afios de
edad; en el sexo femenino, la cirugia es posible después de los 15 afios de edad
debido a la maduracién mas temprana.

En algunos casos, los nifios con una hendidura con retrusibn maxilar severa no

pueden ser sometidos a correccion ortodéntica con terapia convencional. Es estos
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casos el procedimiento quirdrgico utilizado es el avance maxilar de LeFort I. Este
procedimiento técnicamente no es posible hasta que el paciente tenga una denticion
permanente completa. Los cortes horizontales para liberar el maxilar necesariamente
deben ser realizados encima de os apices de la denticion permanente. Las cuspides
o bicuspides no erupcionadas hardn de este procedimiento poco practico. Por lo
tanto, la cirugia debe ser aplazada hasta que haya erupcionado la denticion
permanente.

Cirugia estética

La cirugia mayor 6sea nasal puede ser aplazada hasta que el paciente esté en los
primeros afios de la adolescencia. No obstante, las asimetrias cartilaginosas de la
punta nasal pueden ser corregidas en cualquier momento.

Las deformidades secundarias comunes del labio fisurado unilateral o bilateral
corregido incluyen un labio superior que es demasiado largo o corto, estrecho, una
deficiencia del tejido del bermellon, hendiduras (Fisuras) residuales del labio. Las
predicciones precisas de como estas deformidades se manifestaran sin imposibles
hasta que el crecimiento de los tejidos se haya completado. Por consiguiente, la
revision quirdrgica final frecuentemente es aplazada hasta la adolescencia media o
tardia. También es prudente aplazar las revisiones labiales finales hasta que esté
completo cualquier tratamiento quirdrgico u ortoddéntico que cambiara los tejidos

6seos o dentales del labio superior.??
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2.2 Definicién de términos basicos

Salud bucal: La salud bucodental es esencial para disfrutar de una buena salud y
calidad de vida; su definicion es la ausencia de dolor orofacial, cancer de la cavidad
bucal o de garganta, infecciones, enfermedades periodontales (Encias), caries
dental, pérdida de piezas dentales y algunas otras enfermedades y trastornos que
limitan al individuo perjudicado la capacidad de masticar, morder, sonreir y dialogar,
al tiempo que influye en su bienestar psicosocial.3*

Caries dental: La caries dental es una enfermedad infecciosa de origen microbiano,
localizada en los tejidos duros dentales, que se inicia con una desmineralizacion del
esmalte por &cidos organicos producidos por bacterias orales especificas que
metabolizan a los carbohidratos de la dieta. El proceso biologico que se produce es
dinamico: desmineralizacidon-remineralizacion, lo que implica que es posible
controlar la propagacion de la enfermedad y hacerla reversible en los primeros
estadios.*®

Biopelicula dental o placa dental: Estd compuesta de depdsitos de bacterias que
se adhieren firmemente a los dientes, se considera un sistema bacteriano complejo,
metabolicamente interconectado, altamente organizado que consiste en masas
densas de microorganismos embebidos en una matriz intermicrobial (Biopelicula).
En una concentracién suficiente ésta puede perturbar la relacion huésped-parasito y
causar caries dental y enfermedad periodontal.*®

Placa blanda: Sarro dental primario. Es un magma compuesto de materia organica
y bacterias, de consistencia blanda. Se produce por no higienizar correctamente las
piezas dentarias (Higiene oral es insuficiente) acumulandose alrededor de ellas y

también en algunas areas de su superficie.®
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Placa dura: Sarro dental secundario. Es un magma blanquecino compuesto de
materia organica y bacterias, de consistencia dura. El sarro dental blando presente
durante mucho tiempo en la superficie dental, se consolida y endurece, en este
momento es imposible eliminarlo mediante la higiene dental personal (Cepillado).3®
Apifiamiento: El apifiamiento dentario son las alteraciones que se producen en la
posicién de los dientes, las que pueden ser: ligera, moderada o severa.

Consiste en tener los dientes aglomerados, giroversados o mal colocados por la
falta de espacio en el hueso maxilar. Es una de las alteraciones en la posicion de los
dientes mas frecuentes.*°

Gingivitis: Condicién reversible de los tejidos blandos gingivales, que, como
resultado de un proceso inflamatorio, sangran y pueden cambiar de color, tamafio y
consistencia. El proceso inflamatorio es de origen infeccioso por la progresiva
aparicion de gérmenes anaerobios estrictos, como demuestra el cultivo de bacterias
en las localizaciones que presentan una gingivitis establecida, frente a bacilos
aerobios y anaerobios facultativos propios del estado de salud gingival.3®

Fistula: Med. Conducto anormal, ulcerado y estrecho, que se abre en la piel o en
las membranas mucosas.3’

Dientes supernumerario: Se caracteriza por un namero de dientes superior al
normal. El término diente supernumerario se emplea para definir toda pieza dentaria
gue se presenta en la denticion —aumentado el nUmero normal de dientes en las
arcadas.?®

indice: Instrumento de medicion que permite cuantificar la situacién de ocurrencia

del fendmeno o de la salud-enfermedad.3?

83



CAPITULO IIl: VARIABLES; INDICADORES Y DEFINICION

CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

. VARIABLE: Estado de salud bucal.
° INDICADORES:

a. Patologias de tejidos duros:

Caries dental.

Remanentes radiculares.

Paladar hendido.

Apiflamiento.

Alteraciones de forma (Diente en clavija, fusion-gemacion e hipoplasia dental).

Alteraciones de numero (Agenesia dental y diente supernumerario).
b. Patologias de tejidos blandos:

Gingivitis.

Labio fisurado.

Fistula intrabucal.

Mucocele.

C. Labio fisurado y paladar hendido.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefilo metodoldgico

La investigacion estd enmarcada dentro de la investigacion de tipo no experimental,
pues no se puede manipular ni se pueden influir en la variable y se observa el
fendmeno tal cual se da en su contexto natural para posteriormente analizarlo; de
enfoque cuantitativo porque se determiné porcentualmente el estado de salud bucal
de los nifios de 6 a 10 anos de la institucion educativa “Fe y Alegria n°12”; disefio
descriptivo debido a que se observd y describié la salud bucal en los nifios
sometidos al examen intrabucal; y de corte transversal ya que se estudid una

variable en un momento dado.

4.1.1 Materiales y métodos:

La técnica para la recoleccion de datos fue la observacion.

Los instrumentos que se emplearon fue una ficha clinica (ANEXO 02) disefiada
especialmente para contener los datos requeridos.

Asi también se confecciond consentimientos informados para que sean firmados por
los padres de familia (ANEXO 01).

Antes de efectuar la recoleccion de la informacion, se recibié capacitacion por el
Cirujano Dentista Gilda Villanueva B., con la finalidad de realizar un correcto
examen intraoral.

El procedimiento que se siguié para el desarrollo de esta investigacion fue el

siguiente: Teniendo el permiso correspondiente de las autoridades de la institucion
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educativa, se les envio a los alumnos un consentimiento informado para que sean
firmado por los padres que autoricen el proyecto.

Los estudiantes del nivel primaria asistian en el turno tarde (1:00 p.m. a 6:00 p.m.)
por ello, la evaluacion fue en sus horarios de clases. Se evaluaron 87 escolares por
dia y el tiempo promedio de examen fue de 4 minutos por nifio.

Fueron evaluados los alumnos con el consentimiento informado firmado los dias
correspondientes establecidos con la directora.

Todos fueron cubiertos con gorros descartables, lentes protectores y campos
descartables sujetados mediante un porta campos, asi también en la mesa de
trabajo se coloco un campo de tela y encima un campo descartable.

Se realizan analisis clinico en una area desocupada que fue asignada por la
directora, bajo luz natural y utilizando equipos de diagndésticos estériles (Espejo n° 5
con mango, explorador, sonda curva y pinza para algodon) y materiales de
bioseguridad.

Los datos que se obtuvieron fueron registrados en las fichas clinicas individuales de
cada nifilo, donde también constan sus datos personales y se evaluo el estado de
los dientes y su necesidad de tratamiento mediante un odontograma.

Se tomaron fotografias a las instalaciones de la institucién educativa y a cada una

de las actividades realizadas.

4.2 Disefio muestral

La poblacion estard conformada por 400 escolares de 6 a 10 afios de la institucion
educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017. Obtenidos a

través del registro de matricula 2017.
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Determinacién del tamafio de muestra

Segun Tamayo y Tamayo (2004), afirman que: “la muestra es el subgrupo de
individuos que se toma de la poblacion, para investigar un fenémeno estadistico o
social”. (p. 38).

Para obtener la muestra se utilizara la férmula con factor de correccion de poblacion
finita, esta premisa se fundamenta en el criterio de estimacién de proporcién del
investigador, la férmula es:

B N z*pq
Cd*(N-1) + Z%pq

n

Donde:

Z: Es el area bajo la curva normal de cualquier distribucion de probabilidades y esto
es igual a 2.38.

d: Error esperado y generalmente se maneja el 0,02.

N: Poblacion total.

P: Probabilidad de éxito para este caso es de .98%

g: Probabilidad de fracaso, para este caso es de 2%

Bajo la premisa del ensayo Bernoulli, que fundamenta la distribucion de probabilidad
binomial, endondep+q=1 y1-p=q

Sustituyendo valores en la formula, quedaria:

B N z° pq
S d*(N-1) + Z2pq

n

~ 400(2.38) (0.98)(0.02)
™= 70.022 (400 — 1) + 2.38 (0.98)(0.02)
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44.408896

= 027062224

n= 164

Estar4 compuesta por la totalidad de la poblacion, que se pretende analizar es decir
por 164 escolares de 6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del
distrito de Puente Piedra, 2017. Pero en este caso se considerd conveniente evaluar

262 alumnos.

Disefio muestral de tipo probabilistico porque todos los individuos de la poblacién
tienen la misma probabilidad de ser seleccionados para conformar parte de la
muestra, por ende, todas las probables muestras de cualquier tamafio tiene la
misma oportunidad de ser elegidas.

Criterios de inclusion:

o Escolares de 6 a 10 afios.

o Escolares que se encuentren matriculados y pertenezcan a la institucion
educativa “Fe y Alegria n°12”.

o Estudiantes cuyos padres si hayan firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

o Escolares cuya edad no corresponda a las establecidas para la investigacion.
o Escolares que no se encuentran matriculados y que no pertenecen a la
institucién educativa “Fe y Alegria n® 12”.

o Estudiantes cuyos padres no hayan firmado el consentimiento informado.
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4.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

a. Técnica: Observacion simple, la cual es una técnica que nos permitira tener
una vision real, clara y actual del problema, a través de la percepcion directa de los
sujetos investigados, estableciendo asi como se encuentran la variable e
indicadores.

b. Instrumento:

Se disefiara especialmente para la investigacion una Ficha Clinica.

Validez

Segun Hernandez et al. (2014), indican que: “la validez se refiere al grado en que un

instrumento en verdad mide la variable que se busca medir” (p.201).

Ademas sefiala que: “la validez de expertos es el grado en que aparentemente un
instrumento de medicibn mide la variable en cuestion de acuerdo con voces

calificadas en el tema”. (p. 204)

Para la validacion del presente estudio se realizé la prueba binomial mediante el
cual 5 Cirujanos Dentistas con el grado de Magister en odontopediatria lo validaron
viendo su punto de vista al instrumento con los items de claridad, objetividad,
actualizacion, organizacion, suficiencia, intencionalidad, consistencia, coherencia,
metodologia y pertenencia. Luego se promedié los resultados lo cual dio como

resultado 94.9% que significa la concordancia entre los jueces. (Anexo N° 6)
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Confiabilidad

Para la confiabilidad del instrumento se utilizé el programa del SPPS 23v la cual se
evalud 6 items respectivamente para asi ver si estaban dentro del parametro. Por lo
que se obtuvo en “Alfa de Crombach”, 0.660 significando que estd dentro de los

parametros optimos. (Anexo N° 8)

TABLA N° 01: Anélisis de Confiabilidad

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0.660 6

4.4 Técnica de procesamiento de lainformacién

Para el procesamiento de la informacion recolectada se utilizo el software Excel
2013, los datos tabulados usaron graficas estadisticas y tablas para su correcta
demostracion.

Para realizar la inferencia estadistica se empled el paquete estadistico SPSS
version 23 en espafiol, que nos permitio el andlisis estadistico univariado.

En base a los resultados que se obtuvieron mediante las fichas clinicas y

odontogramas, se formularon conclusiones y recomendaciones.
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45 Técnica estadistica utilizada en el andlisis de la informacién

Para la presentacion de los resultados se utilizaron tablas simples y de

contingencia, acompafiadas de graficos de barras.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Andlisis descriptivo, tablas de frecuencia, gréficos, dibujos, fotos y tablas.

5.1.1 Analisis descriptivo de las variables

TABLA N° 02: Distribucion por edad de los nifios de 6 a 10 afios en la institucion

educativa “Fe y Alegria n° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017

Frecuencia Porcentaje

6,0 afios 44 16.8
7,0 afios 47 17.9
8,0 afios 57 21.8
9,0 afios 65 24.8
10,0 afos 49 18.7
Total 262 100.0

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 02, se observa la distribucion por edad de los nifios
de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra, 2017, la cual muestra que el 24,8% de los nifios tiene 9 afios de edad, el

21,8% tiene 8 aflos y el 18,7% tiene 10 afos.
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GRAFICO N° 01: Distribucién por edad de los nifios de 6 a 10 afios en la institucion

educativa “Fe y Alegria n° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017

Porcentaje

Edad
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TABLA N° 03: Distribucion por género de los nifios de 6 a 10 afios en la institucion

educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017

Frecuencia Porcentaje
Femenino 134 51.1
Masculino 128 48.9
Total 262 100.0

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 03, se observa la distribucién por género de los
estudiantes de 6 a 10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12" del
distrito de Puente Piedra, 2017, donde el 51,1% de los estudiantes son de género

femenino y el 48.9% de género masculino.

GRAFICO N° 02: Distribucion por género de los nifios de 6 a 10 afios en la

Institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017
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TABLA N° 04: Distribucion de patologias en tejidos duros de los nifios de 6 a 10
afos en la Institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017

fi % del N de
columna
. Ausencia 262 100.0%
Agenesia dental
Presencia 0 0.0%
. Ausencia 188 71.8%
Apinamiento
Presencia 74 28.2%
] Ausencia 162 61.8%
Caries dental
Presencia 100 38.2%
. . Ausencia 260 99.2%
Diente en clavija
Presencia 2 .8%
) ) Ausencia 262 100.0%
Diente supernumerario
Presencia 0 0.0%
., . ., Ausencia 261 99.6%
Fusion - Geminacion
Presencia 1 4%
i [0)
Hipoplasia del esmalte Ausencia 202 77.1%
Presencia 60 22.9%
i 0,
Paladar Hendido Ausencia 262 100.0%
Presencia 0 0.0%
i 0,
Remanente Radicular Ausencia 187 71.4%
Presencia 75 28.6%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 04, se observa que las patologias en tejidos duros
de los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del
distrito de Puente Piedra, 2017; se muestra que no existen casos de agenesia
dental, diente supernumerario y paladar hendido ademas, el 38,2% de los nifios
presenta caries dental, el 28,2% presenta apifilamiento y el 28,6% remanente

radicular.
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TABLA N° 05: Distribucién de patologias en tejidos blandos en los nifios de 6 a 10

afos de la institucion educativa “Fe y Alegria n° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017

fi % del N de

columna
Fistula intrabucal Ausencia 247 94.3%
Presencia 15 5.7%
Gingivitis Ausencia 233 88.9%
Presencia 29 11.1%

Labio Fisurado Ausencia 262 100.0%
Presencia 0 0.0%

Mucocele Ausencia 262 100.0%
Presencia 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 05, se observa que las patologias en tejidos

blandos de los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12”

del distrito de Puente Piedra, 2017; se muestra que no existen casos de labio

fisurado y mucocele ademas, el 11,1% de los nifios presenta gingivitis y el 5,7%

fistula intrabucal.
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GRAFICO N° 03: Distribucién de patologias en tejidos blandos en los nifios de 6 a

10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria n° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017
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TABLA N° 06: Distribucion de labio fisurado y paladar hendido en los nifios de 6 a

10 afios en la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017
% del N de
Recuento columna
Labio Fisurado y Paladar Ausencia 262 100.0%
Hendido Presencia 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 06, se observa que la patologia labio fisurado y
paladar hendido de los nifios de 6 a 10 afios en la institucién educativa “Fe y Alegria
N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra que no existen casos de labio

fisurado y paladar hendido en los escolares.

GRAFICO N° 04: Distribucion de labio fisurado y paladar hendido en los nifios de 6
a 10 afos en la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de Puente

Piedra, 2017
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TABLA N° 07: Distribucion de salud bucal en los nifios de 6 a 10 afios en la

institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017

% del N
fi de
columna
Muy bajo 153 58.4%
Bajo 82 31.3%
CEOD
Moderado 25 9.5%
Alto 2 0.8%
Muy bajo 240 91.6%
Bajo 16 6.1%
CPOD
Moderado 6 2.3%
Alto 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 07, se observa que la salud bucal en los nifios de 6
a 10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra, 2017; se muestran buena salud bucal, también que indice CEOD en la
mayor parte de los nifios (58,4%) esta en nivel muy bajo, el 31,3% en nivel bajo y
sélo el 0,8% presenta nivel alto. En el caso del indice CPOD la mayor parte de los
nifios (91,6%) esta en nivel muy bajo, 6,1% en nivel bajo y el 2,3% en nivel

moderado y no existe presencia en nivel alto.
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Estadisticos

Remanente Numero de

Apifiamiento radicular caries dental indice CEOD  indice CPOD
N Vélido 74 75 100 262 262
Perdidos 188 187 162 0 0
Media 1.0135 1.8400 2.25 1.1916 0.3279

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: Se observa que la salud bucal en los nifios de 6 a 10 afios de
la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, el
indice CEOD presenta una media de 1,91, el indice CPOD presenta una media de
0,32. Siendo la patologia con mayor frecuencia caries dental, de las cuales 100
personas presentan esta enfermedad con una media de 2,25 piezas dentales por
persona; remanente radicular es la segunda patologia mas frecuente de las cuales
75 personas presentan esta enfermedad con una media de 1,84 piezas por persona;
y la tercera patologia con mayor frecuencia es apiflamiento, de las cuales 74

personas presentan esta enfermedad con una media de 1,01 piezas por persona.
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GRAFICO N° 05: Distribuciéon de salud bucal en los nifios de 6 a 10 afios en la

institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017
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TABLA N° 08: Distribucidén de patologias en tejidos duros segun género en los nifios

de 6 a 10 anos de la institucidon educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente

Piedra, 2017
Género
Femenino Masculino Total
fi % fi % fi %

Agenesia dental Ausencig 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%

Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Apifiamiento Ausencig 100 53.2% 88 46.8% 188 100.0%

Presencia 34 45.9% 40 54.1% 74  100.0%
Caries dental Ausencig 81 50.0% 81 50.0% 162 100.0%

Presencia 53 53.0% 47 47.0% 100 100.0%
Diente en clavija Ausencig 132 50.8% 128 49.2% 260 100.0%

Presencia 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%
Diente Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
supernumerario Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Fusion - Ausencia 134 51.3% 127 48.7% 261 100.0%
Geminacion Presencia 0 0.0% 1 100.0% 1 100.0%
Hipoplasia del Ausencia 106 52.5% 96 47.5% 202 100.0%
esmalte Presencia 28 46.7% 32 53.3% 60 100.0%
paladar hendido Ausencig 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%

Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Remanente Ausencia 94 50.3% 93 49.7% 187 100.0%
Radicular Presencia 40 53.3% 35 46.7% 75 100.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 08, se observa que patologias en tejidos duros
segun el género en los nifios de 6 a 10 afios en la institucién educativa “Fe y Alegria
N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, se muestra que en ambos género existe
ausencia de agenesia dental, diente supernumerario y paladar hendido. Los nifios
gue presentan apifiamiento la mayor frecuencia 54,1% son de género masculino, en
el caso de remanente radicular la mayor frecuencia 53,3% son de género femenino,
en caries dental la mayor frecuencia 53,0% son de género femenino y en la

hipoplasia del esmalte la mayor frecuencia 53,3% son de género masculino.
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TABLA N° 09: Distribucion de patologias en tejidos blandos segun género en los

nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017

Género
Femenino Masculino Total
fi % fi % fi %
Fistula intrabucal Ausencig 127 51.4% 120 48.6% 247 100.0%
Presencia 7 46.7% 8 53.3% 15 100.0%
Gingivitis Ausencig 121 51.9% 112 48.1% 233 100.0%
Presencia 13 44.8% 16 55.2% 29 100.0%
Labio Fisurado Ausencig 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Mucocele Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 09, se observa que las patologias en tejidos

blandos segun género en los nifios de 6 a 10 afos en la institucién educativa “Fe y

Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra ausencia en ambos

géneros en los casos de labio fisurado y mucocele. Los nifios que presentan

gingivitis la mayor frecuencia 55,2% son de género masculino y en el caso de fistula

intrabucal la mayor frecuencia 53,3% son de género masculino.
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GRAFICO N° 06: Distribucion de patologias en tejidos blandos segtn género en los

nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017
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TABLA N° 10: Distribuciéon de labio fisurado y paladar hendido segun género en los
nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017.

Género

Femenino Masculino Total

fi % fi % fi %

Labio Fisuradoy Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Paladar Hendido  Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 10, se observa que la frecuencia de labio fisurado y
paladar hendido segun género en los nifios de 6 a 10 afos en la institucion
educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra ausencia

de ambos géneros en el caso de labio fisurado y paladar hendido.

GRAFICO N° 07: Distribucion de labio fisurado y paladar hendido segun género en
los nifios de 6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito

de Puente Piedra, 2017.
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TABLA N° 11: Distribucién de patologias frecuentes segun género en nifios de 6 a

10 afos de la institucidon educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017.
Género
Femenino Masculino Total
fi % fi % fi %
_ _ Ausencia 127 51.4% 120 48.6% 247 100.0%
Fistula intrabucal ]
Presencia 7 46.7% 8 53.3% 15 100.0%
Gingiviti Ausencia 121 51.9% 112 48.1% 233 100.0%
ingivitis
g Presencia 13 44.8% 16 55.2% 29 100.0%
o Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Labio Fisurado ]
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
M | Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
ucocele
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
_ Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Agenesia dental _
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
. Ausencia 100 53.2% 88 46.8% 188 100.0%
Apinamiento )
Presencia 34 45.9% 40 54.1% 74 100.0%
) Ausencia 81 50.0% 81 50.0% 162 100.0%
Caries dental )
Presencia 53 53.0% 47 47.0% 100 100.0%
] B Ausencia 132 50.8% 128 49.2% 260 100.0%
Diente en clavija _
Presencia 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%
Diente Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
supernumerario Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Fusién - Ausencia 134 51.3% 127 48.7% 261 100.0%
Geminacion Presencia 0 0.0% 1 100.0% 1 100.0%
Hipoplasia del Ausencia 106 52.5% 96 47 5% 202 100.0%
esmalte Presencia 28 46.7% 32 53.3% 60 100.0%
) Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Paladar hendido )
Presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Remanente Ausencia 94 50.3% 93 49.7% 187 100.0%
Radicular Presencia 40 53.3% 35 46.7% 75 100.0%
Labio Fisurado y Ausencia 134 51.1% 128 48.9% 262 100.0%
Paladar Hendido  presencia 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador
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INTERPRETACION: En la tabla 11, se observa que las patologias frecuentes en los
nifios de 6 a 10 afios en la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de
Puente Piedra, 2017, muestra ausencia en ambos géneros en el caso de labio
fisurado, mucocele, agenesia dental, diente supernumerario, paladar hendido y labio
fisurado y paladar hendido. Los nifios de género femenino tienen mayor presencia
en la patologia caries dental (53%), diente en clavija (100%) y remanente radicular
(53,3%), en el caso de las nifios tiene mayor presencia en la patologia hipoplasia del
esmalte (53,3%), fusion — geminacién (100%), apifiamiento (54,1%) y gingivitis

(55,2%).
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TABLA N° 12: Distribucion de salud bucal segun género en nifios de 6 a 10 afios de

la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017.

Género
Masculino Femenino Total
fi % fi % fi %
Muy bajo 76 49.7% 77 50.3% 153 100.0%
CEOD Bajo 46 56.1% 36 43.9% 82 100.0%
Moderado 12 48.0% 13 52.0% 25 100.0%
Alto 0 0.0% 2 100.0% 2 100.0%
Muy bajo 126 52.5% 114 47.5% 240 100.0%
Bajo 5 31.3% 11 68.8% 16 100.0%
CPOD
Moderado 3 50.0% 3 50.0% 6 100.0%
Alto 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 12, se observa que la salud bucal en los nifios de 6
a 10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra, 2017, muestra en el género masculino en el caso del indice CEOD mayor
presencia en la categoria muy bajo (49,7%) y bajo (56,1%) en el indice CPOD
mayor presencia en la categoria muy bajo (52,5%) y bajo (31,3%). En el caso de las
nifias son las que mayor han descuidado su salud bucal en el caso de CEOD mayor
presencia en la categoria muy bajo (50,3%), bajo (43,9%) y alto el (100%) en el
CPOD mayor presencia en la categoria muy bajo (47,5%) y bajo (68,8%) no

habiendo presencia en alto para esta categoria.
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Género

Masculino Femenino Total
fi % fi % fi %
Dientes cariados 53 53.0% 47 47.0% 100 100.0%
Dientes cariados 0 0 o
para exodoncia 40 53.3% 35 46.7% 75 100.0%
Dientes obturados 11 47 .8% 12 52.2% 23 100.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: Se observa que la franja etaria en los nifios de 6 a 10 afios de
la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, se
tomo las patologias frecuentes segun género, en el caso de dientes cariados, de las
cuales 100 personas presentan esta enfermedad tiene mayor incidencia en el
género masculino (53) personas; dientes cariados para exodoncia es la segunda
patologia, la cual sufren 75 personas teniendo mayor incidencia en el género
masculino (40) y dientes obturados, la cual sufren 23 personas tiene mayor

incidencia en el género femenino (12).

110



GRAFICO N° 08: Distribucion de salud bucal seguin género en nifios de 6 a 10 afios

de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017.
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TABLA N° 13: Distribucion de patologias en tejidos duros segun edad en los nifios

de 6 a 10 anos de la institucidon educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente

Piedra, 2017.
Edad
6 afios 7 afos 8 aflos 9 afios 10 afios Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
) Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Agenesia
dental

Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%

Ausencia 38 20.2% 38 20.2% 46 24.5% 38 20.2% 28 14.9% 188 100.0%
Apifiamiento
Presencia 6 8.1% 9 122% 11 14.9% 27 36.5% 21 28.4% 74 100.0%

Ausencia 37 22.8% 33 20.4% 40 24.7% 30 185% 22 13.6% 162 100.0%
Caries dental

Presencia 7 7.0% 14 14.0% 17 17.0% 35 35.0% 27 27.0% 100 100.0%

Ausencia 44 16.9% 47 18.1% 57 21.9% 63 24.2% 49 18.8% 260 100.0%

Diente en
clavija ]

Presencia 0 0.0% O 00% O 00% 2 100.0% 0O 0.0% 2 100.0%
Dient Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
iente

supernumerario _
Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%

Ausencia 43 16.5% 47 18.0% 57 21.8% 65 24.9% 49 18.8% 261 100.0%

Fusién -
Geminacion )
Presencia 1 100.0% O 00% O 00% O 00% O 0.0% 1 100.0%
) ) Ausencia 39 19.3% 42 20.8% 48 23.8% 45 22.3% 28 13.9% 202 100.0%
Hipoplasia del
esmalte )
Presencia 5 83% 5 83% 9 150% 20 33.3% 21 350% 60 100.0%
Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Paladar
Hendido )
Presencia 0 0.0% O 00% O 00% O 00% O 0.0% O 0.0%
Ausencia 38 20.3% 37 19.8% 46 24.6% 40 21.4% 26 13.9% 187 100.0%
Remanente
Radicular

Presencia 6 8.0% 10 13.3% 11 14.7% 25 33.3% 23 30.7% 75 100.0%

Fuente: Propia del investigador
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INTERPRETACION: En la tabla 13, se observa que las patologias en tejidos duros
segun Edad en los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa “Fe y Alegria N°
12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra ausencia de agenesia dental, diente
supernumerario y paladar hendido en todas las edades. La patologia fusién —
geminacion (100%) soélo se presentd en los nifilos de 6 afios, diente en clavija
(100%) solo se presentd en nifios de 9 afios; la edad donde hay mayor porcentaje y
presencia de patologias apifiamiento (36,5%), caries dental (35,0%), remanente

radicular (33,3%) e hipoplasia del esmalte (33,3%) es en nifios de 9 afios.
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TABLA N° 14: Distribucién de patologias en tejidos blandos segun edad en los
nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017.

Edad
6 afios 7 afios 8 afios 9 afios 10 afios Total
i % fi % fi % fi % fi % fi %
Fistula Ausencia 42 17.0% 41 16.6% 56 22.7% 60 24.3% 48 19.4% 247 100.0%
intrabucal Presencia 2 13.3% 6 40.0% 1 67% 5 333% 1 6.7% 15 100.0%
S Ausencia 44 18.9% 47 202% 55 23.6% 53 22.7% 34 14.6% 233 100.0%
eingivits Presencia 0 0.0% 0 00% 2 6.9% 12 41.4% 15 51.7% 29 100.0%
Labio Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Fisurado Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% 0 0.0%
Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Mucocele

Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 14, se observa que las patologias en tejidos
blandos segun Edad en los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa “Fe y
Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra ausencia de labio
fisurado y mucocele en todas las edades. Fistula intrabucal es la patologia mas
comun 40,0% en los nifios de 7 afios, 33,3% en los nifios de 9 afios y 13,3% en
nifios de 6 afos. La gingivitis es la segunda patologia presente 51,7% en nifios de

10 afios y 41,4% en nifios de 9 afios.
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GRAFICO N° 09: Distribucion de patologias en tejidos blandos segin edad en los
nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017.
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TABLA N° 15: Distribucion de labio fisurado y paladar hendido segun edad en los
nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12" del distrito de

Puente Piedra, 2017.

Edad
6 afios 7 afos 8 aflos 9 aflos 10 afios Total
i % i % i % i % i % fi %
IIE?Sblj?ado Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 187% 262 100.0%
y
Eilnagi?:lro Presencia 0 00% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 15, se observa que la frecuencia de labio fisurado y
paladar hendido segun edad en los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa
“Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, muestra ausencia de todas

las edades en la patologia Labio fisurado y Paladar Hendido.

GRAFICO N° 10: Distribucion de labio fisurado y paladar hendido segin edad en los
nifios de 6 a 10 afos de la institucién educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de

Puente Piedra, 2017.
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TABLA N° 16: Distribuciéon de patologias frecuentes segun edad en nifios de 6 a 10

afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra,

2017.
Edad
6 afos 7 afos 8 afos 9 afos 10 afios Total
fi %  fi % fi % fi % fi % fi %

Fistula Ausencia 42 17.0% 41 16.6% 56 22.7% 60 24.3% 48 19.4% 247 100.0%
intrabucal Presencia 2 13.3% 6 400% 1 67% 5 333% 1 67% 15 100.0%

Ausencia 44 18.9% 47 20.2% 55 23.6% 53 22.7% 34 14.6% 233 100.0%
Gingivitis

Presencia 0 0.0% 0O 0.0% 2 69% 12 41.4% 15 51.7% 29 100.0%

Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Labio Fisurado

Presencia 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 0.0%

Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Mucocele

Presencia 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 0.0%

Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Agenesia dental

Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%

Ausencia 38 20.2% 38 20.2% 46 24.5% 38 20.2% 28 14.9% 188 100.0%
Apifiamiento

Presencia 6 8.1% 9 12.2% 11 14.9% 27 36.5% 21 28.4% 74 100.0%

Ausencia 37 22.8% 33 20.4% 40 24.7% 30 18.5% 22 13.6% 162 100.0%
Caries dental

Presencia 7 7.0% 14 14.0% 17 17.0% 35 35.0% 27 27.0% 100 100.0%

Ausencia 44 16.9% 47 18.1% 57 21.9% 63 24.2% 49 18.8% 260 100.0%
Diente en clavija

Presencia 0 00% O 00% O 00% 2 100.0% O 0.0% 2 100.0%
Diente Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
supernumerario  presencia 0 00% 0 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%
Fusion - Ausencia 43 16.5% 47 18.0% 57 21.8% 65 24.9% 49 18.8% 261 100.0%
Geminacion Presencia 1 100.0% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 1 100.0%
Hipoplasiadel ~ Ausencia 39 10.3% 42 20.8% 48 238% 45 223% 28 13.9% 202 100.0%
esmalte Presencia 5 83% 5 83% 9 150% 20 33.3% 21 350% 60 100.0%
baladar Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
Hendido Presencia 0 00% O 00% O 00% 0 00% O 00% O 00%
Remanente Ausencia 38 20.3% 37 19.8% 46 24.6% 40 21.4% 26 13.9% 187 100.0%
Radicular Presencia 6 8.0% 10 13.3% 11 14.7% 25 33.3% 23 30.7% 75 100.0%
Labio Fisurado Ausencia 44 16.8% 47 17.9% 57 21.8% 65 24.8% 49 18.7% 262 100.0%
y Paladar
Hendido Presencia 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador
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INTERPRETACION: En la tabla 16, se observa que las patologias frecuentes en los
nifios de 6 a 10 afios en la Institucion Educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de
Puente Piedra, 2017, no hay presencia en todas las edades en las patologias de
labio fisurado, mucocele, agenesia dental, diente supernumerario, paladar hendido,
labio fisurado y paladar hendido. La edad donde hay mayor porcentaje y presencia
de patologias gingivitis (41,4%), apifiamiento (36,5%), caries dental (35,0%),
remanente radicular (33,3%), hipoplasia del esmalte (33,3%) y es en nifilos de 9

anos.
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TABLA N° 17: Distribucion de salud bucal segun edad en nifios de 6 a 10 afios de la

institucidén educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017.

Edad
6 afios 7 afos 8 aflos 9 afios 10 afios Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %

Muy bajo 24 15.7% 21 13.7% 33 21.6% 40 26.1% 35 22.9% 153 100.0%

Bajo 14 171% 19 232% 17 20.7% 20 24.4% 12 14.6% 82 100.0%
CEoD Moderado 4 16.0% 7 28.0% 7 28.0% 5 200% 2 8.0% 25 100.0%

Alto 2 1000% O 00% O 00% O 00% O 0.0% 2 100.0%

Muy bajo 44 18.3% 47 19.6% 57 23.8% 58 24.2% 34 14.2% 240 100.0%

Bajo 0 00% 0 00% O 00% 7 438% 9 56.3% 16 100.0%
CPOD

Moderado O 00% 0 00% O 00% O 00% 6 100.0% 6 100.0%
Alto 0 00% 0 00% O 00% O 00% O 0.0% 0 0.0%

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: En la tabla 17, se observa que la salud bucal en los nifios de 6
a 10 afos de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente
Piedra, 2017, muestra que el indice CEOD en general tiene presencia muy bajo en
todas las edades, la presencia baja destaca en los nifios de 9 (24,4%) y 7 afos
(23,2%), la presencia moderada destaco en los nifios de 7 y 8 afios con (28%) y
presencia alta sélo aparece en nifios de 6 afios. En el caso del indice CPOD en
general tiene presencia muy bajo en todas las edades, la presencia baja aparece
en nifios de 10 (56,3%) y 9 afios (43,8%), la presencia moderada aparece en nifios

de 10 afios (100%) y no hay presencia de nivel alto.
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Edad

6 afos 7 afos 8 afos 9 afos 10 afios Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Dientes 7 7.0% 14 140% 17 17.0% 35 35.0% 27 27.0% 100 100.0%
cariados
Dientes

cariados para 6 8.0% 10 13.3% 11 14.7% 25 33.3% 23 30.7% 75 100.0%
exodoncia

Dientes

4 17.4% 6 26.1% 3 13.0% 4 17.4% 6 26.1% 23 100.0%
obturados

Fuente: Propia del investigador

INTERPRETACION: Se observa que la franja etaria en los nifios de 6 a 10 afios de
la Institucion Educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017, se
tomo las patologias frecuentes segun edad, en el caso de dientes cariados, de las
cuales 100 personas presentan esta enfermedad tiene mayor incidencia a los 9
afnos (35) y seguido de 10 afos (27); dientes cariados para exodoncia es la segunda
patologia, la cual sufren 75 personas teniendo mayor incidencia a los 9 afios (25) y
seguido de 10 afios (23) y dientes obturados, la cual sufren 23 personas tiene mayor

incidencia a los 7 afios (6) y 10 afios (6).
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GRAFICO N° 11: Distribucion de salud bucal segin edad en nifios de 6 a 10 afios

de la institucion educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra, 2017.
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5.2 DISCUSION

La salud bucal es un constituyente inseparable e importante de la salud general ya
gue las enfermedades del sistema estomatognético afectan a la salud general del
individuo y tienen consecuencias fisiolégicas aiun mas complejas, porque pueden
llegar a afectar la nutricion, las relaciones interpersonales y hasta la salud mental de
la persona. Lo fundamental es orientar habitos adecuados de higiene, alimentacion,
etc.; asi como factores que favorecen la aparicién de enfermedades bucales.

La prevencion, con énfasis en la higiene bucal y calidad de la dieta, asi como en el
uso del flior -probado agente anticaries- ha logrado reducir considerablemente el
numero de dientes dafiados y perdidos por las caries, sin embargo, a pesar de las
intensas acciones educativas sobre el cuidado de los tejidos periodontales y el
mantenimiento de un correcto cuidado de la boca, las visitas periddicas al
odontdlogo, los estilos sanos de vida y el control de los demas factores de riesgo; la
prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal contindan siendo elevadas.
Las patologias orales son muy comunes en toda la poblacion, y se debe de tener un
control estricto de su epidemiologia, en fin de crear programas que ayuden a
controlarlas.

Es importante comprender que las conductas de higiene oral, estan intimamente
relacionadas con el grado de salud bucal existente. Sabemos que la caries dental es
una enfermedad prevenible y controlable pero, aun con todos los recursos
disponibles, sigue siendo la enfermedad crénica mas comun en la nifiez.

Este analisis nos muestra el perfil epidemiolégico de la salud bucal de los escolares
de 6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y Alegria n° 12” del distrito de Puente

Piedra; donde de 262 nifios evaluados, 51,1% (134) son del género femenino y
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48,9% (128) lo son del masculino, lo mismo que el estudio de Rojas'’, donde el
porcentaje del sexo femenino fue mayor que el masculino, con un 86,9% en nifas y
70,7% en nifios.

Sin embargo, no sucedié lo mismo en los estudios de Calderén?, Riesgo’,
Villanueva®, Romero!? y Carrasco®®, donde los valores en mujeres fueron 41,2%
(63), 46% (45), 42,7%, 47,11%, 47,66% Yy los valores del masculino 58,8%, 54%,
57,3%, 52,88% y 52,34%, respectivamente. En el estudio de Romero'?, y el de
Carrasco'?, se observa una similitud muy cercana.

Ademas, en orden descendiente, el 24,8% (65) de los nifilos del este estudio tiene 9
afios de edad, 21,8% (57) tiene 8 afios, el 18,7% (49) tiene 10 afios, 17,9% tiene 7
afios y 16,8% tiene 6 afios. A comparacion con el estudio de Calder6n?, se tuvo
mayor porcentaje respecto a la edad de 7 afios con 7,8% (12); y pero a su vez, la
investigacion de Calderén?, tuvo mayor el nimero de nifios de 6 afios con 19% (29).
Pero la diferencia fue considerable con Riego’, donde 92,8% (91) de sus escolares
tenfa 6 afios. Mientras que los valores del estudio coinciden con los de Villanueva®,
el cual obtuvo 17% con la edad de 7 afos de edad.

Las patologias mas frecuentes en la poblacién estudiantil evaluada fueron: caries
dental (38,2%), apifiamiento (28,2%) y remanentes radiculares (28,6%). La caries
dental ha sido el problema mas acentuado en nifias que en nifios.

En nuestro estudio, se encontré una prevalencia de caries dental en 38,2%,
Castillo** sefial6 un porcentaje menor, obteniendo un 10,7% es decir, solo 16
escolares.

No obstante, Mufioz?, lvanova?*, Gaete®, Quifionez®, Cabrera?, Villanueva®, Gomez™°,
Carrasco®®, Mestas'® y Caballero® encontraron una prevalencia mucho mas alta,

llegando hasta un considerado 93%.

123



La edad con prevalencia mas alta de caries dental fueron los nifios de 9 afos; y la
mas baja en los de 6 afos, esto se explica en que las madres cumplen un papel
sumamente importantes en la higienizacion de la cavidad oral de los nifios, y el
cuidado de la salud oral de ellos no comienza cuando erupciona el primer diente,
sino mucho antes de que la madre esté embarazada y durante el embarazo. La
nutricibn y la ingesta de ciertos nutrientes y suplementos deben ayudar a la
formacioén de la denticién del bebé durante la gestacion. Es indispensable la ingesta
adecuada de calcio para asegurar la formacion de un diente con fortaleza en sus
estructuras. Por otro lado, las madres de familia son las que en su mayoria
supervisan a los menores, y actualmente, ellas estan tomando conciencia de la
importancia de un correcto cepillado y lo perjudicial que son los habitos alimentarios
inadecuados (Mayor consumo de alimentos con alto contenido de azucar) y relacion
gue esta tiene con la caries dental. Si bien es cierto que a esta edad existe una
limitada habilidad para realizar una técnica de cepillado correcto, si a los pequefios
se les supervisa y ayuda a cepillarse, ademas de tener este acto como rutina diaria,
se reduce notablemente estar vulnerables a padecer caries dental. A esto le
agregamos gque la anatomia oclusal de los dientes deciduos en su gran mayoria, no
presentan fosas ni fisuras profundas, lo que disminuye la retencion de biofilm dental.
Mientras que los nifios mayores, al sentirse autosuficientes por realizar las mayorias
de actividades diarias con mayor facilidad, posiblemente no son supervisados ya por
los padres en su higiene personal, incluyendo esto la higiene bucal. También podria
atribuir a la mayor rebeldia propia de la edad por la que tienen, desobedeciendo a
cualquier indicacion de los padres por sentirse ellos “ya grandes”.

De manera general, la caries dental dafaron los primeros molares permanentes con

mayor frecuencia, hecho importante que requiere de atencion, pues aunque los
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nifilos examinados no perdieron diente alguno, resulta preocupante que el tiempo de
exposicién desde la “erupcién” dentaria de dichos molares hasta su afeccion fuera
muy poco. Esto implica la necesidad de intensificar los programas de educacion
para la salud bucal, con énfasis en el cuidado de este diente debido a la frecuencia
de niflos con caries en el primer molar, pues las madres consideraban que la pieza
pertenecia a la denticion temporal y, por ende, seria sustituida por una nueva,
situacién frecuente por la edad en que erupciona el molar.

Con respecto a los resultados obtenidos sobre el indice CPOD se establecié que el
promedio fue 0,32, al igual que el estudio de Riesgo’, caso distinto fue en
comparacion con los promedios de Calderén? (3,05), lvanova* (4,60), Gaete® (3,44),
Villanueva® (1,79), Apaza'! (2,29), Romero'? (1,55), Carrasco®® (2,39), Mestas'®
(4,31) y Rojas'’ (2,22). Este hecho se podria explicar por el corto tiempo que llevan
las piezas permanentes erupcionadas en boca en el momento de la evaluacion.

El ceod que obtuvimos fue de 1,91, como también lo fue el de la investigacion de
Riesgo’ y Villanueva®. Los investigadores Ivanova?® Calderén?, Carrasco'® y
Mestas.'® obtuvieron indices ceod mayores debido posiblemente a cuestiones
culturales propias de la zona.

En relacién con la evaluacién del promedio del indice ceod el componente de mayor
peso fue el de los dientes cariados, seguido de dientes cariados para exodoncia y
finalmente, los obturados, coincidiendo con el estudio de Ivanova*, mas no con el de
Villanueva® que presentd mayor nimero de dientes cariados, seguidos de obturados
y finalmente, los dientes cariados para exodoncia.

En relacién al comportamiento de los indices de dafio por caries, se observo una
disminucion constante de indice ceod al aumentar la edad de los nifios, esto se

explicaria por la pérdida de dientes temporales obturados y/o cariados con los afios

125



y por la exfoliacion producto de la erupcién de los definitivos. En el caso del COPD
se observo que a mayor edad, el indice aumento.

Por otro lado, la prevalencia de alteraciones periodontales, medida por la presencia
de gingivitis, se reportdé que el 11,1 % de la poblacién si la presenta; Calderén? e
lvanova*, en ambos estudios indicaron que en 53% de los estudiantes se observo
algun tipo de inflamacién gingival, por otro lado, Mufioz® indicé que un 38% de su
poblacion evaluada presentaba la padecia. Carrasco'®, que sélo 1,3% la tenia,
mientras que Cabrera® afirmaba que un significativo 81,25% de sus nifios evaluados
la padecian. La salud periodontal constituye un desafio relevante que debiera
resolverse por medio de estrategias, que entre otras cosas considere el control
periodico e intervenciones preventivas promocionales a nivel de establecimientos
educacionales.

Con relacion a la alteracion de forma, especificamente la hipoplasia dental,
encontramos el 22,9 %, el cual es parecido al resultado obtenido por Calderén?,
pero difiere con Ivanova* que encontré6 9% de hipoplasia en los escolares
examinados. Esto se deberia a que los nifios usarian pastas dentales con
concentraciones altas de fldor. No obstante, la literatura menciona que la
prevalencia de manchas del esmalte en algunos nifios ha sido muy relacionada con
el uso de suplementos de fldor, especialmente durante los primeros seis afios de
vida. Sin embargo, también se ha dicho que la exposicion temprana a la pasta
dentifrica fluorada puede ser un factor de riesgo. Los estudios que han resumido los
riesgos de padecer manchas de esmalte — muchas veces referidas como fluorosis —
concluyen que el riesgo es mayor cuando la exposicién tiene lugar tanto en las fases

secretora, como en la de maduraciéon de la formacion del esmalte.
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El 0,8% de los colegiales presentan diente en clavija, y fusion-geminacion un 4%,
mientras que lvanova* un 0,60%. No existieron casos de dientes supernumerarios,
en cambio, en el estudio de Ivanova* existia un 0,60%.

Por otro lado, los escolares que presentan apifiamiento fueron el 28.2%, similar al
estudio realizado por Ivanova* con un 30%, lo que no coincide con el estudio de
Calder6n? donde 72% de los estudiantes lo presentaban.

El conocimiento de las necesidades terapéuticas permite planificar adecuadamente
los recursos y ampliar la proteccion a esta poblacion infantii que demanda, por
derecho, la maxima dedicacion y todo el esfuerzo. Independientemente de las
innumerables acciones preventivas y curativas que se llevan a cabo en este grupo
priorizado por la asistencia estomatoldgica, los resultados indican que la prevencion
no ha alcanzado aun las suficientes calidad y efectividad, puesto que el proceso
salud-enfermedad es dinamico y el éxito de las estrategias en la atencion primaria
de salud dependen, en mayor medida, de la importancia, la motivacion, la
responsabilidad, la seriedad y el grado de instruccién sobre el problema de salud

bucal que el equipo de salud haya sido capaz de desarrollar en cada etapa.
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CONCLUSIONES

Las patologias en tejidos duros en los nifios de 6 a 10 afios de la institucion educativa
‘Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra 2017, muestran que no existe
presencia de casos de agenesia dental, diente supernumerario y paladar hendido
ademas, menos de la mitad de los escolares presenta caries dental, igual que

apifiamiento y remanente radicular.

Las patologias en tejidos blandos en los nifios de 6 a 10 afios de la institucion
educativa “Fe y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra 2017, muestra que no
existen presencia de casos de labio fisurado y mucocele ademas, la prevalencia de

gingivitis y fistula intrabucal fue baja.

En el caso de salud bucal en los nifios de 6 a 10 afios de la institucion educativa “Fe y
Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra 2017, muestran buena salud bucal. El
indice CEOD general fue de 1,91, teniendo mas de la mitad de los nifios un nivel muy
bajo. En el caso del indice CPOD promedio fue 0,32 presentando casi el total de

escolares nivel muy bajo.

La salud bucal en los nifios de 6 a 10 afos de la Institucién educativa “Fe y Alegria N°
12” del distrito de Puente Piedra 2017, muestra que el indice CEOD en general tiene
presencia muy bajo en todas las edades, la presencia baja destaca en los nifios de 9
y 7 afos, la presencia moderada destacé en los nifios de 7 y 8 afios y presencia alta

aparece en nifios de 6 afios. En el caso del indice CPOD en general tiene presencia
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muy bajo en todas las edades, la presencia baja aparece en nifios de 9 y 10 afios, la

presencia moderada aparece en nifios de 10 afios y no hay presencia de nivel alto.

Las patologias frecuentes en los nifios de 6 a 10 afios en la institucion educativa “Fe
y Alegria N° 12” del distrito de Puente Piedra 2017, muestra ausencia en ambos
géneros en el caso de labio fisurado, mucocele, agenesia dental, diente
supernumerario, paladar hendido y labio fisurado y paladar hendido. Los nifios de
género femenino tienen mayor presencia en la patologia caries dental, diente en
clavija y remanente radicular, en el caso de las nifios tiene mayor presencia en la

patologia hipoplasia del esmalte, fusion — geminacion, apifiamiento y gingivitis.
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RECOMENDACIONES

- Inspeccionar los quioscos escolares en el expendio de alimentos naturales y no
industrializados, para la prevencion de ingesta innecesaria de azucares, por

ende disminuir el porcentaje de caries dental y remanentes radiculares.

- Desarrollar programas educativos para los padres de familia y/o apoderados de
los estudiantes para poder capacitarlos sobre la concentracion de flaor
adecuada en las pastas dentales para nifio, previniendo de esta manera los

posteriores casos de hipoplasia dental.

- Disefar una propuesta educativa a la Direccion de la institucion educativa “Fe y
Alegria N° 12” sobre el mejoramiento de la salud bucal en los escolares, que
incluya el fomento de técnicas de cepillado correcto y la utilizacion de hilo

dental, con la finalidad de disminuir la prevalencia de gingivitis en los nifios.

- Proporcionar atencion integral a los escolares, de manera que ser realicen

visitas integrales entre Médico, Odontdlogo y Enfermera para la prevencion de

enfermedades.
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ANEXO N° 01: Carta de presentacion

UNIVERSIDAD

AUAP R 750002

FACULTAD DE MEDICINA EUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Pueblo Libre, 03 de Mayo del 2017

Sra. VICTORIA CARMEN ALCALA BASURTO
Directora del Colagio Fe y Alegria n*12

De mi consideracion

Tengo el agrado de dirgirme 3 usted para expresarie mv regpetuces saludo v al
mismo tiemps presemade a la egresada DIAZ BELTRAN, LISBETH
MILAGROS. con codigs 2009201296, de la Escuela Profesional de
Estomatologla - Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud -
Universidad Alas Peruanas, quien necesita recabar informacion en la &l drea
que usted drige para & desarrolio del frabajo de investigacion (tesis).

TITULO: “ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS DE 6 A 10 ANOS DE LA
INSTITUCION EDUCATIVA "FE Y ALEGRIA N*12° DEL DISTRITO DE
PUENTE PIEDRA EN EL ANO 2017"

A efecios de que tenga usted a bien brindare Ias facllidades del cass

Anticipe a usted mi profundo agradecimiento por 1a generosa stencion
que brinde a ka presenta.

3%




ANEXO N° 02: Constancia desarrollo de la investigacion

-~

WA G2l uen ser 10 aldudad o'

CONSTANCIA

La Directora delu L E. Fey Alegrin N°1Z - 3711- Santa Rosa - Puente
Piedra.

Hace constar lo siguiente:

Que:

La Srta. DIAZ BELTRAN LISSETH MILAGROS identifieado con DNI 46766140
bachiller de 1a UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS de la Facultad de Medicinn
Humana v Ciencias de In Salud concluye ¢l desarrollo de su tesis en nuestra LE
Fe v Alegria n®12 realizando un examen clinico bucal u cada nifo del nivel
primaria del ler a 6to grado (sccciones A y B) en los diss 11,12y 15 de Mayo
del presente ano

Se expide la presente. a solicitud de la persona interesada, para [os fines que
eslime conveniente.

Santa Rosa, 18 de Agosto del 2017

CALA BASURTO
DIRECTORA



ANEXO N° 03: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(0 con
DN o acepto que mi menor hijo forme parte de la
investigacion titulada “ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS DE 6 A 10 ANOS
DE LA INSTITUCION EDUCATIVA “FE Y ALEGRIA N° 12” DEL DISTRITO DE
PUENTE PIEDRA EN EL ANO 2017” y doy constancia de haber sido informada y
de haber entendido en forma clara el presente trabajo de investigacion; por lo tanto,
acepto se le realice la evaluacion bucal por la responsable del trabajo teniendo en
cuenta que la informacidén obtenida sera confidencial y Unicamente para fines de
estudio.

Responsable de la investigacion: DIAZ BELTRAN, LISBETH MILAGROS.

Firma de la madre o apoderado



ANEXO N° 04: Ficha clinica de salud bucodental
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ANEXO N° 05: Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO
VARIABLES TECNICA | INSTRUMENTO
PROBLEMA OBJETIVO
PRINCIPAL GENERAL
:Cual es el estado de salud | Conocer el estado de salud
bucsl en nifics de 8 a 10| bucsl en nifos de 8 s 10| ESTADO DE  SALUD
sfios de la insfitucién [ afics de la institucion| BUCAL.
educativa “Fe y Alegria N° | educativa “Fe y Alegria N° X
12" del distrito de Puente | 12° del distrito de Puente| Indicadores: -
Piedra en el sfio 20172 Piedra en el sfio 2017. . ::“;5‘99'85 i tagdas
PROBLEMAS OBJETIVO - Caries dental.
ESPECIFICOS ESPECIFICOS - Remanentes
:Cual es |2 prevalencia de | Identificar Ia prevalencia de radiculares.
patologias bucales | patologias bucsles - Paladar hendido.
encontradas en los nifios de | encontradas en los nifios de : 2::\8"!&(;0 de
6 a 10 afios de la institucion | 8 a 10 afios de la institucion fom;amuu("i i 5 e
educativa “Fe y Alegria N° | educativa “Fe y Alegria N° daiiia; fusion- do‘mbsenacaon oA mNecas
1_2" del distritg de Puente 1?‘ del distriao de Puente gemacion P ! {fichas de
Piedra en el anc 20177 Piedra en el afio 2017. hipoplasia dental). observacidn)

:Cusl es la prevalencis de
patologias de tejidos duros
en nifios de 6 a 10 afos de
la institucion educstiva “Fe
y Alegria N*® 12" del distrito
de Puente Piedra en el afio
20177

Determinar las patologias
de tejidos duros en nifios de
6 a 10 anos de la institucion
educativa “Fe y Alegria N°
12" del distrito de Puents
Piedra en el afio 2017.

Cual es la prevslencia de
patologias  de  tejidos
blandos en nifios de 6 3 10
afos de la institucion
=2UuCEuUvVE re y HIWIIH ™~
12" del distritc de Puente
Piedra en el afo 20172

Determinar las patologias
de tejidos blandos en nifios
de 6 a 10 afios de la
institucion educstiva “Fe v
)\IEQIIH ™ £ U=l UiIsunv
de Puente Piedra en el ano
2017.

:Cual es |a prevalencis de
Isbio fisurado y paladar
hendido en nifios de 8 a 10
afos de Ia institucion
educativa “Fe y Alegria N°
12" del distrito de Puente
Piedrs en el afic 20177

Determinar la prevalencia
de labio fisurado y paladar
hendido en nifics de 6 8 10
afos de la institucion
educativa “Fe y Alegria N°
12" del distrito de Puente
Piedra en el safic 2017.

- Alteraciones de
nGmero (agenesia
dental y diente
Supernumerario).

+ Patologias de tejidos
blandos:
- Gingivitis.
- Labio fisurado.
- Fistula intrabucal.
- Mucocele.

« Labio fisurado vy
paladar hendido.




ANEXO N° 06: Validacion del instrumento

Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5
CRITERIOS INDICADORES Aceptable Aceptable Aceptable Aceptable Aceptable
85% | S90% | 95% | 100% | B85% | 90% | 95% | 100% | B5% | 90% | 95% | 100% | BS5% | 90% | 95% | 100% | 85% | 90% | 95% | 100%
1. Claridad Esta formulado con lenguaje apropiado X X b'e X X
2. Objetividad Esta adecuado a las leyes y principios cientificos X X b4 X X
. Esta adecuado a los objetivos vy las necesidades
3. Actualizacion R o X X x X X
reales de la investigacion
4. Organizacién  |Existe una organizacion lagica X X X X X
5. Suficiencia Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos X X ® X X
R . Esta adecuado para valorar las variables de las
6. Intencionalidad| ~ .~ X X x X X
hipotesis
7 Consistencia %e respalda en fundamentos técnicos
’ yfo cientificos X X X X X
. Existe coherencia entre problema, objetivos,
8. Coherencia o R R R o ) X X b'e X X
hipotesis, variables, dimensiones, indicadores con los items.
La estrategia responde @ una metodologia
9. Metodoelaogia S P L v X X X X X
disefic aplicados para lograr las hipdtesis.
. R el instrumento muestra la relacidn entre los
10. Pertinencia _ . . X X X X X
componentes de |a investigacion y su adecuacion.

Fjn: Promedic de juez n Reemplazo por valores obtenidos
MN: Mimero total de jueces
b: Grado de concordancia entre jueces b= 05% +95% +95% + 95% + 94 5%

5
b: Pjal = Fja2 + .. + PjaN
M b= 94.90%




ANEXO N° 07: Niveles de confiabilidad del instrumento

Escala Categoria
0.00 - 0.53 Nula Confiabilidad
0.54 - 0.59 Confiabilidad baja
0.60 - 0.65 Confiable
0.66-0.71 Muy Confiable
0.72 - 0.99 | Excelente Confiabilidad
1.00 Perfecta Confiabilidad




ANEXO N° 08: Fotografias

INSTALACIONES DE LA INSTITUCION EDUCATIVA “FE Y ALEGRIA
N° 12” DEL DISTRITO DE PUENTE PIEDRA

AREA ASIGNADA PARA REALIZAR LA INVESTIGACION
- SN . S



MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO
BUCODENTAL




COLOCACION DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS EN LOS
CUADERNOS DE CONTROL

RECOGUIENDO A LOS NINOS CUYOS CONSENTIMIENTO FUE
FIRMADO DE LAS AULAS
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DIAGNOSTICO BUCODENTAL
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