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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial, de etiologia
compleja, esta se ha convertido en uno de los problemas de salud mas
prevalentes en nuestra sociedad y los primeros molares permanentes son los

dientes mas afectados por este padecimiento, dada su alta susceptibilidad.

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo determinar la prevalencia
de caries en los primeros molares permanentes de escolares entre las edades
de 12 a 16 afios. La poblacion de estudio estuvo constituida por alumnos del
nivel secundario de la Institucién Educativa “Ejército Arequipa” e Institucion
Educativa Particular Cristiana “Salomén” que reunian los criterios de inclusion y

exclusion, se utiliz6 como técnica la ficha de observacion clinica.

La investigacion correspondié al tipo no experimental y estuvo clasificada
dentro de los disefios transversal, de campo, prospectivo y comparativo ya que
se busc6 semejanzas y diferencias entre las variables motivo de investigacion,

en dos grupos de estudio.

Los resultados demostraron que la prevalencia de caries en primeros molares
permanentes en escolares de 12 a 16 afios de edad de las dos instituciones
educativas evaluadas del distrito de Miraflores es del 91.9%. Asi mismo, hemos
encontrado que las diferencias evidenciadas del indice de Clune respecto al
sexo y a la institucién educativa a la cual pertenecian los escolares evaluados
en la investigacion no fueron significativas, es decir, estas variables no tuvieron
ninguna relacidon con la prevalencia de caries en los primeros molares. En
cambio, la edad de los alumnos mostré tener relacion estadisticamente
significativa con la prevalencia de caries, puesto que esta aumenta a mayor

edad de los alumnos.

Palabras Clave:

Caries, Prevalencia, Primeros Molares Permanentes, Escolares.



ABSTRACT

Dental caries is a disease of multifactorial origin, of complex etiology, this has
become one of the most prevalent health problems in our society and the first
permanent molars are the teeth most affected by this condition, given its high

susceptibility.

The objective of this research work was to determine the prevalence of caries in
the first permanent molars of school children aged 12 to 16 years. The study
population was constituted by students from the secondary level between the
ages of 12 to 16 years, from the School "Ejército Arequipa” and Particular
Christian School "Salomén” that met the inclusion and exclusion criteria, the

technique was used as clinical observation form.

The research corresponded to the non-experimental type and was classified
within the cross-section, field, prospective and comparative designs since
similarities and differences between the research reason variables were sought,

in two study groups.

The results showed that the prevalence of caries in permanent primary molar in
schoolchildren aged 12 to 16 years old from the two schools evaluated in the
district of Miraflores is 91.9%. Likewise, we have found that the differences
evidenced in the Clune index, respect to sex and the schools to which the
students evaluated in the research belonged to, were not significant, that is,
these variables had no relationship with the prevalence of caries in the first
molars. In contrast, the age of the students showed a statistically significant
relationship with the prevalence of caries, since it increases at a higher age of

the students.

Keywords: Caries, Prevalence, First Permanent Molars, Schoolchildren



INTRODUCCION

La caries dental es un proceso patolégico complejo de origen infeccioso y
transmisible, que afecta a las estructuras dentarias y se caracteriza por un
desequilibrio bioquimico; que puede conducir a cavitacién y posteriormente a
alteraciones del complejo dentino-pulpar.

Segun Henostroza, la caries dental es una enfermedad infecciosa y
transmisible de los dientes, que se caracteriza por la desintegracion progresiva
de sus tejidos calcificados, debido a la accion de microrganismos sobre los
carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Como resultado, se
procede a la desmineralizacion de la porcion mineral y disgregacion de su parte

organica, referentes consustanciales de la dolencia.

La investigacion tiene por objetivo la determinacion de la prevalencia de caries
en primeros molares permanentes, en escolares de 12 a 16 afios de edad con

respecto a diferentes variables seleccionadas como:

1. indice de Clune para determinar la prevalencia de caries en molares
permanentes de manera especifica.
indice de caries CPOD.

Localizacién de caries segun la clasificacion de Grenne Vardiman Black

w

en primeros molares permanentes.
Numero de caras afectadas en los dientes por caries.
Grado de evolucion de la caries en primeros molares permanentes.

Tejido afectado por la caries en primeros molares permanentes.

S L

Determinacién de caries en primeros molares permanentes segun sea el

sexo del paciente.

8. Determinacion de caries en primeros molares permanentes segun sea la
edad.

9. Determinacion de caries en primeros molares permanentes segun sea la

Institucion Educativa a la que pertenezcan los alumnos participantes de

la investigacion.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica

La caries Dental es una enfermedad de origen multifactorial y de etiologia
compleja, ya sea por aspectos hereditarios, habitos higiénicos, ambientales,

culturales, socioecondmicos.

La caries dental se ha tornado uno de los problemas de salud mas
prevalentes y los primeros molares permanentes son los dientes mas

afectados por este padecimiento, dada por su alta susceptibilidad.

El primer molar permanente es una de las piezas dentales de mayor
importancia en la denticibn permanente, cumpliendo una serie de funciones
trascendentales para un correcto desarrollo y funcionamiento del sistema

Estomatognatico.

Esta sometido a factores de riesgo que favorecen el inicio de caries y el
avance de la misma, con la consecuente destruccién y pérdida temprana

del diente.

La falta de informacion de los padres influye mucho en este problema, ya
gue no se le da el debido cuidado que este diente merece.

En nuestra actual sociedad, hemos perdido la nocién de prevencién ante
cualquier tipo de enfermedad, generalmente actuando durante el curso de la

enfermedad.

Enfocandonos directamente en nuestro tema, en el laborar diario se
observa, en pacientes niflos y adolescentes, el alarmante aumento de
caries, por falta de informacion en padres y directamente en los mismos

pacientes jovenes.

Este proyecto de investigacion tiene por finalidad dar a conocer la

prevalencia de caries en primeros molares permanentes en pacientes



adolescentes de 12 hasta 16 anos, edad en la cual se encuentran cursando

secundaria.

La promocion preventiva adecuada del primer molar permanente es de vital

importancia, que se debe impartir tanto en padres como en pacientes nifios

y adolescentes.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cual es la prevalencia de caries en primeros molares permanentes, en

escolares de 12 a 16 afios de edad, de dos instituciones educativas publica

y privada, del distrito de Miraflores, Arequipa. 20177

1.3 Objetivos de la investigacion

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Establecer la prevalencia de caries en primeros molares permanentes,
en escolares de 12 a 16 afios de edad de dos instituciones educativas
plblica y privada, distrito de Miraflores, Arequipa. 2017 (indice Clune —
indice CPOD).

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun la localizacion (clasificacion de Grenne Vardiman Black).
Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun el niumero de caras afectadas en los dientes.

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun el grado de evolucion.

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun el tejido afectado.

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun el sexo.

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun la Edad.

Determinar la prevalencia de caries en primeros molares permanentes

segun la institucion educativa que pertenezcan.



1.4 Justificacion de la investigacion

La caries dental es un proceso patolégico complejo de origen infeccioso y
transmisible, que afecta a las estructuras dentarias y se caracteriza por un
desequilibrio bioquimico; que puede conducir a cavitacion y posteriormente
a alteraciones del complejo dentino-pulpar.

Es una enfermedad de origen multifactorial en la que existe interaccion
durante un periodo de tiempo de tres factores principales: un huésped

susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado.

El proposito de la investigacion es llegar a conocer cual es la prevalencia de
caries en primeros molares permanentes en escolares de 12 a 16 afios,
edad en la cual ya ha finalizado el proceso de erupcion dentaria, al ser el
primer molar permanente uno de los primeros dientes en erupcionar en
boca, es uno de los mas susceptibles a desarrollar prontamente caries,
dado por su anatomia, por la poca informacion que se posee acerca de la
suma importancia de este diente y por ende la carente higienizacion de la
boca, entre otros. En este estudio vamos a contrastar cual de todos los
cuatro primeros molares es el que mas se afecta, para darle el debido
cuidado pronto y asi evitar futuras complicaciones como son una afeccion
pulpar, periapical, o en el peor de los casos terminar en una exodoncia,
dado que cada pieza presente en nuestra cavidad bucal tiene un rol
especifico, ya fuese en el acto masticatorio, oclusion, desoclusion, llave
molar, llave canina, funcion de grupo, etc. Teniendo en cuenta asi mismo
los diversos factores de riesgo de padecimiento de caries, como la
deficiente higiene oral, xerostomia, la alta dieta en azucares y la

desinformacion de los pacientes en general.

Este trabajo servira para tener conocimiento de cual es la prevalencia de
caries en primeros molares permanentes, y de esta forma poder darles un
debido cuidado especial a estos dientes, evitando asi la pronta aparicion de
caries. Teniendo en cuenta que los antecedentes investigativos datan que
las primeras molares permanentes son las mas afectadas por caries, por

6



estar primeramente expuestos y por la desinformacion de la importancia de
esta pieza, teniendo en cuenta entonces que la caries es el factor principal
de la pérdida prematura de dientes debido a que nuestra poblacion tiene
una inadecuada higiene bucal, poco conocimiento de métodos preventivos y

desinformaciéon acerca de una buena salud bucal, etc.

Este trabajo beneficiard de manera especial a nuestra poblacién de estudio,
es decir ambas instituciones educativas, ya que se dara conocimiento de la
situacion actual de salud bucal de sus alumnos, para que asi tengan un
enfoque pronto de prevencion, evitando futuras complicaciones de la caries,
0 pérdida de estos dientes que son de suma importancia en la cavidad

bucal.

Este trabajo dara un valor tedrico especifico, ya que al saber que diente se
afecta primero de caries, en mayor y menor grado, se podra evitar su futura
pérdida, sabiendo que cada diente tiene un valor significativo en la cavidad

bucal.

En la actualidad se ve que pacientes nifilos y adolescentes ya han perdido
piezas dentales por problemas de caries, siendo una situacion agravante y
de preocupacién, que muchas veces se ve reflejado por el desinterés de
cada paciente con sus dientes, ya sea por la falta de informacion de la

importancia que tienen estos 6rganos dentarios en nuestro cuerpo.
1.4.1 Importancia de la investigacion

Esta investigacién se considera importante ya que dard un enfoque
directo de la prevalencia de caries presentada en una de las piezas
dentales mas importantes de la cavidad bucal, el primer molar
permanente, que muchas veces es el primero en padecer caries dental y

por ende su pronta extraccion.

El valor tedrico que podemos extraer de esta investigacion, es que nos
dard informacién sobre la salud bucal de los alumnos participantes de la

investigacion, dandoles asi informacion acerca de su salud bucal actual,
7



1.4.2

de igual forma saber especificamente de la prevalencia de caries en
primeros molares permanentes, como anteriormente ya hemos
mencionado, por lo cual incentivar a los padres, alumnos y autoridades
de las instituciones educativas, para que se impartan medidas
informativas y preventivas de salud bucal, y asi evitar la incidencia de

caries.
Viabilidad de la investigacion

Este trabajo se considera viable ya que consta de los recursos humanos,
econdmicos, materiales e institucionales para llevar a cabo la

investigacion.

A. HUMANOS:
Investigador: Ana Gabriela Bonilla Masias
Asesor Director: Mg. Wilbert Calizaya Chiri

Asesor Metodologico: Dr. Xavier Sacca Urday

B. FINANCIEROS:

La presente tesis fue financiada en su totalidad por la investigadora.

C. MATERIALES:
e Hojas Bond impresas con las entrevistas, Odontogramas y fichas
de observacion Clinica, indice CPOD, indice de Clune.
e Lapiceros azul y rojo
o Espejo, pinza, explorador por paciente.
e Guantes para cada paciente.
e Barbijos descartables
e Gorros descartables.
e Luz Frontal.

e Bandejas de instrumental.



D. INSTITUCIONALES:
e Universidad Alas Peruanas
e |Institucion Educativa 40159 “Ejército Arequipa”

e |nstitucidon Educativa Particular Cristiana “Salomoén”

1.5 Limitaciones del estudio
Dicha investigacion podria limitarse por:
e Falta de cooperacion de los escolares.

e Falta del consentimiento informado de los padres de familia para

llevar a cabo dicha investigacion.

e Limitaciones de horario por parte de las instituciones educativas.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

A. INTERNACIONALES:

Niurka Valdes-Martinez Séanchez, Maria del Carmen Cid
Rodriguez, Maria Isabel Garay Grespo, José Alberto Quifiones
Pérez, Silvio Faustino Soler Cardenas, Laritsa Hernadez Falcon.
ESTADO DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN NINOS DE 6
A 11 ANOS DE EDAD. Cuba. (7) Se estudiaron variables como:
edad, sexo, superficies afectadas del primer molar permanente,
estado del primer molar permanente, afectacion del paciente, e
indice epidemioldgico de Clune. Los resultados fueron que las
superficies o caras de los molares mas afectados fueron las
oclusales tanto por caries (36,5 %), como obturadas (28,1 %). Del
total de la 384 muestra, 208 nifios presentaron sus cuatro
primeros molares libres de caries, para un 69,8 %. Solo 1 nifio fue

clasificado de grave, para un 1,8 %.

Diosky Ferrer Vilchez, Ana Belkys Hernandez Millan, Disney
Tablada Peralta, Ana Ivis Betancourt Garcia, Antonio Araujo
Vilchez, Yenly Rodriguez Alonso. SALUD DE LOS PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES EN ALUMNOS DE LA PRIMARIA
JOSE ANTONIO SACO. (8) El universo estuvo constituido por
227 escolares atendidos en la consulta de la Clinica
Estomatoldgica Infantil Raltl Gonzalez del Area | de salud del
municipio Cienfuegos entre octubre de 2014 a marzo de 2015.
Las variables analizadas fueron: edad, sexo, aplicacion de los
indices de Love, estado de salud bucal, aplicacion del indice de
Clune, ubicacion de los molares afectados, factores de riesgo de
enfermar. Predominé el sexo femenino y el grupo de edad el de 5-

9 con 60,4 %. El primer molar mandibular izquierdo fue el mas
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afectado por caries con un 37,5 % y en el caso de las
obturaciones el primer molar mandibular derecho para un 35,2 %.
La experiencia anterior de caries fue el factor de riesgo con mayor
porcentaje de influencia para ambos sexos y grupos de edad con
valores entre 35y 61 %.

Gonzalez Beriau Yoel, Sexto Delgado Nora, Francisco Local
Antonia, Vazquez de Leon Ana Gloria, COMPORTAMIENTO DE
LA CARIES DENTAL EN EL PRIMER MOLAR PERMANENTE
EN ESCOLARES. (9) Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal, los resultados evidenciaron que la mayoria de los
pacientes presentaron caries dental, se constatd que muchos de
ellos tuvieron, al menos, un primer molar afectado por esta
situacion. La relacion primer molar afectado/ pacientes fue
superior a uno. Se evidencidé una disminucion en el porcentaje de
primeros molares permanentes sanos. La higiene bucal deficiente
predoming, asi como el nivel de conocimiento regular. La mayoria
de los padres no conocian la existencia en la cavidad bucal del

primer molar permanente

Andrade JH, Attene, Cardoso de Russo, Masadtis AE, Foglia VL,
Casanoba F y Guarin A. PREVALENCIA DE CARIES DENTAL
EN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES EN
ESCOLARES DEL PARTIDO DE LA COSTA, PCIA. DE BUENOS
AIRES. ARGENTINA 2001. (10) El 28,8% de los primeros molares
permanentes necesitan atencion odontologica. El bajo porcentaje
de piezas dentarias obturadas y extraidas (4,7%) y el alto
porcentaje de necesidades de tratamiento (28,8%) estarian
sefialando escasa demanda de atencidn por parte de la poblacion
o dificultades en la accesibilidad a la atencion odontolégica. El
observar que el 63,8 % de los nifios, de 7 afios, no tienen

experiencia de caries en sus primeros molares, permite programar

11



actividades de educacion para la salud y tratamientos preventivos,
con prioridad para posibilitar mantener y/o acrecentar ese estado
de salud con pocos recursos humanos, bajo costo, ausencia de

dolor y alto prestigio para la profesion.

Clara Rosa Rosell Silva, Mery Gérciga Otero, Miriam Cristina
Castellanos Castillo, Nora Sesto Delgado, Taissé Duany Mejias.
ESTADO DE SALUD DE PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES EN ADOLESCENTES. SECUNDARIA BASICA
LUIS PEREZ LOZANO. CIENFUEGOS. (11) Se tuvieron en
cuenta las variables edad, sexo, estado de salud, y ubicacion de
los molares afectados. EI mayor porcentaje de primeros molares
permanentes cariados correspondié al primer molar mandibular
derecho e izquierdo para 11,9 % en el sexo masculino y el sexo
femenino con primer molar permanente izquierdo para 11,6 %.
Las obturaciones de los primeros molares mandibulares izquierdo
predominé con un 16,6 % en el masculino y el mandibular
derecho con un 13,9 % en las féminas. EI mayor nimero de
molares permanentes perdidos resulté en los inferiores,
mandibular izquierdo en las nifias para 9,3 % y el molar
mandibular derecho en los varones (7,1 %). Ambos sexos
igualmente afectados con diferencia 224 porcentual del 1%. El
indice de Clune obtuvo que los molares sanos para el sexo

masculino representan 52,3 % y 53,4 % del femenino.

Tascon Jorge Eduardo, Aranzazu Liliana, Velasco Tania, Trujillo
Karol, Paz Ménica. PRIMER MOLAR PERMANENTE: HISTORIA
DE CARIES EN UN GRUPO DE NINOS ENTRE LOS 5 Y 11
ANOS FRENTE A LOS CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICAS DE SUS MADRES. (12) De los 50 odontogramas
gue se analizaron para evaluar la historia de caries del primer

molar permanente, 34% mostraban nifios sin historia de caries,
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18% tenian un molar cariado, otros 18% dos molares, 12% tres
molares cariados y 18% sus cuatro primeros molares
permanentes cariados. Asi mismo, el 62% no presentan
obturaciones, 26% un diente con obturacion, 8% dos dientes
obturados y 4% cuatro dientes obturados. Del total de madres
34% respondié que los dientes definitivos erupcionan entre los
seis y siete afos; 54% refirieron que los dientes temporales son
poco importantes porque se van a caer. El 100% de las madres
respondiod que es importante llevar a su hijo cada seis meses al
odontélogo y 34% cambian el cepillo de dientes de su hijo,

cuando las cerdas han perdido la forma.

Ninoska Abreu, Jessica Yeara, Gisela Sapeg, Leandro E. Féliz.
PREVALENCIA DE LESIONES DE CARIES EN PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES EN PACIENTES INFANTILES DE
UNIBE (13) Se realiz6 un estudio tipo descriptivo y observacional
tomando una muestra de 122 fichas de pacientes entre 6 y 12
afos de edad que asistieron a la Clinica Odontologica de UNIBE
en Santo Domingo, Republica Dominicana, entre Julio y
Diciembre de 2011. Segun los resultados obtenidos, a los 6 afios
de edad los pacientes presentaban lesiones de caries dental
siendo esta la misma edad donde erupcionan los primeros
molares permanentes. A los 9 afios de edad se determind que se
presentan la mayoria de lesiones cariosas, siendo el género

femenino el mas afectado.

Orellana Centeno, Gonzalez Quintero, Nava Calvillo, Ponce
Palomares. INCIDENCIA DE CARIES DEL ORGANO DENTARIO
46 COMO PRIMER DIENTE AFECTADO EN LA DENTICION
PERMANENTE. México. (14) La muestra fue de 750 pacientes
que representa 11.47% de la poblacion total (55.20% Femenino y
44.80% Masculino) edades de los pacientes de 1 a 90 afios (11-
20 afios con 173 pacientes), el érgano dentario mas afectado es
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el primer molar permanente inferior derecho 46 (65.40%)
observado clinicamente y con el cuestionamiento directo o
indirecto, también nos mostré que el cepillado se realiza dos
veces al dia (42%) y el desconocimiento de otros métodos
preventivos (87%).

Sayde Adelina Pérez Olivares, Maria del Pilar Gutiérrez Salazar,
Luis Soto Cantero, Ana Vallejos Sanchez, Juan Casanova
Rosado. CARIES DENTAL EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES Y FACTORES SOCIOECONOMICOS EN
ESCOLARES DE CAMPECHE, MEXICO. (15) La prevalencia de
caries obtenida en este estudio (80,3 %). El indice CPO para los
nifilos de 12 afos fue 1,25. En el analisis de la lesion mas severa
observada en PM permite ver que en el grupo de 6 a 9 afos, 12
nifos (0,67 %) han perdido ya alguno de sus primeros molares y
174, casi el 10 % de la poblacion de esta edad, presentan
lesiones tipo 3, 0 sea, estan préoximos a perderlos si no reciben
atencion prontamente. Estas cifras son mas alarmantes cuando
se analiza la poblacion de 10 a 13 afos y se observa que la
frecuencia de nifios con necesidades de atencion urgente se
duplica, y la frecuencia de nifios que ha perdido alguno de sus
primeros molares se incrementa a 4,95 %. Esta cifra es alrededor
de 7 veces mayor que para el grupo de menor edad, lo que indica
un proceso muy rapido de la enfermedad en este grupo de
poblacién. En este estudio, 103 nifilos habian perdido alguno de
sus PM, de estos solo el 42% se habia realizado la extraccion, los
restantes presentaban una destruccién mayor a dos tercios de la
corona clinica. Asi, si solamente se toman los extraidos, la
prevalencia de pérdida de PM es subestimada en mas del 50 %.
Estos nifios pertenecen a familias con el mayor nimero de hijos y

padres sin empleo estable, lo que dificulta el acceso a la atencién
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dental, normalmente de muy alto costo si no se dispone de un

servicio asistencial brindado por alguna institucion.

Anastacio Oropeza-Oropeza, Nelly Molina-Frechero, Enrique
Castafieda-Castaneira, Yazmin Zaragoza-Rosado, Diana Cruz
Leyva, CARIES DENTAL EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES DE ESCOLARES DE LA DELEGACION
TLAHUAC. (16) En base a los resultados obtenidos podemos
concluir que la experiencia de caries en los molares permanentes
es alta, presentandose en mas de la mitad de la poblacion
estudiada, la cual presenta alta necesidad de tratamiento. Es
necesario que los servicios odontoldgicos tengan el enfoque de la
atencion y salud integral bioldgica, psicolégica y social incluyendo
el diagndstico precoz y la atencion inmediata de las
enfermedades bucales haciendo énfasis en los escolares en el
cuidado de los primeros molares permanente para evitar la

infeccion cariosa.

B. NACIONALES:

Surco Laos Jesus Natividad, CARIES DENTAL EN PRIMERAS
MOLARES PERMANENTES Y FACTORES ASOCIADOS EN
LOS ESCOLARES DE SANTA ROSA DE YANGAS. (3) Se realiz6
un estudio descriptivo de corte transversal en 888 primeras
molares permanentes de 222 escolares de entre 7 a 12 afos. El
instrumento fue un formato para el registro de la morbilidad
dentaria (CPO) e indice de higiene oral (IHO-S). Y un cuestionario
con alternativas de respuestas para determinar el tipo de dieta y
los habitos de higiene oral. Los resultados estadisticos
determinaron que el 90.4% del total de los escolares examinados
presentaban caries dental o tenian historia de ésta, observandose

la siguiente distribucion: 58.78% piezas con caries, 3.4% piezas
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obturadas y 0.9% piezas perdidas. La dieta cariogénica y la mala
higiene bucal actian como factores de riesgo de aparicidon caries
dental. El promedio CPOD en los escolares, se incrementa a
medida que aumenta la edad. Destacandose las edades criticas
entre 11 y 12 afios con un CPOD de 3 y 4. Se evidencia mayor
afectacion de los molares inferiores 33.33 % en el sexo femenino

y 31.41% en el masculino.

Martinez Mendoza, Miky Fritz, “PREVALENCIA DE CARIES
DENTAL EN PRIMERA MOLAR PERMANENTE EN NINOS DE 6
A 12 ANOS DE LA I. E. COMPLEJO EDUCATIVO BERNAL,
PIURA 2017” (4) La prevalencia de caries dental en primeros
molares permanentes en nifilos de 6 a 12 afios de la Institucion
Educativa Complejo Educativo Bernal fue de 78.87 %, las mujeres
presentaron mayor numero de casos de lesiones cariosas en
primeros molares permanentes con un 40.14 %, mientras que en
los varones fueron el 38.73 % que presentaron las lesiones
cariosas. En cuanto a la edad, fue el grupo etaria de 8 afios con
un 15.50 % quien presenté mayor prevalencia de caries dental en
primeros molares permanentes. Y de acuerdo a la ubicacion de la
pieza dentaria fue la primera molar inferior izquierda la que
presentd mas lesiones cariosas con 68.31 %. Concluyendo que la
caries dental es mas prevalente en el sexo femenino que en el
sexo masculino y que las molares inferiores tienden a ser mas

afectadas a comparacion de las superiores.

Torres Segura, Lilian Elizabeth. “EXPERIENCIA DE CARIES EN
DENTICION DECIDUA Y SU RELACION CON PREVALENCIA
DE CARIES EN PRIMERAS MOLARES PERMANENTES EN
ESCOLARES DE 6 A 9 ANOS DE EDAD DE LOS CENTROS
EDUCATIVOS NACIONALES DE NIVEL PRIMARIO DEL
DISTRITO DE TRUJILLO — 2007”. (5) Se encontro que el 11.11%
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de los escolares no presentaron caries y el 88.89% presentd
experiencia de caries en denticion decidua, el indice ceo-d de los
escolares de 6 a 9 afos fue de 5.47, (media), con un 51.49% en
el género femenino y en los escolares de 9 afios con 54.55%, no
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre
experiencia de caries en denticion decidua con género y edad. Se
encontré que el 82.18% de los escolares de género femenino
present6 caries en las primeras molares permanentes,
encontrandose asociacion estadistica significativa con la variable
género. El 81.36% de escolares de 8 afios presentd caries en
primeras molares permanentes, no existiendo relacion
estadisticamente significativa con la edad. Finalmente se
determind que la prevalencia de caries en primeras molares
permanentes fue de 72.46%, de este porcentaje presentaron
experiencia de caries media en denticion decidua el 34.78%,

concluyéndose que existe relacion significativa entre ambas.

Chiguala Garay, César Alberto. “PREVALENCIA DE CARIES
DENTAL EN LA PRIMERA MOLAR PERMANENTE
MANDIBULAR EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD EN LOS
CENTROS DE SALUD DEL DISTRITO DEL PORVENIR, 2015".
(6) Se encontré que, de un total de 108 mujeres, 101 (93,5%)
presentaron caries dental en la pieza 36, mientras que en la pieza
46 presentaron 106 (98.1%) de ellos. En relacion a los hombres
de 67, 62 (92.5%) de ellas presentaron caries en la pieza 36 y 61
(61%) presentaron en la pieza 46. Segun la edad, tanto en la
pieza 36 como 46, se determind que entre las edades de 6 a 7
afios presentaron menor presencia de caries con respecto a los
de 8 a 12 afios se da la mayor presencia de caries dental. En
cuanto a profundidad de la caries dental, en las piezas 36 y 46,
segun el criterio ICDAS, se determin6 que los indicadores 2 y 4

son los mas prevalentes en las primeras molares mandibulares
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permanentes. Concluyendo que, no existi6 diferencia
estadisticamente significativa entre la prevalencia de caries y las

variables género, edad y profundidad de la lesion.

C. LOCALES:

Huarachi Durand, Claudia Alejandra, PREVALENCIA DE CARIES
EN NINOS DE 2 A 6 ANOS DE LA INSTITUCION EDUCATIVA
INICIAL PARTICULAR CUNA JARDIN DE ESSALUD -
AREQUIPA 2013. (1) No existe relacion estadisticamente
significativa entre el género y la presencia de caries. También
podemos afirmar que del total de la poblacién en estudio la
mayoria de nifios (34.9%) tenia 3 afios y en menor cantidad
(10.4%) tenia 2 afos, la mayoria (56.3%) son de sexo masculino
y el resto (43.8%) son de sexo femenino. El promedio del indice
de caries ceo-d en los nifios de 2 a 6 afios de la Cuna- Jardin
EsSalud es de 4.13 el cual se considera como un indice
moderado, ya que segun los criterios dados por la OMS se
encuentra entre el rango de 2.7 - 4.4. Existe relacion significativa
entre la edad, el indice ceo-d y la prevalencia de caries en los
nifos, es decir que a mayor edad la prevalencia de caries va en
aumento, asi también a mayor edad el indice de ceo-d aumenta.
El promedio de piezas cariadas, en los niflos evaluados fue de
3.64, el promedio de piezas por extraer 0.03, y piezas obturadas

fue de 0.45, de los nifios de 2 a 6 afos.

Humari Pérez, Cristina Edit. RELACION DE LOS FACTORES
ASOCIADOS CON LA PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS
DE 6 A 12 ANOS DE EDAD QUE ASISTIERON A LA CLINICA
ESTOMATOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS,
AREQUIPA, 2014 - 2015. (2) EI objetivo de la presente

investigacion fue establecer los factores asociados a la
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prevalencia de caries en nifios de 6 a 12 afilos que asistieron a la
Clinica Estomatologica de la Universidad Alas Peruanas entre el
2014 y 2015. La prevalencia de caries en la denticion definitiva
fue de 83.7%, el indice de CPOD fue de 6.11. Asi mismo, los
resultados del andlisis estadistico muestran que los factores edad,
dieta cariogénica y visita al odontologo tienen relacién significativa
con la prevalencia de caries, por tanto, actian como factores de

riesgo.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Caries Dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial que implica una
interaccion entre los dientes, la saliva y la microflora oral como factores
del huésped, y la dieta como factor externo. La enfermedad es una
forma singular de infeccidon en la cual se acumulan cepas especificas de
bacterias sobre la superficie del esmalte, donde elaboran productos
acidos y proteoliticos que desmineralizan la superficie y digieren la
matriz organica. Una vez que ha tenido lugar la penetracion del esmalte,
el proceso patoldgico evoluciona a través de la dentina hacia la pulpa. Si

el proceso no se detiene, el diente resulta totalmente destruido. (17)

La caries dental constituye actualmente la enfermedad mas frecuente en
el ser humano. Existen algunos elementos de la ecologia bucal que
pueden favorecer su desarrollo. Se considera como un proceso
patoldgico complejo de origen infeccioso y transmisible que afecta a las
estructuras dentarias y se caracteriza por un desequilibrio bioquimico; de
no ser revertido a favor de los factores de resistencia, conduce a

cavitacion y alteraciones del complejo dentino-pulpar. (24)
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La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los dientes,
gue se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos
calcificados, debido a la accion de microrganismos sobre los
carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Como resultado, se
procede la desmineralizacion de la porcién mineral y disgregacion de su

parte organica, referentes consustanciales de la dolencia. (18)

Segun el Sistema de Universidad Abierta (SUA), de la UNAM: Proceso
infeccioso, lento e irreversible que mediante un mecanismo

guimiomicrobiolégico desintegra los tejidos del diente (19)

Segun Williams y Elliot: Es una enfermedad de origen bacteriano que es
principalmente una afeccién de los tejidos dentales duros y cuya

etiologia es multifactorial (19)

Segun Katz: Es una enfermedad caracterizada por una serie de
complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como
resultado la destruccion final del diente si el proceso avanza sin

restriccion (19)

La caries es una enfermedad de causa multifactorial que implica una
relacion entre los dientes, la saliva y la micro flora oral como factores del
huésped, y la dieta como factor externo. La enfermedad es una forma
singular de infeccion en la cual se acumulan cepas especificas de
bacterias sobre la superficie del esmalte, donde elaboran productos
acidos y proteoliticos que desmineralizan la superficie y digieren su
matriz organica. Una vez que ha tenido lugar la penetraciéon del esmalte,
el proceso patoldgico evoluciona a través de la dentina hacia la pulpa. Si
el proceso no se detiene, el diente resulta totalmente destruido. La
evoluciébn dentro del diente puede ser interrumpida eliminando
mecanicamente el tejido dentario infectado y sustituyéndolo por un

material sintético adecuado que restaure la forma y la funcion normales
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del diente. Aunque la caries dental esta limitada al tejido duro de
esmalte, dentina y cemento, si se deja sin tratamiento e proceso
penetrara finalmente a través de los conductos radiculares mas alla del
diente hacia al tejido blando adyacente, donde iniciard una reaccion
inflamatoria dolorosa y destructiva. En esta localizacion puede difundirse
hacia los espacios medulares del hueso y, posiblemente a los tejidos

blandos y musculos de la cara y el cuello. (25)

2.2.2 Etiologia

La caries dental es una enfermedad multifactorial. Talvez el factor
etiolégico que tenga mayor impacto en caries dental, es el consumo de
azucares, principalmente la frecuencia.

El azlicar necesita ser metabolizada por bacterias presentes en la
cavidad oral (principalmente S.mutans) cuya patogenicidad dependera
de propiedades individuales o su forma de interaccion con otras
bacterias (biopelicula). El producto del metabolismo (acidos organicos),
sera el responsable de remover el mineral del diente, pero esto
dependera de otros factores como la calidad de la saliva, o la calidad de
la estructura dentaria. Si estos factores etioldgicos interactian de
manera coordinada, el resultado final sera la pérdida mineral neta del

diente, iniciandose el proceso de caries dental (20)

La caries dental es una enfermedad infecciosa producida por la
biopelicula bacteriana que se expresa en un ambiente bucal
predominantemente patolégico. A pesar que las bacterias acidogénicas
han sido aceptadas como el principal agente etiolégico, la caries dental
es considerada como multifactorial, ya que también participan factores
dietéticos y del huésped (Hurlbutt y cols., 2010). Las bacterias en este
modelo multifactorial no son invasores o extrafios al huésped, sino que
son comensales de la flora bucal normal y por lo tanto no pueden ser

erradicados. La dieta, es obviamente una parte esencial de la vida, por lo
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gue no podemos suprimirla, sin embargo, si podemos seleccionarla,
aungue, no es la unica fuente de nutrientes de los microorganismos de la
biopelicula, ya que pueden crecer a partir de los nutrientes de la saliva.
Las caracteristicas morfolégicas de los dientes estan determinadas
genéticamente, sin embargo, el factor determinante en la calidad de las

superficies dentales en la mayoria de los casos es la saliva. (26)

2.2.3 Teorias etiolégicas

TEORIA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES DENTAL

Para explicar el desarrollo de la caries dental se han expuesto diversas
teorias, enfocdndose en sus propiedades quimicas y fisicas de los
tejidos del diente. (19)

Endogenas:

Sostienen que la caries es provocada por agentes provenientes del
interior de los dientes. (18)

Segun Csernyei, la caries es producto de un trastorno bioquimico, que
inicia en la pulpa y se presenta clinicamente en los tejidos duros del
diente. Esta teoria demuestra una alteracion del metabolismo del flGor y
el magnesio, dando como resultado una disolucién de tejidos duros de
los dientes. (19)

a. Estasis de fluidos nocivos

Formulada por Hipécrates en 465 a.C., quien fue uno de los primeros en
pretender explicar las caudas de la caries dental. Su hipétesis partia del
concepto que la salud y la enfermedad estaban determinaba por el
funcionamiento adecuado de los humores internos (sangre, bilis, flema y

linfa). En esta perspectiva consideraba que la caries dental era producto
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de una disfuncién organica que condicionaba la acumulacion de fluidos

perjudiciales en el interior de los dientes. (18)

b. Inflamatoria enddégena
Galeno (130 d.C.) también compartia la vision de HipoOcrates acerca de
los humores, afirmando que “Los trastornos cefalicos determinan una
corrupcion en los humores, que facilmente pueden pasar a la boca y

producir: Ulceras, gingivitis, piorrea y caries. (18)

c. Inflamacion del odontoblasto
Durante el siglo XVIIl el médico y dentista francés Jourdain, atribuia a
ciertas perturbaciones metabdlicas la inflamacion del odontoblasto, lo
cual a su vez promovia la descalcificacion de la dentina y la posterior

destruccién del esmalte (18)

d. Teoria Enzimética de las fosfatasas
Csernyei 1950, relacioné al proceso carioso, aduciendo que era causado
por un trastorno bioquimico que determina que las fosfatasas de la pulpa
actuen sobre los glicerofosfatos, estimulando la produccién de &cido

fosforico, el cual disuelve los tejidos calcificados. (18)

Exogenas:

Atribuyen el origen de la caries dental a causas externas.

a. Vermicular
Es una de las tablillas de la biblioteca real de Babilonia (que
corresponde al florecimiento de la civilizacion Asiria, que tuvo lugar en
Mesopotamia entre los afios 3500 y 300 a.C.) aparece registrada por
primera vez una teoria acerca del origen de la caries dental, la cual
responsabiliza a los “gusanos dentales” de la descomposicién de los
dientes. (18)
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Figura 1. Talla del siglo XVI que representa a los “gusanos dentales”
Fuente (G. Henostroza)

b. Quimioparasitaria

En 1890, el estadounidense Willoughby D. Miller publicé su libro “Los
microorganismos de la boca humana” en el que afirmaba que las
bacterias orales producen &cidos al fermentar los carbohidratos de la
dieta (especificamente el azucar) y que tales acidos (particularmente el
lactico) disuelven el esmalte, ocasionando su deterioro.

Miller considerado el precursor de la microbiologia dental, discipulo de
Robert Koch, sostuvo asimismo que la evolucion del proceso carioso
tenia lugar en dos etapas: la primera ocasionaba la descalcificacion o
reblandecimiento de los tejidos dentales, por la participacion de
bacterias capaces de producir &cidos, y la segunda producia la
disolucién de las estructuras descalcificadas, por la intervencion de

microorganismos que degradan o digieren la sustancia organica (18)

Esta teoria fue expuesta por W.D Miller, demostré que la principal causa
de la formacién de la caries se da por la accién de los microorganismos
acidogenos, estos disminuyen el pH de la placa dentobacteriana, dando
como resultado un incremento de microorganismos y por medio el

aumento de actividad acidogena. (19)

Se distinguen dos etapas:
a) Descalcificacion de la superficie dental por intervencion de bacterias

acidogenas
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b) Disolucién del residuo descalcificado (19)

Proteolitica

GOTTLIEB en 1994, sugiri6 que la matriz organica-que forma una
delicada red que recubre las superficies de los cristales de apatita de
esmalte—era atacada antes que la porcidon mineral del esmalte. Los
microorganismos, al hidrolizar las proteinas, dejan a la sustancia
inorganica desprovista de la estructura mecanica proteica que la
soporta, lo cual ocasiona al desmoronamiento de los tejidos dentales.

Sin embargo, esta teoria no puede explicar que la incidencia de lesiones
cariosas no se incrementa en determinados sectores de tejidos dentarios
gue tiene alto contenido organico. Ademas, parece ser que las enzimas
proteoliticas producidas por la placa dental tienen més protagonismo en
la enfermedad periodontal que en la caries. Pero el argumento mas
categérico es que, valiéndose de enzimas proteoliticas, ha sido
imposible reproducir el desarrollo de lesiones cariosas in vitro
(HORSTED-BINDSLEV Y MJOR, 1988) (18)

Segun Gottlieb, confirma la caries se forma en las laminillas del esmalte
gue carece se cuticula protectora en la superficie, por lo cual esta siendo
afectada por la accién de la placa dentobacteriana, se comprobd que
mediante de cortes histolégicos existen zonas donde abunda las

proteinas, siendo la via principal para el desarrollo de caries. (19)

Protedlisis-Quelacion

SCHATZ y MARTIN, en 1955, partiendo de la teoria Proteolitica,
propusieron que luego del proceso de protedlisis ocurria una quelacion.
Sostenian que los microorganismos causantes de la caries dental
empiezan el proceso degradando enzimaticamente las proteinas
(protedlisis) derivando en sustancias que disuelven la porcién mineral
del esmalte mediante un proceso denominado quelacion, el cual se

desarrolla por accibn de moléculas organicas en forma de anillo,
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denominadas quelantes, las cuales al unirse a un ion forman una sal
soluble por medio de enlaces covalentes.

Empero, JENKINS y DAWES, en 1964, refutaron esta teoria dados sus
fracasos al intentar reproducir la caries dental in vitro, con agentes
quelantes. Concluyeron que la saliva y la placa microbiana no contienen
sustancias quelantes suficientes como para producir la quelacién del

calcio adamantino. (18)

En esta teoria de Schatz y colaboradores explican la destruccion del
diente, a causa de dos reacciones, la destruccién de los componentes
organicos del diente y la pérdida de apatita por disolucion. La quelacion
es un proceso quimico de una molécula puede capturar el calcio de otra
molécula denominandose quelato, este fendmeno permite producir

desequilibrio electrostatico y desintegracion. (19)

2.2.3.1 Factores etiolégicos

El camino hacia el concepto actual de la caries dental ha sido largo y
tortuoso. La primera luz en direccion apropiada la encontramos en la
Teoria Quimioparasitaria de MILLER, en 1980, la cual finalmente fue
aceptada por el consenso de la profesion, al promediar el siglo XX, pero
solo después de investigaciones arduas y sumamente prolongadas que
permitieron conocer la real naturaleza y los mecanismos del inicio del

desarrollo de la caries detal (18)

En experiencias de laboratorio se consiguié producir in vitro caries dental
en dientes humanos extraidos y asimismo, en animales de
experimentacion, alcanzandose importantes hallazgos. Se lograron
identificar los microorganismos o bacterias consustanciales al origen de
la caries dental: los Streptococcus mutans, aislandolos a partir de
lesiones cariosas activas (CLARKE, 1924; FITZGERALD y KEYES,
1960). (18)
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A través de experiencias de laboratorio en perros, KITE en 1950
comprobd que la presencia de carbohidratos en la dieta es primordial
para el desarrollo de caries dental. Posteriormente, KEYES, en 1960,
demostr6 que la caries dental es una enfermedad infecciosa y
transmisible. En experimentos con hamster, los separd en dos grupos,
uno con y otro sin actividad cariosa. Este ultimo grupo a su vez fue
subdividido en dos subgrupos, uno de los cuales al unirse a los grupos
con experiencia de caries desarroll6 la enfermedad; mientras que el otro

subgrupo permanecié aislado sin desarrollar caries. (18)

Sobre la base de la triada ecolégica formulada por Gordon, para la
elaboraciéon del modelo causal de Epidemiologia (FREITAS, 2001). En
1960, PAUL KEYES establecid que la etiologia de la caries dental,
obedecia a un esquema compuesto por tres agentes (huésped,
microorganismo Yy sustrato) Que deben interactuar entre si. Dicha
relacion fue resumida en una grafica que trascendio en el siglo XX, con
la denominacion de la triada de KEYES (THYLSTRUP y FEJERESKOV-
1994) (18)

CARIES

MICROORGANISMOS

Figura 2. Triada de Keyes 1960
Fuente (G. Henostroza)
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FACTORES ETIOLOGICOS PRIMARIOS

HUESPED Diente Saliva
e Genética e Flujo
e Anatomia e Tampon
e Posicion

AGENTE e Streptococcus Mutans

, . e Lactobacilos Sp
Microorganismo

e Actinomyces Sp

SUSTRATO e Carbohidratos —— = Sacarosa,

) . ; Frecuencia de consumo
Dieta-Medio-AzUcar

Cuadro 1. Factores Etiolégicos Primarios
Fuente (G. Henostroza)

Asi se encumbro el concepto de que el proceso de caries se fundamenta
en las caracteristicas e interrelaciones de los llamados factores
basicos, primarios o0 principales: Dieta, huésped vy
microorganismos, cuya interaccion se considera indispensable para
vencer los mecanismos de defensa del esmalte y consecuentemente
para que se provoque la enfermedad, ya que de otro modo sera
imposible que esta se produzca, es decir que constituyen causas

necesarias. (18)

Posteriormente, NEWBRUN, en 1978, ante la evidencia proporcionada
por nuevos estudios al respecto, y con el afan de hacer mas preciso el
modelo de Keyes, afiadio el factor tiempo como cuarto factor etiolégico,
lo cual era representado por el &rea de interseccion, de los cuatro
factores requeridos para producir caries. Asi mismo, basandose en la
importancia de la edad en la etiologia de la caries, documentada por
MILLES en 1981, URIBE-ECHEVARRIA y PRIOTTO propusieron en

1990 la llamada grafica pentafactorial. (18)
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URIBE — ECHEVARRIA
Y PRIOTTO 1990

NEWBRUM

1978

- ; Basdndose en la importancia del
MerJo r:r ':' ;:;';d;_ ieue Kezes ::]' factor edad de Miles 1981 plantean
agreg Hpo. P una grdfica pentagonal. (factores

preducir caries dental. julares)

Figura 3. Factores Moduladores-Grafica Pentafactorial
Fuente (G. Henostroza)

En otras palabras, la aparicion de caries dental no depende de manera
exclusiva, menos aun excluyente, de los llamados factores primarios,
sino mas bien que para que origine la enfermedad se requiere de la
intervencion adicional de otros concurrentes, llamados factores
moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el
surgimiento y evolucion de las lesiones cariosas (BRATTHAL y col,
2001; BAELUM y FEJERESKOV, 2003; FREITAS 2001). Entre ellos se
encuentran: tiempo, edad, salud general, fluoruros, grado de instruccion,
nivel socioeconémico, experiencia pasada de caries, grupo

epidemioldgico y variables de comportamiento. (18)

Es decir que también se toman en cuenta los factores que se encuentran
fuera de la cavidad bucal;, no obstante, no todos intervienen
forzosamente en la generalidad de los individuos que contraen caries
dental, sino que su presencia varia, favorable o desfavorablemente, de
modo determinado de individuo a individuo (FREITAS 2001). (18)
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FACTORES MODULADORES

TIEMPO Interaccion de los factores primarios

EDAD Niflos, adolescentes, adultos, ancianos

Impedimentos fisicos.

SALUD GENERAL Consumos de medicamentos

Enfermedades varias

GRADO DE

i Primario, Secundario, Superior
INSTRUCCION

NIVEL

3 Bajo, medio, alto
SOCIOECONOMICO

EXPERIENCIA PASADA Presencia de restauraciones vy

DE CARIES extracciones

GRUPO

, Grupo de alto y bajo riesgo
EPIDEMIOLOGICO

VARIABLES DE

Habitos, usos y costumbres
COMPORTAMIENTO

FLUORUROS Remineralizadores y antibacterianos

Cuadro 2. Factores Moduladores
Fuente (G. Henostroza)

En consecuencia, el panorama es bastante mas complicado de lo que a
primera vista aparenta, ya que en realidad la generacion de la
enfermedad es el resultado de una interaccion compleja entre varios
factores, que pueden ser divididos en dos grupos: Primarios y
modulares. Asi se configuré el esquema etioldgico multifactorial de la

caries. (18)
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Figura 4. Multifactorialidad etiologica de la caries
Fuente (G. Henostroza)

El concepto de causalidad, universalmente aceptado, es mucho mas
complejo que sugerido por MILLER, en 1890, y KEYES, en 1960, puesto
gue la acumulacibn de microrganismos capaces de convertir
carbohidratos en acidos no siempre deriva en la aparicion de lesiones
cariosas. Por ejemplo, son pocas las veces que la acumulacion
frecuente de placa dental en el margen gingival lingual de molares
inferiores produce lesiones de caries. Desde el punto de vista filosofico,
tanto las bacterias orales que producen &acidos al fermentar los
carbohidratos de la dieta, asi como los azucares fermentables, pueden
considerarse factores necesarios, pero no suficientes para el
desarrollo de la caries dental (EKSTRAND, 2000). Por consiguiente, mas
alld de su valiosa utilidad didactica y de su profusa difusion, que ademas
de simplificar el panorama de la etiologia de la caries facilita la
comunicacion. Desde finales del siglo XX se ha puesto en entredicho la
vigencia del esquema de Keyes como modelo explicativo de la caries
dental. Esto se debe a que, en realidad, resulte muy simplista para
comprender adecuadamente la etiologia, y particularmente para concebir
a la caries dental como un genuino proceso, puesto que no considera las
etapas intermedias subsiguientes al inicio del proceso carioso, ni el

comportamiento de la enfermedad a largo plazo, y tampoco permite
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entender que la caries dental es un proceso esencialmente dinamico.
(18)

Ante tal vacio, se desarrollaron andlisis mas complejos de la
enfermedad, los cuales permitieron establecer un modelo de historia
natural de la caries dental, orientado a racionalizar los diferentes
métodos de prevencion y control (FREITAS 2001). En tal perspectiva
ERIKSEN y BJERTNESS, en 1991, sugirieron adoptar un modelo
socioecolégico, en el que se incluyen no solo las variables de
comportamiento de los individuos, sino también caracteristicas sociales y
psicolégicas. Por ello BJERTNESS y col. en 1992 propusieron una
alternativa construida a partir de un abordaje holistico estructurado en
torno a la suma de los factores tradicionales asociados a los factores
psicosociales. En esta estructura la enfermedad es concebida como un
proceso continuo y la mayoria de los individuos se sitian en los
extremos de salud y enfermedad. Si bien es cierto que aun no se ha
comprobado fehacientemente el potencial explicativo y predictivo de este
nuevo modelo, es claro que el esquema de Keyes se ha visto superado y
necesita sustituirse por otro. Sea cual fuere el modelo futuro que se
adopte, debera incluir los factores sociales y psicoldgicos y considerar
que la caries dental es un proceso dinamico. (18)

Figura 5. Modelo Holistico
Fuente (G. Henostroza)
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2.2.3.2 Factores Etioldgicos primarios

a. Microorganismos.

Algunos microorganismos son mAas importantes que otros en la
patogénesis de la caries dental. Son los denominados Streptococo
mutans, lactobacilo y algunas especies de Actinomyces. EI S. mutans
esta generalmente asociado con el desarrollo inicial de la caries, los
lactobacilos fomentan el desarrollo de la lesion y los Actinomyces se
asocian con la caries radicular. También se han realizado
observaciones con los géneros Gram negativos Cytophaga y
Capnocytophaga. Las especies de Cytophaga son especialmente
capaces de colonizar las superficies radiculares y la capacidad de
movimiento de Capnocytophaga sp. hace a este organismo capaz de
invadir extensamente los tubulos de la dentina. El lactobacilo y el S.
mutans tienen la capacidad de crecer y producir cantidad suficiente
de &cido hasta un pH bajo cercano a 5.0. Este nivel de pH puede
presentarse en la placa dental después de la fermentacion de azucar
a acido organico o por la ingesta de frutas y vegetales acidos. Los
valores bajos de pH favorecen la colonizacion del S. mutans sobre la
superficie radicular. La habilidad de crecimiento y produccién de
acido en un pH bajo es de importancia definitiva en el rol de un
microorganismo para el desarrollo de caries. En los ultimos afios
algunas especies de la bacteria Actinomyces, especialmente el
actinomyces viscosus, ha sido asociado con el desarrollo de la caries
radicular. Los actinomyces son relativamente poco productores de
acido. Esto significa que rara vez inducen la caries de esmalte en
animales de experimentacion y que el desarrollo de las lesiones de
las superficies radiculares es un proceso comparativamente lento
cuando estos microorganismos son el factor causante. La mejor

prevencion de estos microorganismos es la higiene oral. (25)
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Streptococcus:

Este tipo de bacteria se disponen en cadenas pequefas o alargadas
de 4 a 6 cocos, estos tienen un tamafio de 0,5 — 0,8 um de diametro,
se caracterizan por ser Gram positivos y anaerobios facultativos, son
uno de los principales microorganismos presentes en la flora - 7 -
bacteriana de la cavidad oral, son patdogenos oportunistas
generalmente de la caries dental y endocarditis bacteriana. Los mas
estudiados son los S. mutans, que se ha demostrado que esta en
relacion con la formacion de la caries dental y se encientan en la

placa dentobacteriana. (27)

Lactobacillus

Se caracterizan por ser anaerobios facultativos, con propiedad
acidégena y aciddrica, con un pH acido, ellos favorecen al inicio de la
actividad proteolitica, dando como resultado la sintesis de
polisacéaridos a partir de la sacarosa, con una adhesividad baja sobre
la superficie. Los bacilos colonizan principalmente las zonas con

retencion tanto en las fosas y fisuras. (27)

Actinomyces

Este microorganismo es uno de los primeros colonizadores de la
cavidad bucal, son bacilos anaerobios filamentosos, no presentan
movilidad y su tamafio es de 1 — 4 m. son productores de acidos

organicos como el 4cido lactico y acético. (27)

El papel esencial de los microorganismos en la etiologia de la caries
fue instituido por MILLER en 1890. A ello se sumo¢ la identificacion de
las bacterias sindicadas como las principales: el Streptococcus
mutans por CLARKE en 1924 y los Lactobacillus por BUNTING y
PALMERLEE en 1925. (18)
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Principales Bacterias que intervienen en la formacion de caries dental

Bacterias Caracteristicas

e Producen grandes cantidades de polisacaridos

extracelulares que permiten una gran formacién

de placa.
Streptococcus e Producen gran cantidad de acido a bajos
mutans niveles de pH

e Rompen algunas glicoproteinas salivares
importantes para impedir las etapas de

desarrollo inicial de las lesiones cariosas.

) e Aparecen cuando existe una frecuente ingesta
Lactobacillus _
de carbohidratos

e Relacionados con lesiones cariosas radiculares
_ e Raramente inducen caries en esmalte

Actinomyces . '
e Producen lesiones de progresion mas lenta que

los otros microoganismos

Cuadro 3. Principales Bacterias que intervienen en la formacion de caries dental
Fuente (G. Henostroza)

Sobre esta base se establecid que la nocién basica de esta enfermedad
es semejante a la de otras patologias infecciosas y, por ende, se
encuadra en el concepto de balance existente entre la respuesta
inmune, por un lado, y la patogénesis microbiana, por el otro. En salud,
las respuestas inmunes del huésped son suficientes para detener el
potencial patogénico, tanto de la microflora normal como de los
patdogenos exégenos. Vale decir, que la caries -como enfermedad
infecciosa- se produce cuando se rompe dicho equilibrio. (18)

La cavidad bucal contiene una de las mas variadas y concentradas
poblaciones microbianas del organismo. Se estima que en ella habitan

entre 200 y 300 especies y que en 1 mm? de biofilm dental, que pesa 1
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mg, se encuentran 10 microorganismos (BARRIOS, 1991). Entre las
bacterias presentes en la boca se encuentran tres especies
principalmente relacionadas con la caries: Streptococcus, con las
subespecies S mutans y S sobrinus; Lactobacillus con las subespecies
L casei, L fermentum, L plantarum y L oris y los Actinomyces, con las
subespecies A israelis y A naslundii (ANDERSON, 2001) (18)

Los acumulos blandos de bacterias y sus productos se adhieren
fuertemente a la superficie dental, dando lugar a la denominada placa
dental, mejor llamada biofilm dental desde fines del siglo XX. Este se
define como la agregacién de multiples bacterias activas de diferente
especie, gue se encuentran inmersas en una matriz extracelular
compuesta principalmente de polisacéridos (THYLSTRUP vy
FEJERESKOV, 1994) La formacion del biofiim dental viene a ser el
resultado de una serie de complejos procesos, que tiene lugar en la
cavidad bucal del huésped, los mismos que involucran una variedad de

componentes bacterianos. Estos procesos se pueden sintetizar en: (18)

e Formacion de pelicula adquirida.
Depésito de proteinas provenientes de la saliva y del fluido
crevicular, que se establece sobre la superficie del diente debido
a un fendbmeno de adsorcion. La pelicula varia entre 0,1 umy 4 um
y presenta un alto contenido de grupo carboxilo y sulfato que
incrementa la carga negativa del esmalte (MARSH y NYVAD,
2003) (18)

e Colonizacién por microorganismos especificos

Se produce en varias etapas:

-Depdsito: Aproximacion inicial de las bacterias a la superficie de

la pelicula
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-Adhesion: Fase irreversible. Participan componentes de la
bacteria (Adhesinas, puentes de calcio y magnesio) y del huésped
(ligandos, polisacaridos extracelulares), que unen los
microorganismos a la pelicula salival. Estas dos primeras fases
ocurren durante las primeras cuatro horas (MARSH y NYVAD,
2003)

-Crecimiento y reproduccion: Permite conformar una capa
confluente y madura llamada placa o biofilm dental. Esta fase
demanda entre 4 a 24 horas (MARSH y NYVAD, 2003) (18)

Ademas, el pH desempefia un rol fundamental en el metabolismo
bacteriano tal como lo propuso STEPHAN, en 1940, quien después de
aplicar carbohidratos a la placa dental, observé que el pH de esta
descendia al nivel por muy debajo de descalcificacion del esmalte, esto
es llamado pH critico. También noté que luego de cierto lapso, el pH
regresa a sus niveles originales. A este fendmeno se le conoce como la

curva de Stephan. (18)

La capacidad de crecer y producir acido a bajo nivel de pH es
sumamente importante para que un microorganismo pueda desarrollar
caries dental (KRASSE, 1985). El pH al cual los tejidos dentales se
disuelven esti entre 5.3 y 5.7 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.6 en
dentina. Algunos microorganismos, tales como S.mutans y Lactobacillus,
alcanzan excelente crecimiento a niveles de pH mas bajos que otras
bacterias de la placa, y un pH final menos al nivel critico. Esta caida del
pH se debe a mecanismos metabdlicos bacterianos que se requieren
para la obtencion de energia (BROWN y col. 1991) (18)

Por consiguiente, el grado de cariogenicidad de la placa dental depende

de una serie de factores (KRASSE, 1985), que incluyen:
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-La localizaciéon de la masa de microorganismos en zonas especificas
del diente, tales como: Superficies lisas, fosas y fisuras y superficies
radiculares.

-El gran numero de microoganismos concentrados en areas no
accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza.

-La produccién de una gran variedad de acidos (acido lactico, acético,
propionico, etc.) capaces de disolver las sales célcicas del diente.

-La naturaleza gelatinosa de la placa, que favorece la retencion de
compuestos formados en ella y disminuye la difusibn de elementos

neutralizantes hacia su interior. (18)

Factores relativos a los microorganismos

e Concentracion de bacterias acidogénicas en sitios
especificos de los dientes.

e Potencial acidogénico de las bacterias en superficies
mucosas Y en la saliva.

e Concentracion de bacterias acidogénicas en la placa

Cuadro 4. Factores relativos a los microorganismos
Fuente (G. Henostroza)

b. Dieta.

La dieta es un factor importante para la presencia de caries, ya que tiene
contacto por tiempo prolongado con la superficie del esmalte o ayudan
como alimento para los microrganismo causantes de la caries formen la

placa dentobacteriana o acidos. (19)

El aporte de la dieta al desarrollo de la caries, constituye un aspecto de
capital importancia puesto que los nutrientes indispensables para el
metabolismo de los microorganismos provienen de los alimentos. Entre
ellos, los carbohidratos fermentables se consideran los principales
responsables de su aparicién y desarrollo (HARRIS, 1963; MOYNIHAN y
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col. 2003). Mas especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato
fermentable con mayor potencial cariogénico y ademas actia como el
sustrato que permite producir polisacaridos extracelulares (fructuosa y
glucano) y polisacéaridos insolubles de la matriz (mutano). Ademas, la
sacarosa favorece tanto la colonizacion de microorganismos orales
como la adhesividad de la placa, lo cual le permite fijarse mejor sobre el
diente (AXELSSON, 2000). (18)

El rol decisivo de la dieta en la caries se consolida mediante 4 estudios
gue se consideran clasicos. El primero de los establecié, en 1867, la
relacion entre la sacarosa y caries, merced al experimento de MAGITOT,
investigador francés que 1867 demostré que la fermentacion del azucar
producia la disolucion del esmalte in vitro. El segundo realizado por
KITE, 1950 constatd que la ingesta de sacarosa en ratas producia caries
solo cuando se realizaba por via oral, y no cuando experimentalmente se
le suministraba directamente al estbmago, mediante canulas. La tercera
investigacion, realizada por GUSTAFFSON vy col. en Vipeholm, Suecia,
en 1954, en un sanatorio para enfermos mentales demostrd lo
determinante con la frecuencia de la ingesta de sacarosa, mas alla de su
cantidad; ya que, si dicha frecuencia es muy alta, la reposicion de calcio
y fosfato al diente es incompleta, y consecuentemente se produciria una
pérdida acumulada de sustancia calcificada; es decir se formara una
lesion cariosa superficial conocida como mancha blanca. Finalmente, el
trabajo publicado en 1963 por HARRIS, de la observacion hecha en
nifios del orfanato de Hopewood house, a quienes se les restringia el
consumo de sacarosa, revelé6 que su baja prevalencia de lesiones
cariosas se equiparaba con la del resto de la poblacion, cuando los
internos dejaban el establecimiento se reintegraban a la comunidad,

retomaban una dieta rica en azucares. (18)

El principal mecanismo que interviene en el inicio de la
desmineralizacion de los tejidos dentales duros es la formacién de

acidos por parte de los microorganismos, durante su actividad glicolitica,
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a partir de diferentes sustancias o alimentos de la dieta. Esto se
traducen en una caida del pH en el medio oral y favorece un medio de
desarrollo para otras bacterias individuales que afectan la variacion del
pH, tales como: cantidad y composicién de la placa dental, flujo salival,
capacidad buffer y tiempo de eliminaciéon de la sustancia, entre otras.
Aquellos productos que causan una caida brusca de pH por debajo del
nivel critico e consideran acidogénicas y potencialmente cariogénicas.
(AXELSSON, 2000) (18)

Conjuntamente con la cantidad y la frecuencia de consumo de alimentos,
asimismo deben tomarse en cuenta otros factores, como por ejemplo la
adherencia propia del alimento, que prolonga el tiempo en que este se
mantenga en contacto con el diente. En el lado favorable, debe tenerse
presente que existen ciertos alimentos, tales como el mani y el queso,
gue son capaces de reducir la produccion de &cido después de un
consumo previo de alimentos que contengan sacarosa (MOYNIHAN y
col. 2003) (18)

c. Huésped: saliva, diente e inmunizacién
Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en tres grandes
grupos: Los relacionados a la saliva, los relativos al diente y los

vinculados a la inmunizacion (18)

- Saliva:
La saliva es una solucién supersaturada en calcio y fosfato que
contiene flaor, proteinas, enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas
y glicoproteinas, entre otros elementos importantes para evitar la
formacion de las caries. . Dentro de sus roles estan el de proteccion
contra caries, debido a su efecto limpiador mecanico, accion
antibacteriana, capacidad amortiguadora, ademas la saliva es

esencial en el balance acido-base de la placa. (28)
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La saliva es mezcla de las secreciones de las glandulas salivales
principales y accesorias. Estas en condiciones de reposo segregan
aproximadamente 15 cc a la hora, siendo preferentemente a base de
la submaxilar (75 %), parotida (20 %) y sublingual, aproximadamente.
En el suefio esta secrecion queda practicamente abolida. La cantidad
diaria es desde medio litro a litro y medio a las 24 horas, influyendo
los diversos estimulos olfatorios y gustativos en la misma. Asi pues,
la estimulacion del parasimpético produce una saliva en calidad y
cantidad diferente a la producida por el simpatico. En el caso del
parasimpatico es mas espesa y en menor cantidad en el caso del
simpatico. Los diversos medicamentos también influyen en la
secrecion salival, y asi las drogas anticolinérgicas y las inyecciones
hiperténicas en sangre venosa la disminuyen. (25)

La participacion de la saliva en el proceso carioso ha sido
corroborada mediante estudios diversos, en los cuales, al disminuir el
flujo salival, se observd un incremento sustancial en los niveles de
lesiones de caries. Entre ellos, los realizados en pacientes con
xerostomia, y el experimento de supresion de saliva en animales,
mediante extirpacion quirdrgica de sus glandulas. (18)

En la clinica diaria, la importancia de la saliva en la prevencion de la
caries dental se revela de manera dramatica, mediante el aumento
de la incidencia de lesiones cariosas multiples, en individuos con flujo
salival disminuido, que puede ser ocasionado por: aplicacion de
radioterapia en la region de la cabeza y cuello, hipertension arterial,
diabetes, enfermedades gastrointestinales, problemas psiquiatricos,
cancer, artritis, problemas neuromusculares, hipoparatiroidismo.
Asimismo, el consumo de ciertos medicamentos; por ejemplo:
anticolinérgicos, antidepresivos, tranquilizantes, relajantes
musculares antihistaminicos, neurolépticos, antihipertesores y
diuréticos. En estos casos se observa frecuentemente una amplia

destruccién de la denticion en lapsos breves, debido a que se ve
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disminuido el rol de la saliva como medio de transporte, hacia la
cavidad bucal, de los mecanismos de defensa y de los agentes
preventivos de la caries. A medida que disminuye el flujo salival
aumenta la cuantia de microorganismos en la cavidad oral,
presentandose rapidamente un incremento en la actividad de los
microorganismos acidogénicos, tales como los grupos de:
Streptococcus mutans, Lactobacillus y Actinomyces, algunas veces
paralelamente a otras complicaciones, como la susceptibilidad a la
candidiasis. (18)

Es concluyente que la accion salival promueve el desarrollo de la
microflora, mediante dos efectos principales: antimicrobianos
(excluyendo microorganismos patdégenos y manteniendo la flora
normal) y nutricionales (estimulando su crecimiento mediante el
aporte de nutrientes para los microorganismos a través de las
glucoproteinas, ya que estas pueden ser degradas por los
microorganismos) (18)

Diente:
Los dientes presentan tres particularidades fuertemente relacionadas

a favorecer el desarrollo de lesiones cariosas. Estas son:

e Proclividad: Ciertos dientes presentan una mayor incidencia de
caries, asimismo algunas superficies dentarias son mas
propensas gue otras, inclusive respecto al mismo diente. Por otro
lado, existen sujetos que disponiendo de sustratos y
microorganismos cariogénicos no llegan a presentar lesiones de
caries. A su vez la posibilidad de acumulaciéon de placa esta
relacionada con factores tales como: alineacion de dientes,
anatomia de la superficie, textura superficial y otros factores de
naturaleza hereditaria. (BROWM vy col, 1991). Por otra parte, el

esmalte puede sufrir anomalias en su constitucion, tales como
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amelogénesis imperfecta, hipoplasia adamantina, fluorosis y
dentinogénesis imperfecta, que favorecen su propensiéon a
desarrollar lesiones cariosas. Asi mismo la disposicion irregular
de la materia organica propicia la accibn de causas
desencadenantes de la caries dental. (HIGASHIDA, 2000;
SHULLER, 2001) (18)

Permeabilidad adamantina: La permeabilidad del esmalte
disminuye con la edad, asociada a alteraciones en la composicion
de la capa exterior del esmalte que se producen tras la erupcion
del diente. En el esmalte se observa un proceso de maduracion
estructural, que consiste fundamentalmente en la capacidad del
esmalte de incorporar moléculas pequefias que influenciaran sus
propiedades fisico-quimicas (BROWN y col, 1991). Las diferentes
proporciones de los componentes del esmalte determinan la
resistencia mayor o menos del esmalte y, con ello, la velocidad
del avance de las lesiones (HIGASHIDA, 2000) (18)

FACTORES RELATIVOS AL HUESPED

o Capacidad buffer de la saliva

e Tiempo de eliminacion del compuesto

e Concentraciones de calcio y fosfato en la saliva

e Composicion de la matriz de la placa

e Anatomia de los dientes

e Microestructura del esmalte

e Fluor en la placa dental y en el esmalte

e Patrones de masticacion, deglucion, enjuague y succion
e Respiracion bucal

e Frecuencia de ingesta de alimentos

e Variaciones de ingesta en diferentes ocasiones

Cuadro 4. Factores Relativos al Huésped
Fuente (G. Henostroza)

43



e Anatomia: La anatomia, la disposicion y la oclusién de los
dientes, guardan estrecha relacion con la aparicién de lesiones
cariosas, ya que favorecen el acumulo de placa y alimentos
pegajosos, ademas de dificultar la higiene bucal. Las
anormalidades de los dientes, en cuanto a forma y textura,
también contribuyen en la formacion de lesiones cariosas, asi
como las maloclusiones (BROWN vy col, 1991; HIGASHIDA,
2000). Debe tenerse en cuenta que toda variacion en los factores
primarios puede ser causa directa de una exacerbacion del

potencial cariogénico. (18)

- Inmunizacion:

Existen indicios de que el sistema inmunitario es capaz de actuar
contra la microflora cariogénica, ya que produce respuesta humoral
mediante anticuerpos del tipo Inmunoglobulina A salival (LEHNER,
1983) e Inmunoglobulina G sérica (CHIA y col. 2000), asi como
respuesta celular (CHIA y col. 2001), mediante linfocitos T. Como en
otros ambitos, las diferencias y la respuesta inmune a los
microorganismos dependen tanto del antigeno como del huésped
(CHIA y col. 2000), Se ignora aun el rol estricto que puedan jugar
tales respuesta; sin embargo, por ejemplo se sabe que el S sobrinus
posee un mecanismo mediante el cual suprime dicha respuesta
inmunoldégica (VEIGA-,ALTA y col. 2004) y que la Inmunoglobulina G
podria inhibir el metabolismos del S mutans (BROWN y col. 1991) e
inclusive es probable que tengan el potencial de elevar el pH
(SHULER, 2002). No obstante, aun no se ha logrado sacar provecho
de estos hallazgos. (18)

2.2.4 Inicio y progreso de la lesion cariosa

La caries es una enfermedad caracterizada por el detrimento dentario de

origen bacteriano, cuya evolucion centripeta compromete gradualmente
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los tejidos constitutivos del érgano dental, siguiendo en cada uno de

ellos un esquema inherente a la naturaleza de los mismo; vale decir, que

se muestra ostensiblemente distinto segun afecte al esmalte, la dentina

0 al cemento. La explicacion radica en su diferente origen embriolégico,

composicién, estructura histologica, fisiologia, y demas caracteristicas

conexas individuales; las mismas que determinan la peculiaridad de las

alteraciones morfolégicas derivadas de la enfermedad. De alli la

pertenencia de abordarlas por separado. (18)

2241

Lesion en esmalte.

El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente
mineralizado, cuya composicion alcanza 96% de material inorganico,
1% de organico y 3% de agua (URIBE-ECHEVARRIA vy col, 2003;
TEN CATE, 1992) Dicho contenido inorganico incluye
fundamentalmente cristales de hidroxiapatita, Ca'°(PO4)s(OH),, los
cuales determinan luna composicion molecular y una estructura
espacial que le permiten efectuar importantes reacciones
fisicoguimicas con el medio salival (TEN CATE, 1992) (18)

El esmalte es un tejido micro cristalino, microporoso y anisétropo,
acelular, avascular, aneural, de alta mineralizacion y de extrema
dureza, que reacciona exclusivamente con pérdida de sustancia
frente a todo estimulo, sea este fisico, quimico o biolégico (URIBE —
ECHEVARRIA y col., 2003). Inherente a su estructura cristalina, el
esmalte alberga microporos entre sus cristales, también llamados
espacios intercristalinos, los mismos que se amplian cuando el
esmalte es afectado por una lesion cariosa, e inversamente
disminuye el tamafio y numero de cristales; vale decir, que aumenta
la porosidad del esmalte (CONSOLARO, 1996) (18)
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En condiciones de normalidad, el esmalte es trasllicido. Es decir, que
permite el paso de la luz a través suyo, registrando un indice de
refraccion de 1,62. La presencia de caries, al aumentar el tamafio y
namero de espacios intercristalinos, reduce la translucidez
adamantina, debido a que el aumento proporcional de la parte
organica disminuye el indice de refraccion (THYLSTRUP vy
FEJERSKOV, 1986; CONSOLARO, 1996) (18)

Corrientemente el pH salival es de 6,2 a 6,8. En tal circunstancia, los
cristales de hidroxiapatita, componente principal del esmalte, se
encuentre como tales, pero cuando el pH salival baja por accion de
los acidos-propios de los alimentos o producidos por el metabolismo
bacteriano-hasta un nivel de 5m® conocido como el pH critico de la
hidroxiapatita adamantina, los cristales se disocian y tienden a
difundirse  hacia el medio externo, produciéndose la
desmineralizacion. Este fenOmeno no ocurre de manera incesante,
ya que por la accién buffer o tampoén de la saliva el pH se vuelve a
estabilizar, logrando incorporarse nuevos cristales en la superficie
dentaria, dando como resultado el proceso inverso: la
remineralizacion, la cual demanda aproximadamente 20 minutos para
producirse (THYLSTRUP y FEJERSKOV, 1986). (18)

Unanimemente se acepta que estos fendmenos abreviadamente
conocidos como DES/RE, tienen lugar constantemente, lo cual ha
consolidado el concepto de la naturaleza dinamica de la caries.
Mientras el proceso se mantenga en equilibrio, no habra pérdida ni
ganancia de minerales. Serd mejor aun si la remineralizacion supera
la desmineralizacion, pero cuando el equilibrio se rompe a favor de la
desmineralizacion, se produce pérdida de sustancia en el esmalte,
cuya primera manifestacion clinicamente visible se denomina
mancha blanca (THYLSTRUP y FEJERSKOV, 1986). (18)
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La caries de la superficie lisa del esmalte se localiza con mayor
frecuencia en la superficie distal y mesial, en el punto de contacto
con el diente adyacente (caries interproximal). Las lesiones, menos
frecuentes, en las superficies vestibular y lingual tienen un aspecto
microscopico similar. Dado que el esmalte esta constituido
principalmente por sales inorganicas, el proceso produce una
cavidad por desmineralizacion. Antes de alcanzar este estado, existe
una etapa de alteracién en la perdida y la reposicion de sales
minerales debido a fluctuaciones del pH en esa localizacion concreta.
En algunas situaciones, si el pH puede estabilizarse en un rango
normal, el proceso global puede detenerse o incluso invertirse, lo
cual se designa como caries detenida. La caries detenida también
puede ocurrir cuando se extrae un diente adyacente o cuando se
fractura una cuspide socavada, convirtiendo el area carada en
autolimpiable. En algunos pacientes, una mejoria drastica y duradera
de los habitos higiénicos bucales puede detener la progresion de
lesiones tempranas del esmalte. (17)

a. Aspectos histologicos

Entre los autores que mas han estudiado los aspectos morfolégicos
microscépicos de la lesidbn de esmalte destacan DARLING (1956a,
1956b) y GUSTAFSON (1957). La lesion de esmalte, antes de formar
cavidad, analizada desde la superficie hacia la dentina presenta las

siguientes zonas:

e Zona superficial aprismatica o capa de Darling:
Es una franja permeable a la entrada de los productos bacterianos,
especialmente a los 4cidos. Presenta un grosor de 20 a 40 um con una
porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial en

torno de un 5%.
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Esta banda aparece relativamente intacta, en comparacién con la gran
porosidad y desmineralizacion que presenta el plano subyacente,

denominado zona sub-superficial o cuerpo de la lesion. (18)

La mayor resistencia de la zona superficial se debe a las circunstancias
siguientes:

-La mayor densidad del esmalte superficial como consecuencia del
proceso de maduracion.

-Mas resistencia a la accion disolvente de los acidos, cuanto mas alto
sea su contenido de fluoruros.

-La posibilidad de recristalizar minerales que vienen desde la
profundidad por medio de un mecanismo de remineralizacién favorecido
por la presencia de fluoruros.

-La funcién protectora de la saliva y la pelicula adquirida que tienden a
disminuir la solubilidad del esmalte superficial. (BROWN y col. 1991;
CONSOLARO, 1996). (18)

Figura 6. Esquema de una lesion cariosa en esmalte
Fuente (G. Henostroza)
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: l = Zona Superiicial

5 ® Cuerpo de la Lesion
| ®Zona Oscura

“ © Zona Transiicida

) Esmalte Normal

Figura 7. Representacion esquemética de la lesion cariosa adamantina no cavitada
Fuente (G. Henostroza)

Cuerpo de la lesion o zona sub-superficial

Ocupa la mayor parte de la lesion de esmalte, se extiende desde la
superficie del esmalte hasta la zona oscura. En esta zona, la
desmineralizacion es mas rpida, aumenta la solubilidad de los cristales
y también la porosidad. En el centro de su porosidad alcanza un 25% o
mas Yy la perdida de mineral es la mas alta, entre 18 y 50% (BROWN y
col. 1991; CONSOLARO, 1996) (18)

Zona oscura

Es una banda ubicada hacia la periferia del cuerpo de la lesién, que
presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de
minerales de 5 a 8% (BROWN y col. 1991; CONSOLARO, 1996) (18)

Zona translucida

Se ubica en la zona mas profunda de la lesién, que corresponde al frente
de avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa que el esmalte
sano, siendo su porosidad de un 1% en contraste con el 0,1% del
esmalte no afectado. Presenta una pérdida de mineral de 1.0 a 1.5%
(BROWN y col. 1991; CONSOLARO, 1996) (18)
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BROWN vy col. (1991) describen que la morfologia dentaria determina las

caracteristicas de propagacion de la lesion cariosa en superficies lisas y

en zonas de fosas y fisuras. Es superficies lisas se produce la

desmineralizacion en forma de un cono trunco cuya base mayor esta

ubicada hacia la superficie, en cambio en las fosas y fisuras por la

disposicion de ellas y por la orientacion de los prismas del esmalte, se

producen dos lesiones en la pared que determinan una forma de cono

trunco, cuya base mayor se orienta hacia la dentina. (18)

Zona supertficial
Cuerpo de la lesion
Zona oscura

Zona translucida —

o

Figura 8. Esquema de una lesion cariosa en esmalte

Fuente (J. Philip Sapp)

PERDIDA DE
POROSIDAD MINERALES
Esmalte sano 0,1%
Zona superficial 50% 50%
Cuerpo de la
y 25.0 % 18 -50 %
lesion
Zona oscura 2—-4% 5-8%
Zona translucida 1.0% 1-1.5%

Cuadro 5. Distribucién de porosidad y pérdida de mineral en una lesién de

esmalte, comparado con el esmalte sano

Fuente (G. Henostroza)
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2.24.2

Lesiéon en dentina.

Desde el punto de vista embriologico y funcional, la dentina y el
organo pulpar constituyen una unidad biolégica capaz de reaccionar
tanto en condiciones fisiol6gicas como patoldgicas, ya que ambos
presentan origen mesodérmico (URIBE — ECHEVARRIA y col. 2003;
TEN CATE, 1992) (18)

Una de las caracteristicas histoldgicas importantes de la dentina es la
presencia de los tubulos dentinarios, cuyo rol fundamental se cumple
a través de sus propiedades de permeabilidad y sensibilidad (TEN
CATE, 1992; BROWN y col, 1991; PEREIRA, 2003) (18)

Los tubulos dentinarios se encuentran distribuidos en el espesor
dentinario de la siguiente manera: en la dentina superficial, cerca al
limite amelodentinario/mm? con un didmetro promedio de 0.5um a
0.9um. En la dentina media existen de 29,000 a 35,000 tubulos
dentinarios/mm? con un didmetro de 1,5 um y 1,8 um. En la zona de
dentina profunda, existe alrededor de 70,000 a 90,000 tubulos
dentinarios/mm?, cuyo didmetro promedio es de 5 um (TEN CARE,
1992; BROWNy col. 1991; CONSOLARO, 1996) (18)

Figura 9. Representacion esquematica de la distribucién de los tdbulos dentinarios en nimero y
tamafio en el espesor dentinario. LAD: limite amelodentinario. LDP: limite dentinopulpar

Fuente (G. Henostroza)
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Por otro lado, la edad del paciente promueve una disminucion del
diametro de los tdbulos dentinarios, como consecuencia de un
continuo deposito de dentina intratubular, contribuyendo a una
mayor resistencia de la dentina frente a un proceso carioso.
Asimismo, en la superficie dentinaria interna, en contacto con la
pulpa, se deposita continuamente dentina secundaria, como una
accion fisiologica relacionada con la edad, o de lo contrario,
dentina reaccional, como respuesta al desgaste dentinario y a los
procedimientos restauradores. De esta manera aumenta la
distancia entre el esmalte y la pulpa; es decir que se incrementa el
espesor dentinario (CONSOLARO, 1996; COSTA y HEBLING,
2003). (18)

Las caracteristicas anteriormente mencionadas pueden influir, de
manera mas o menos significativas, en la patogenia de la caries
de dentina: reduciendo la velocidad del proceso, permitiendo el
establecimiento de respuestas mas eficaces y prologando el
tiempo requerido para un compromiso pulpar, aumentando asi la
posibilidad de interceptacibn por parte del profesional
(CONSOLARO, 1996) (18)

MECANISMOS DE REACCION DEL COMPLEJO DENTINO PULPAR

Sometiendo los tubulos dentinarios a esclerosis

Estimulando la formacion de dentina reaccional en la superficie

interna

Induciendo un proceso inflamatorio en el tejido pulpar

Cuadro 6. Mecanismo de Reaccién del complejo Dentinopulpar
Fuente (G. Henostroza)

Cuando la lesién dentinaria compromete la union amelodentinaria,
distribuye el proceso en gran parte de la superficie dentinaria,
aumentando significativamente el é&rea de contacto y en
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consecuencia la diseminacién de productos bacterianos y de las

propias bacterias por el tejido dentinario. (18)

La reaccién del complejo dentino pulpar, frente a las agresiones
que sufre, se manifiesta mediante mecanismos diferentes y

depende de tres grupos de factores (18)

DETERMINANTES DEL GRADO DE REACCION PULPAR DEL COMPLEJO

DENTINO PULPAR

Naturaleza, intensidad, tiempo de accién, tamafio molecular, carga,
concentracion y solubilidad del agente irritante.

Estructura y permeabilidad dentinaria (nUmero y diametro de tubulos
dentinarios, grosor de la dentina remanente, grado de mineralizacion,
presencia 0 ausencia de barreras defensivas, tales como: dentina
esclerética y/o reparadora.

Estado fisiolégico o condiciones de salud previa de la pulpa que esta

siendo injuriada

Cuadro 7. Determinantes del grado de reaccién pulpar del complejo
dentinopulpar
Fuente (G. Henostroza)

a. Aspectos histopatologicos

Lesion no cavitada

La magnitud del avance de la lesion cariosa depende del equilibrio entre
el proceso destructivo y los procesos defensivos, por eso en las primeras
etapas de la lesion dentinaria, cuando aun no se ha producido
cavitacion, puede haber invasion bacteriana de los tibulos en forma muy
localizada confinada a la dentina superficial. La actividad metabdlica
progresiva de estas bacterias determina la continuacion del proceso de
desmineralizacién y luego la destruccion de la matriz organica. Antes

que se produzca cavitacion del esmalte e invasiébn bacteriana
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generalizada de la dentina, se puede describir la lesién dentinaria en
cuatro zonas, que van desde la pulpa hacia la superficie (RIETHE 1990,
BROWN y col. 1991). (18)

-Dentina reparadora, producida por la reaccién del complejo dentino
pulpar frente a una noxa.

-Dentina normal, la que se encuentra intermedia entre el frente de
avance de la lesion y la dentina reparadora.

-Dentina esclerética o zona transllcida, es la zona mas profunda de la
lesion, que se caracteriza por una esclerosis del lumen de los tabulos
dentinarios.

- Cuerpo de la lesion, corresponde a la zona méas desmineralizada. (18)

Figura 10. Representacion Esquematica de una lesion no cavitada, que compromete la dentina

Dentina reparadora
Dentina normal
Dentina esclerética o zona traslucida
Cuerpo de la lesion
Fuente (G. Henostroza)

oo ow

Lesion cavitada

Cuando el esmalte llega a presentar cavidad, las bacterias invaden la
dentina en forma generalizada, siendo la progresion de la lesion mucho
mas rapida, presentando tres frentes de avance desde la superficie

hacia la profundidad (BROWN y col. 1991) (18)
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Figura 11. Esquema de los frentes de avance de una lesion en dentina
Fuente (G. Henostroza)

-Zona de invasion bacteriana, la via de invasion de la dentina son los
tubulos dentinarios, por lo que la reproduccion y metabolismo bacteriano
se efectian en ellos.

-Zona de decoloracion, como producto del metabolismo bacteriano y de
las reacciones defensivas se produce una alteracion de la coloracion de
la dentina

-Zona de reblandecimiento, es el frente de desmineralizacién producido
por la accién de las bacterias acidogenas.

La reproduccion de las bacterias acidégenas y luego la incorporacion de
bacterias productoras de encimas proteoliticas e hidroliticas, producen la
desmineralizacion de la dentina peritubular e intertubular (BROWN vy col,
1992) (18)

Aspectos clinicos

Clinicamente es imposible distinguir entre las diversas zonas de
evolucion de la lesion de dentina, lo cual lo cual lleva a la necesidad de
otros criterios de diferenciacion entre una dentina inicialmente cariada y
una dentina totalmente destruida. Era diferencia es importante para
establecer los parametros que indiquen resecar o conservar este tejido,
en la preparacion cavitaria. Asi, en la lesion de la dentina, puede
distinguirse dos capas de dentina comprometida, yendo en sentido de la

superficie hacia la pulpa: dentina infectada y dentina afectada
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(OHGUSHI y FUSAYAMA, 1975; SATO y FUSAYAMA, 1976
CONSOLARO, 1996; BROWN y col, 1991) (18)

e Dentina infectada
De naturaleza blanda y de color amarillo, semejante a un queso,
contiene 10° bacterias/mg, que son predominantes proteoliticas. En esta
dentina podemos distinguir una zona de dentina necrotica,
desorganizada y reblandecida. Microscépicamente se observa un
material granuloso y amorfo. Otra region localizada més profundamente
en relacion a la necrética corresponde a la zona de dentina
desmineralizada superficial caracterizada por la deformacién de su
morfologia tubular y el mantenimiento de su matriz organica. Los tabulos
se presentan dilatados y obstruidos por microorganismos y se notan las

varicosidades y focos de licuefaccion. (18)
Una dentina infectada de esta manera, no es pasible de remineralizarse.
Esta dentina, en general, no se encuentra en lesiones cariosas

detenidas (OHGUSHI y FUSAYAMA, 1975; SATO y FUSAYAMA, 1976;
CONSOLARO, 1996; BROWN y col, 1991) (18)

} ( @ ) ﬂ )"
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Figura 12. Representacién esquematica de dentina infectada
Fuente (G. Henostroza)

e Dentina afectada
Es una dentina que presenta alterada su estructura, con una textura

parcialmente mantenida, semejante a la del cuero, contiene 10° de
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bacterias/mg, corresponde a 0,1% de las bacterias de la zona infectada,
siendo predominantemente acidégenas. En la dentina afectada puede
distinguirse de la superficie hacia la pulpa una zona de dentina
desmineralizada profunda, localizada por debajo de la zona de
desmineralizacion mas superficial, una zona de esclerosis dentinaria y
luego la dentina reaccional. En conjunto constituyen la zona de dentina

hipermineralizada. (18)

La dentina afectada se encuentra méas alla de la zona de invasion
bacteriana, presenta cambios en su coloracibn y grado de
desmineralizacion. En este sector mas profundo no hay invasion
bacteriana, es un tejido vital, sensible a su instrumentacion con cureta,
observa diversos grados de reblandecimiento. La matriz de colageno se
presenta intacta. Esta dentina puede considerarse remineralizable
(OHGUSHI y FUSAYAMA, 1975; SATO y FUSAYAMA, 1976;
CONSOLARO, 1996; BROWN y col, 1991) (18)

La lesién cariosa se propaga en la dentina siguiendo la curvatura de los
tubulos dentinarios, tanto en zona de superficies libres, asi como en
zonas de fosas y fisuras, es decir, en forma de cono trunco,
manteniendo orientada su base mayor hacia el limite amelodentinario
(RIETHE, 1990; BROWN y col, 1991) (18)

Figura 13. Representacion esquemética de dentina afectada
Fuente (G. Henostroza)
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DENTINA INFECTADA DENTINA AFECTADA

Zona de dentina necrotica Zona de dentina desmineralizada profunda

Zona de dentina

desmineralizada

Zona de dentina hipermineralizada:
-Esclerosis dentinaria

-Dentina reaccional

2.24.3

22431

Cuadro 8. Zonas involucradas en cada tipo de dentina
Fuente (G. Henostroza)

Lesion cavitada con aparente compromiso pulpar

Al ser imposible determinar el diagndstico histolégico de la pulpa, sin
extraerla y examinarla, se ha desarrollado un sistema de clasificacion
clinica. Este sistema se basa en los sintomas del paciente y los
resultados de las pruebas clinicas; y pretende ayudar al clinico a

decidir el tratamiento. (21)

Patologia Pulpar

Pulpa sana

El término pulpa sana se refiere a una pulpa vital, libre de
enfermedades; puede presentar una gran variacion en su estructura
histologica segun su edad y funciones. Es una pulpa asintomatica
gue produce una respuesta de débil a moderada frente a estimulos
térmicos, mecénicos y eléctricos. La respuesta cesa casi
inmediatamente (1-2 segundos) cuando el estimulo desaparece. El
diente y su aparato de sostén no tienen una respuesta dolorosa a la
percusion o palpacion. El tejido pulpar presenta poca capacidad de
reparacion, en virtud de estar circundado por un tejido duro (dentina)
y todavia presenta, un suplemento sanguineo restringido. No hay
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posibilidad de formar irrigacién colateral rapida en la pulpa. Los
tejidos periapicales, lo contrario del pulpar, presentan condiciones
muy satisfactorias que favorecen la reparacion de su salud. Todas
las lesiones periapicales de origen pulpar, aparentemente son
irreversibles sin tratamiento endodoéntico. La necrosis del area apical
puede ser reversible con el tratamiento, en virtud de posibilitar

abundante circulacion colateral. (21)

En las radiografias no existe evidencia de reabsorcion radicular, y la
lamina dura esta intacta. Conducto claramente delineado. Sin

evidencias de calcificacion del conducto. (21)

La regidon periapical esta constituida de estructuras que presentan
intimas relacién entre si, tales como el apice radicular, ligamento
periodontal apical y hueso alveolar. Al examinar una radiografia,
radiografia, radiografia, el operador debe observar que el apice del
diente presente las siguientes condiciones: (21)

e Completamente formado
e Afilado

e No reabsorbido

Causas de las alteraciones periapicales:
¢ Infeccion de la pulpa dental causada por caries dental
e Trauma

e Agentes quimicos irritantes.

Examen clinico: Nada especial (21)

59



b)

Pulpitis reversible

La pulpitis reversible implica una pulpa inflamada que conserva la
vitalidad, y que mantiene la capacidad reparadora suficiente para

recuperar la salud si se elimina el irritante que la causa. (21)

Sintomatologia: Dolor agudo a la aplicacion de estimulos térmicos y
osmoticos. Al quitar el estimulo la pulpa permanece asintomatica.
(21)

Examen clinico: Evidencia de caries dental, restauracion fracturada,
tratamiento restaurador reciente, restauraciones con inapropiada
base o cuspides fisuradas. Durante las pruebas de vitalidad la pulpa
reacciona mas al frio que los dientes normales, y con mayor rapidez

gue al calor. La percusion suele ser negativa. (21)

Diagnéstico radiografico: el espacio del ligamento periodontal y la

lamina dura son normales. (21)

Tratamiento: La eliminacion de la causa de irritacion debe hacer que

cedan la inflamacion de la pulpa y los sintomas. (21)

Pulpitis irreversible

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda (exacerbacion
leve de una pulpitis crénica) o cronica. La pulpa con inflamacion
aguda es sintomatica, mientras que la pulpa con inflamacién crénica

es asintoméatica en la mayoria de casos. (21)

Sintomatologia: Dolor espontaneo o provocado por cambios térmicos
0 posturales. Difuso, localizado o irradiado. Sordo, pulsatil,

lancinante. De larga duracion. (21)
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d)

Examen clinico: Caries profunda. Restauraciones defectuosas de
larga data. Exposicion pulpar por caries. Grandes obturaciones.
Trauma oclusal. Algunas veces movilidad dentaria. La respuesta a
las pruebas de vitalidad con estimulacion térmica puede ser igual que
en la pulpitis reversible, pero el dolor persiste después de quitar el
estimulo. El calor intensifica la respuesta al progresar la inflamacion,
y el frio tiende 29 a aliviar el dolor en las fases avanzadas de la
pulpitis. La sensibilidad a la percusion indica una pulpitis irreversible

con periodontitis apical aguda. (21)

Diagnéstico radiografico: radiografico: la zona periapical suele tener
una configuracion normal, aunque podemos observar un ligero
ensanchamiento en las fases avanzadas de la pulpitis. Podemos
observar también caries profunda con o sin compromiso pulpar,
caries recidivante, obturaciones profundas con o sin fondo cavitario,

obturaciones en mal estado, filtradas o con interfaces. (21)

Tratamiento: La pulpitis irreversible requiere el tratamiento
endodontico. El ajuste de la oclusion reduce el dolor postoperatorio
en pacientes cuyos dientes tienen inicialmente sensibilidad a la

percusion, vitalidad pulpar, y dolor preoperatorio. (21)

Necrosis pulpar

Significa muerte de la pulpa. Es la evolucion de una pulpitis
irreversible no tratada, una lesién traumatica o cualquier
circunstancia que origine interrupcion prolongada del suministro de
sangre a la pulpa. La necrosis pulpar puede ser total o parcial (mas

comun en dientes multirradiculares). (21)
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Sintomatologia: La necrosis parcial puede dar una sintomatologia
semejante a la de la pulpitis irreversible. La necrosis total es
asintomatica ya que, en esta fase, las fibras sensoriales de la pulpa
estan destruidas. Sin embargo, se puede originar dolor en los tejidos
perirradiculares, inflamados a causa de la degeneracion pulpar. La
necrosis no tratada puede provocar dolor a la percusion y palpacion

por inflamacién del ligamento periodontal. (21)

Examen clinico: No existe movilidad. La palpacion y la percusion son
negativas. Las pruebas de vitalidad no dan ninguna respuesta.

Puede observarse un cambio en la coloraciéon del diente. (21)

Diagnostico radiografico: son normales (a no ser que exista una
inflamacién periapical concomitante). En la necrosis no tratada puede

observarse ligamento periodontal engrosado. (21)

Tratamiento: La necrosis pulpar requiere el tratamiento endoddntico
del diente (21)

2.2.5 Indicadores Epidemioldgicos para caries dental (CPOD)

a) INDICE CPO-D:

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del
estado dental y la necesidad de tratamiento de nifilos asistentes a
escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha
convertido en el indice fundamental de los estudios odontolégicos que se
realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries Dental, sefiala la
experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta
los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente

realizados.
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Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados,

Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el

total de individuos examinados. (22)

Estrategia regional de la OPS para la salud oral

El Noveno Programa General de Trabajo de la OMS establece el
marco que en materia de salud debe regir la accion de la comunidad
sanitaria mundial. Establece asimismo el marco programatico para la
labor de la OMS teniendo en cuenta el marco normativo mundial para
la prestacion de apoyo a los paises, asignando particular atencién a
los mas necesitados, para el mejoramiento de la salud y el sistema

sanitario. (22)

El Programa de Salud Bucodental de la OMS y su estrategia mundial
de salud bucodental reconocen que la salud oral es un componente
integral del enfoque de atencion primaria de salud. En la Region de
las Américas, la OPS apoya los planes de salud oral basados en
metas cuantificables, que se lograran en gran parte mediante la
puesta en practica de métodos preventivos y el apoyo a los esfuerzos
de los gobiernos para fortalecer sus propios sistemas de atencion de
salud oral. La orientacion de politica de dicho Programa identifica las
prioridades para su propio trabajo y los tipos de ayuda que deben
prestarse durante la ejecucion de los tres presupuestos bienales por
programa. El Programa de la OMS, refiriéndose al marco normativo
mundial y al marco Programético, establece: "En ambos se concede
especial atencion a la prestacion de apoyo a los paises, en particular
a los mas necesitados, para el mejoramiento de la salud y del
sistema sanitario”". Se clasifica a los paises de la Region segun su
desarrollo en el terreno de la salud oral. El primer paso para
establecer una estrategia es adoptar una tipologia que identifique las

variables pertinentes a una clasificacion de paises. Una primera
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aproximacién, basada en los datos disponibles y un marco de
referencia, indica que el CPOD-12 es el factor mas importante para
agrupar a los paises a lo largo del proceso continuo del desarrollo de
la salud oral. Si la tendencia observada continua, es de esperar que
la mayor parte de los paises de la region logre disminuir la
prevalencia de caries dental para el afio 2015 a un C.P.O.D.
promedio < 1,5 a los 12 afios de edad. Argentina se encuentra en
desventaja respecto a los demas paises de la region de las Américas
por distintos motivos, entre ello no se disponen de los datos
epidemiolégicos oficiales. Los ultimos datan de 1987 (cabe destacar
gue solo es un dato regional y no nacional, colocando a nuestro pais
en el estadio “crecimiento” con un indice C.P.O.D. entre 3 y 5 (es
decir elevada incidencia de caries), sin mostrar progreso en la
reduccion de la caries, datos de 1996 y de 2005 otorgados por la

OMS. siguen posicionando a nuestro pais en el mismo estadio. (22)

El CPOD se escoge como el criterio principal debido a su facilidad de
medicion y Posibilidad de acceso en la mayoria de los paises de la
Region.

Este indicador permite hacer comparaciones entre paises que son
validas y fiables.

Sin embargo, algunos paises tienen informacion sobre el CPOD
incompleta o no actualizada y en las ultimas décadas se han dado
tendencias seculares y cambios asociados con factores de caries
dental; entonces, es necesario obtener nuevos datos de los paises

antes de que estos puedan ser incluidos en esta tipologia. (22)

Una vez establecido este criterio, pueden definirse tres etapas del
desarrollo de la salud oral. Primero, la etapa emergente, definida por
un CPOD-12 mayor de 5; segunda, en Crecimiento, definida por un

CPOD-12 de 3 a 5 y tercera, en consolidacion, definida por un
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CPOD-12 inferior a 3. Sobre la base de los criterios anteriores, se ha

estructurado la siguiente tipologia orientada a la estrategia: (22)

Cuadro de Tipologia

Emergente CPOD > 5
Crecimiento CPOD 3-5
Consolidacion CPOD < 3

La estrategia general de salud oral para los afios noventa y mas all4,
propuesta por la OPS, guiara a los paises a lo largo del proceso
continuo de desarrollo para que pasen de la categoria emergente a la
categoria de consolidacion. En otras palabras, la estrategia de la
OPS sera programar una serie de actividades para que los paises
con alto niveles de enfermedad y carentes de politicas preventivas
apropiadas pasen a lograr indicadores y politicas que demuestren
gue la situacion ha mejorado. El indice CPOD a los 12 afios es
utiizado generalmente en las investigaciones referidas al estado
dentario en nifios, ya que permite el andlisis comparado entre los
grupos, paises o regiones. Cuando se aplica sobre una poblacion
resulta del promedio de la sumatoria de los CPOD individual sobre el
total de individuos examinados. Para su mejor analisis e
interpretacion se debe descomponer en cada uno de sus

componentes y expresarse en valores absolutos o relativos (%). (22)

El CPOD describe numéricamente los resultados del ataque de
caries en las piezas dentarias permanentes de una persona, una
poblacién. Es el indicador Odontolégico mas utilizado a través del
tiempo, facilitando la comparacion epidemioldgica entre poblaciones
de diferentes zonas, paises y en diferentes épocas como asi mismo
evaluar la aplicacion de las diferentes medidas y métodos de

prevencion frente a esta patologia. (22)
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El C se refiere al nimero de dientes permanentes que presenta
lesiones de caries no restauradas.

El simbolo P se refiere a los dientes permanentes perdidos.

El simbolo O se refiere a los dientes restaurados.

El simbolo D es usado para indicar que la unidad establecida es el
diente, o sea, el numero de dientes permanentes afectados, en vez
de superficies afectadas o namero de lesiones de caries existentes
en la boca. (22)

a) DIENTE PERMANENTE CARIADO

Cuando existan las siguientes evidencias de lesiones cariosas:

-Opacidad, mancha blanca 0 marrén, consistentes con
desmineralizacion  del  esmalte.  (Diferenciar con  fluorosis,
pigmentaciones).

-Mancha blanca o marrén consistente con desmineralizacién (aspecto
blanco tiza sin brillo).

-Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se prende, seran
clasificadas como cariadas (presencia evidente de tejido blando en la
base de la fisura, opacidad a lo largo de los margenes o una mancha
indicando presencia de lesion cariosa subyacente y en casos proximales
si el explorador no se desliza cuando se hacen movimientos en la
direccién Cervico-oclusal).

-Sombra oscura de dentina decolorada subyacente al esmalte intacto o
minima cavidad en esmalte (sombra gris, azul, marrén)

-Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible.
-Cavidad detectable con dentina visible.

-Cavidad extensa con dentina y/o pulpa visible.

-El diente presenta solamente raices o corona parcialmente destruida.
(22)
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b) DIENTE PERMANENTE OBTURADO

Cuando el diente esta obturado con material permanente.

Si esta obturado y cariado es clasificada como cariado. (22)

c) DIENTE PERMANENTE EXTRAIDO

De acuerdo a la edad del paciente el diente deberia estar presente y fue
extraido por caries. En caso de duda consultar al paciente y examinar la
forma del reborde y la presencia o ausencia del diente homologo. Este

criterio no sera utilizado para temporarios. (22)

d) DIENTE CON EXTRACCION INDICADA

El diente que presenta solamente raices o corona parcialmente destruida
(22)

PROCEDIMIENTOS EN EL EXAMEN CPOD:

En el proceso de examen, el examinador inspecciona visualmente y con el
auxilio del explorador, las caras oclusales, vestibular, distal, lingual y mesial, de
todos los dientes permanentes presentes (excepto terceros molares). El
examen es realizado con el auxilio de un espejo bucal y explorador con
extremidad bien afilada. La posicion del paciente debe ser tal que el
examinador tenga una visibilidad optima de los cuadrantes a ser examinados.

Aproveche la oportunidad de realizar educacion para la salud, cuando el
paciente se muestre interesado en hacer preguntas sobre la encuesta. El
paciente debera estar sentado en forma apropiado para facilitar la maxima

visibilidad y comodidad del examinador (22)
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PROCEDIMIENTOS PARA EL EXAMINADOR:

Use siempre el explorador, evitelo solo en caries avanzadas a fin de no causar
dolor o incomodidad al paciente. Indague con el paciente la causa de la
extraccion, mas si la respuesta no es concluyente, siga su propio juicio clinico.
(22)

2.2.6 Indice de Clune

Se basa en la observacion de los cuatro primeros molares permanentes,
asignandole un puntaje a cada condicion con un maximo de 40 puntos,
10 para cada molar. (23)

e Sano: se le dan 10 puntos.

e Por cada superficie obturada: se resta 0.5 puntos.

e Por cada superficie cariada: se resta un punto.

e Extraido o extraccién indicada por caries: se restan 10 puntos.

Posteriormente se suma el valor obtenido de los cuatro dientes y se
obtiene el porcentaje tomando como 100% el valor de 40 puntos, que
equivale a tener los cuatro molares sanos. Se expresa en porcientos.
[SIC] (23)

2.3.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

Definicidon de términos basicos

e Caries: Es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por
la destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacién provocada por los acidos que genera la placa
bacteriana.

68



Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una
poblacién que presentan una caracteristica o evento determinado
en un momento o en un periodo determinado.

Etiologia: Parte de la medicina que estudia el origen o las causas
de las enfermedades.

Lesion: Alteracion o dafio que se produce en alguna parte del
cuerpo a causa de un golpe, una enfermedad, etc.

Cariologia: Es la disciplina cientifica dentro de la odontologia que
trata acerca de las interrelaciones complejas entre los fluidos
orales y los depdsitos bacterianos y su relacion con los cambios
subsecuentes en los tejidos duros dentales que provocan
la caries dental.

Prevencion: Medida o disposicion que se toma de manera
anticipada para evitar que suceda una cosa considerada
negativa.

Cavidad: Espacio hueco en el interior de un cuerpo o en una

superficie, especialmente en el organismo de los seres vivos.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION
3.1 Formulacion de hipotesis principal y derivadas
3.1.1 Hipotesis principal

e Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares
permanentes de los escolares de 12 a 16 aflos de edad de dos

instituciones educativas del distrito de Miraflores sea mayor al 80%.
3.1.1 Hipdtesis derivadas

e Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares
permanentes se dé con mayor frecuencia en alumnos del sexo
femenino.

e Es probable que la prevalencia de caries en los primeros molares
permanentes se vaya incrementando conforme la edad de los
alumnos vaya aumentando

e Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares
permanentes, se de en mas casos en aquellos escolares que

pertenezcan a instituciones educativas publicas.
3.2 Variables, dimensiones e indicadores y definicién conceptual y operacional

¢ Prevalencia de caries en primeros molares permanentes

e Localizacion de caries (clasificacion de Grenne Vardiman Black)
¢ Numero de caras afectadas en los dientes

e Grado de evolucion

e Tejido afectado

e Sexo

e Edad

¢ Instituciones educativas publico y privado
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

ESCALA
F\,/Qil'éli'i INDICADORES SUBINDICADORES NATURALEZA DE
MEDICION
Dientes sanos -indice CPOD
Prevalencia de -indice de Clune
caries en
primeros molares
ermanentes i . ,
P NUmero de piezas | Cuantitativa | Razdn
- Cariadas
Dientes cariados - Perdidas
- Obturadas
(indice CPOD,
Indice de
Clune)
VARIABLES ESS’;LA
SECUNDARIAS INDICADORES SUBINDICADORES | NATURALEZA| MEDICION
Localizacion de
caries
(clasificacién de e Clasel
Grenne Vardiman e Clasell cualitati Ordinal
Black) ualitativa rdina
) e Simples o _
N;Jmerg de calras e Compuestas Cualitativa | Ordinal
a ecta_ as en los « Complejas
dientes
e Caries activa
0 aguda o )
Grado'(?e e Caries Cualitativa | Nominal
evolucion crénica
e Caries

cicatrizadas
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Tejido afectado

Caries en
esmalte
Caries en
esmalte y
dentina
Caries en
esmalte,
dentina y con
aparente
compromiso
pulpar
Necrosis
pulpar

Cualitativa

Nominal

Sexo

Hombres
Mujeres

Cualitativa

Nominal

Edad

ANos

Cuantitativa

Razén

Instituciones
educativas

Publico
Privado

Cualitativa

Nominal
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodoldgico
TIPO DE ESTUDIO:

¢ No experimental, ya que no se aplico estimulos sobre los pacientes,
solo se midi6 fendmenos mediante la observacion en su condicion

natural y se informé lo observado.

DISENO DE INVESTIGACION:

e De acuerdo al nimero de mediciones:
Transversal ya que solo se realiz6 una medicion de las variables

sobre la unidad de estudio.

e De acuerdo al lugar de la recoleccion:
De campo, ya que los datos se obtuvieron directamente de la unidad

de estudio.

e De acuerdo al momento:
Prospectivo, ya que se obtuvo la informacion actual, en el mismo

momento en el que se recolectaron los datos.

e De acuerdo al propasito:
Comparativo, ya que se buscOd semejanzas y diferencias medidas,

en dos diferentes unidades de estudio, dirigidas en una sola variable.
4.2 Disefio muestral
e Poblacion de estudio:

La poblacion de muestra estuvo constituida por pacientes de 12 a 16

anos de dos instituciones educativas, del distrito de Miraflores, Arequipa.
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Criterios de Inclusién:

1.

Escolares entre las edades de 12 a 16 afios de edad de ambos
Sexos.
Pacientes que asistan a las dos instituciones educativas en el distrito

de Miraflores, Arequipa.

Criterios de Exclusion:

W N

Pacientes no colaboradores y nerviosos.

Pacientes que padezcan de enfermedades sistémicas

Pacientes con xerostomia.

Pacientes que no presenten el consentimiento informado
debidamente firmado por su padre o apoderado.

Pacientes que no permitan realizar la evaluacion.

Pacientes con algun sindrome o patologia que no permitan efectuar
la evaluacion.

Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad de 12 a 16

anos.

4.3 Técnicas e instrumento de recoleccidon de datos, validez y confiabilidad

TECNICAS:

En la presente investigacion se usO la técnica de medicion por

observacion indirecta con el uso de espejo y explorador dental,

apoyandose de igual forma con una luz frontal, de igual forma se uso la

entrevista para formular preguntas y llenar la ficha de recoleccion de

datos, usando lapiceros de color rojo y azul segun sea el caso.

INSTRUMENTOS:

En la presente investigacion se hizo uso de los siguientes instrumentos

de medicién:
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- Ficha de observacion clinica (Odontograma, indice CPOD e indice de

Clune), Instrumento de registro de datos

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizé en el afio 2017, en los dias asignados

para la evaluacion.

Para el registro de caries se procedi6 a determinar la presencia o
ausencia de caries en cada individuo. Se utiliz6 un espejo bucal,
explorador de punta roma para retirar residuos de alimentos en fosas y
fisuras de dientes posteriores que no evidencien la presencia de caries.

Se utilizé una luz frontal.

En el proceso de examen, el examinador inspecciond visualmente y con
el auxilio del explorador, las caras oclusales, vestibular, distal, lingual y
mesial, de todos los dientes permanentes presentes, evitandolo solo en
caries avanzadas a fin de no causar dolor o incomodidad al paciente. La
posicion del paciente debid ser tal que el examinador tenga una
visibilidad optima de los cuadrantes a ser examinados y le permita hacer

los registros en el Odontograma.

El indice CPOD sefald la experiencia de caries tanto presente como
pasada, pues tomara en cuenta los dientes con lesiones de caries y con
tratamientos previamente realizados, obteniendo la sumatoria de los
dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las
Extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados

Dénde:

C: Refiere al nUumero de dientes permanentes que presenta lesiones de

caries no restauradas.

P: Refiere a los dientes permanentes perdidos.
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O: Refiere a los dientes restaurados.

D: Es usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, el

namero de dientes permanente

Para determinar el CPOD de cada individuo (individual) se realizo la
sumatoria de todas las piezas permanentes con codigos 1 y 2
registrandolas como cariados, los cédigos 3 como obturados y los
codigos 4 como perdidos o extraidos, finalmente se realizo la sumatoria
de estos datos, es decir cariados mas perdidos mas obturados, dando
como resultado el CPOD individual.

0: Ausencia de caries

1: Presencia de lesion cariosa cavitada Bajo Riesgo

2: Restauracion en mal estado

Mediano Riesgo

3: Restauracion en buen estado

4: Diente extraido por caries
Alto Riesga
Mayor 6.6

C+ P+ O=CPOD INDIVIDUAL

INDICE DE CLUNE:

Este indice se basa en la observacion de los cuatro primeros molares
permanentes, asignandole un puntaje a cada condicion con un maximo de 40
puntos, 10 para cada molar, para ello se observé cada condicién de los dientes
examinados, y se le dio un valor respectivo.

Donde:
- Sano: se le dan 10 puntos
- Por cada superficie obturada: se resta 0.5 puntos.
- Por cada superficie cariada: se resta un punto.

- Extraido o extraccién indicada por caries: se restan 10 puntos.
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Posteriormente se sumo el valor obtenido de los cuatro primeros molares

permanentes y por consiguiente se obtuvo el porcentaje tomando como 100%

el valor de 40 puntos, que equivale a tener los cuatro molares sanos.

Con los valores que consignamos, se hall6 un resultado a través de una

sumatoria y posteriormente realizando una regla de tres simple se obtuvo el

resultado final expresado en porcentajes.

Posteriormente se llend un registro de datos donde se consigné el

nombre completo del paciente.

Se marcé en el recuadro el sexo del paciente segun corresponda

(masculino o femenino).

En las lineas punteadas se consignd la edad del paciente segun la

informacion proporcionada.

Para poder llenar en el recuadro de la localizacion de caries

(clasificacion de Grenne Vardiman Black) se tuvo en cuenta que:

1. Clase I: Aqui se incluyeron las caries que se encuentran en fosas y
fisuras de premolares y molares, y cingulos de dientes anteriores y

en cualquier anomalia estructural de los dientes.

2. Clase II: Aqui se incluyeron las caries que se localizan en las caras

proximales de los dientes posteriores

Para poder llenar de nimero de caras afectadas en los dientes, se tuvo
en cuenta que:

1. Simples: Cuando afectan solo una superficie del diente

2. Compuestas: Si abarcan dos superficies del diente

3. Complejas: Cuando dafian tres 0 mas superficies

Para poder llenar el item Grado de evolucion se tuvo en cuenta que:
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1. Caries activa o0 aguda: Se caracteriza por ser procesos
destructivos, rapidos y de corta evolucion, con afeccion pulpar.

2. Caries Cronicas: Se caracteriza por ser una caries de evolucion
lenta, por lo cual el 6rgano dentinopulpar tiene tiempo de
protegerse por medio de la aposicion dentinaria y la esclerosis
tubular. EI esmalte no presenta perdida de sustancia, puede
adquirir pigmentacion parduzca. Cuando la caries afecta dentina
la cavidad es poco profunda, con abertura mayor que en la caries
aguda.

3. Caries cicatrizadas: Posee una cavidad muy abierta, presenta una
superficie desgastada (cara oclusal) y lisa, con dureza aumentada

y pigmentacién parduzca.

e Para poder marcar el recuadro de tejido afectado se tuvo en cuenta que:
1. Caries de primer grado, en esmalte: presente en fosas y fisuras
gue no sean pigmentaciones y de igual forma ruptura localizada
del esmalte debido a caries sin dentina visible.
2. Caries de segundo grado, en esmalte y dentina: Sombras oscuras
de dentina decolorada, presencia de dentina afectada e infectada.
3. Caries de tercer grado, en esmalte dentina y con aparente
compromiso pulpar: Cavidad cariosa extensa con dentina y/o
pulpa visible. Y presencia de restos radiculares y de igual forma
presencia de dolor.

4. De cuarto grado, necrosis pulpar

e Para poder marcar el recuadro de institucibn educativa se tuvo en
cuenta que:

1. Pdblico: sistema nacional educativo de cada pais, que esta
gestionado por la administracion publica y sostenido con los
impuestos

2. Privado: Dirigida mediante un preceptor o institutriz particular,

costeado por la propia familia.

78



Aspectos éticos

1. Autonomia: En dicha investigacion tendremos en cuenta y daremos
el derecho a cada padre de familia de decidir por sus hijos, para lo
cual contaremos con un consentimiento informado, que debera
encontrarse debidamente llenado, por lo cual es necesario que el
padre de familia otorgue permiso para que dicha evaluacién sea
realizada en el momento de recoleccion de datos en pacientes, con

la debida informacioén suficiente de dichos actos.

2. Beneficencia: En la presente investigacion, el actuar directo con los
pacientes, no gener6 dafio alguno, la beneficencia que podemos
encontrar en dicha investigacion es de un valor teérico y por ende
preventivo, que no solamente beneficiara a la poblacion en la cual se

hara el estudio, sino también a la poblacion en general.

3. No maleficencia: En esta investigacion no se efectuara dafio alguno,

ni de manera directa o indirecta.

4. Justicia: En esta investigacion se tratard a cada paciente escolar
como corresponde, no haciendo ninguna diferencia social ni cultural.
Todo paciente sera tratado de la misma manera y con el debido

respeto.

4.4 Técnicas de procesamiento de la informacién

La tabulacion de los datos se realiz6 a través de la confeccién de una
matriz en una hoja de célculo Excel. El procesamiento de la informacién

se llevo a cabo de manera computacional.

La presentacion de los datos se hizo a partir de la confeccion de tablas

de simple y doble entrada y la elaboracion de graficos.
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El analisis de los datos se llevd a cabo a través del célculo de

frecuencias absolutas y relativas, dada la naturaleza cualitativa y
cuantitativa de las variables.

4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el andlisis de la informacion

Se establecid una comparacion entre las unidades de estudio con las
variables principales y secundarias, para lo cual se aplicé la prueba
estadistica de T de Student, la cual nos permite establecer si hay o no
relacion significativa entre las variables cuantitativas (indice) con las
otras de caracter cualitativas, propuestas en nuestra investigacion

Todo el proceso estadistico se llevdé a cabo con la ayuda del software
EPI INFO version 6.0.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA N° 1

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA, SEGUN SEXO

SEXO N° %
Femenino 148 48.2
Masculino 159 51.8

Total 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla mostramos la distribuciéon numérica y porcentual de los
alumnos de dos instituciones educativas de Miraflores, una publica y otra

privada, segun sexo.

Como se puede apreciar de los resultados obtenidos, la distribucion de los
alumnos fue relativamente homogénea respecto al sexo, pues casi se dividid
en dos mitades, sin embargo, el mayor porcentaje correspondié a los del sexo

masculino (51.8%), mientras que el resto fueron las del sexo femenino.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA, SEGUN EDAD

EDAD N° %
12 afios 70 22.8
13 afios 75 24.4
14 afios 51 16.6
15 afios 49 16.0
16 afios 62 20.2

Total 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 2 mostramos la distribucion numérica y porcentual de los
alumnos de las dos instituciones educativas del distrito de Miraflores de

acuerdo a su edad.

Segun los resultados obtenidos, las edades de los alumnos fluctuaron entre los
12 y 16 afos, asi mismo, los mayores porcentajes correspondieron a aquellos
con 13 afios (24.4%) seguidos por los de 12 afos (22.8%) y finalmente los de
16 afos (20.2%).
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ESCOLARES SEGUN INSTITUCION EDUCATIVA

INSTITUCION EDUCATIVA N° %
Privada 70 22.8
Publica 237 77.2
Total 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La tabla N° 3 nos proporciona informacion de la distribucion de los alumnos del
distrito de Miraflores, motivo de investigacién, de acuerdo a la institucién

educativa a la cual pertenecen.

Los resultados obtenidos nos permiten colegir que la gran mayoria de los
alumnos incluidos en la investigacion (77.2%) fueron de la institucion educativa
de gestion publica, mientras que el resto de nuestras unidades de estudio

estaban adscritos a la institucion educativa de gestion privada (22.8%).
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TABLA N° 4

LOCALIZACION DE LA CARIES EN PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS, PUBLICA Y

PRIVADA
MOLAR
CLASE Pieza 1.6 Pieza 2.6 Pieza 3.6 Pieza 4.6
N° % N° % N° % N° %

Sano 152 49.5 138 45.0 126 41.0 130 42.3
Clase | 55 17.9 56 18.2 69 22.5 78 25.4
Clase lI 100 32.6 113 36.8 112 36.5 99 32.2

Total 307 100.0 307 100.0 307 100.0 307 100.0

Fuente: Matriz de datos
INTERPRETACION:

En la presente tabla mostramos la localizacion de las caries en los primeros

molares permanentes de los alumnos de dos instituciones educativas motivo de

investigacion.

Como se puede evidenciar de los resultados obtenidos, para las cuatro piezas

dentales evaluadas, los mayores porcentajes corresponden a las piezas sanas,

asi mismo, respecto a la localizacion, esta fue preferentemente de la Clase Il

para las cuatro piezas evaluadas (32.6% para la pieza 1.6, 36.8% para la pieza

2.6, 36.5% para la pieza 3.6 y 36.5% para la pieza 4.6), es decir, las caries se

localizaron en las caras proximales de los dientes.
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TABLA N° 5

CARAS AFECTADAS POR CARIES EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA

MOLAR
AFEé‘FIfﬁDA Pieza 1.6 Pieza 2.6 Pieza 3.6 Pieza 4.6

N° % N° % N° % N° %
Sano 152 49.5 138 45.0 126 41.0 130 42.3
Simple 55 17.9 56 18.2 69 225 78 25.4
Compuesta 97 31.6 109 35.5 108 35.2 90 29.3

Compleja 3 1.0 4 1.3 4 1.3 9 2.9
Total 307 100.0 307 100.0 307 100.0 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 5 mostramos las caras afectadas por caries en los primeros

molares permanentes de los alumnos de dos instituciones educativas motivo de

investigacion.

Los resultados nos permiten colegir que tanto en la pieza 1.6 (31.6%) como 2.6
(35.5%), ademas de la 3.6 (35.2%) y 4.6 (29.3%), las caries se presentaron en

dos caras de la pieza dentaria (compuestas). Ademas, casi ningun alumno

evidencio presentar caries en tres 0 mas caras de cualquiera de sus cuatro

primeros molares permanentes (complejas)
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TABLA N° 6

GRADO DE EVOLUCION DE LA CARIES EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA

MOLAR
GRADO Pieza 1.6 Pieza 2.6 Pieza 3.6 Pieza 4.6
N® % N® % N® % N® %
Sano 152 495 138 450 126 410 130 423
Cariesactva 15, 505 166 541 176 573 172 56.0
aguda
Caries cronica 0 0.0 3 1.0 3 1.0 3 1.0
cic(;?rriizeas o 1 0.3 0 0.0 2 0.7 2 0.7
Total 307 100.0 307 1000 307 1000 307  100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El grado de evoluciobn que mostraron las caries en los primeros molares

permanentes evaluados en los alumnos de dos instituciones educativas, tanto

privada como publica, se muestra en la siguiente tabla.

En la mayoria de los alumnos, sus molares evaluados presentaron caries

activas agudas, siendo del 50.2% para la pieza 1.6, del 54.1% para la pieza

2.6, del 57.3% para la pieza 3.6 y para la pieza 4.6 alcanz6 un valor de 56.0%.

En contraparte, lo que casi no se observé en los molares fueron caries crénicas

0 cicatrizadas.
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TABLA N° 7

TEJIDO AFECTADO POR CARIES EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA

MOLAR
TEJIDO Pieza 1.6 Pieza 2.6 Pieza 3.6 Pieza 4.6
N° % N° % N° % N° %
Sano 152 49.5 138 45.0 126 41.0 130 42.3
Caries esmalte 153 49.8 164 53.4 174 56.7 166 54.1
Caries esmalte y 1 03 2 0.7 5 16 7 23
dentina
Caries esmalte,
dentina y aparente 1 0.3 1 0.3 1 0.3 3 1.0
compromiso
Necrosis pulpar 0 0.0 2 0.7 1 0.3 1 0.3
Total 307 100.0 307 100.0 307 100.0 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 7 mostramos los resultados a los cuales hemos arribado
respecto al tejido afectado por caries de los primeros molares permanentes de

los alumnos motivo de estudio.

Los datos obtenidos luego de la recoleccion de informacion nos permiten
evidenciar que, respecto al tejido afectado, en todos los molares estudiados fue
preferentemente caries de primer grado, es decir, exclusivamente afectando el
esmalte (para la pieza 1.6 fue de 49.8%, para la pieza 2.6 del 53.4%, para la
pieza 3.6 del 56.7% y para la pieza 4.6 lleg6 a 54.1%). Asi mismo, casi ningun

alumno presentoé caries de segundo, tercer o incluso, cuarto grado.
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TABLA N° 8

INDICE DE CARIES EN LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA

CARIES
Valores —
) ) ndice
Cariadas Perdidas Obturadas CPOD
Media Aritmética 4.24 0.06 1.39 5.69
Desviacion Estandar 3.05 0.32 2.48 3.35
Valor Minimo 0 0 0 0
Valor Maximo 15 3 16 16
Total 307

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Como parte del estudio, se evalué el indice de caries CPOD de los alumnos de
las dos instituciones educativas del distrito de Miraflores que fueron motivo de

investigacion.

Respecto al componente de piezas cariadas, esta alcanzé un valor promedio
de 4.24 piezas, respecto a las piezas perdidas por caries, esta fue casi nula,
pues obtuvo una media de 0.06, respecto al componente de piezas obturadas,
en general, fue de 1.39. En relacién al indice de CPOD, que es la suma de sus
tres componentes, llegé a un valor promedio de 5.69 piezas dentarias con
historia de caries. Segun la OMS el indice COPD en nuestra poblacion

investigada es ALTO.
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TABLA N° 9

INDICE DE CLUNE DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS, PUBLICA Y PRIVADA

INDICE DE CLUNE Valor
Media Aritmética (Promedio) 88.13
Desviacion Estandar 8.69
Valor Minimo 22.50

Valor Maximo 100.00

PREVALENCIA DE CARIES

No presenta 25 8.1
Presenta 282 91.9
Total 307 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que antecede a la interpretacion presentamos el indice de Clune
obtenido en los alumnos que fueron incluidos al estudio correspondiente a dos
instituciones educativas del distrito de Miraflores. Este indice, a diferencia del
CPOD que incluye a todos los dientes de la cavidad oral, valora Unicamente a
los primeros molares permanentes y se expresa en porcentaje; un valor de 100

nos indica que los cuatro primeros molares estan sanos.

Como se puede observar de los resultados obtenidos, el promedio de este
indice fue de 88.13%, oscilando este indice desde un valor minimo de 22.50%,
gue nos indica gran afectacion de los molares, hasta un valor maximo de
100.00%, lo que representa que ninguna pieza esta lesionada con caries. Asi
mismo, a partir de este indice, hemos calculado la prevalencia de caries en los
cuatro primeros molares permanentes, siendo esta de 91.9%.
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TABLA N° 10

INDICE CPOD DE LOS ESCOLARES SEGUN INSTITUCION EDUCATIVA

INSTITUCION EDUCATIVA

INDICE CPOD - —
Privada Publica
CARIADAS
Media Aritmética 4.94 4.03
Desviacion Estandar 3.18 2.98
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 12 15

P 0.028 (P < 0.05) S.S.
PERDIDAS
Media Aritmética 0.10 0.05
Desviaciéon Estandar 0.42 0.28
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 2 3
P 0.261 (P = 0.05)
OBTURADAS
Media Aritmética 1.29 1.42
Desviaciéon Estandar 2.95 2.34
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 16 13
P 0.688 (P = 0.05)
CPOD
Media Aritmética 6.33 5.51
Desviaciéon Estandar 3.42 3.31
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 16 15

P

0.047 (P < 0.05) S.S.

Total

70

237

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la presente tabla comparamos el indice de CPOD de los escolares, y sus

componentes, en funcion a la institucion educativa donde desarrollan sus

actividades académicas.

99



Los resultados nos muestran que, respecto al promedio de piezas cariadas, en
los escolares de las instituciones educativas particulares fue de 4.94, mientras
gue, en los pertenecientes a la publica, el valor alcanz6 una media de 4.03.
Segun la prueba estadistica aplicada, la diferencia encontrada es significativa,
por tanto, el comportamiento de las caries no fue igual entre ambas

instituciones, siendo mayor en los de la privada.

Para el caso de las piezas perdidas, se observa que en los alumnos de las
instituciones privadas obtuvieron un promedio de 0.10, mientras que en los de
la publica el promedio fue de 0.05. La prueba estadistica aplicada nos indica
gue la diferencia encontrada entre ambas instituciones no es significativa, por

tanto, no hay relacién entre estas variables.

Respecto a las piezas obturadas, los alumnos de instituciones educativas
particulares llegaron a un promedio de 1.29, mientras que los de las
instituciones publicas alcanzaron un valor de 1.42. La estadistica nos muestra
gue la diferencia no es significativa, por tanto, no hay relacion entre la

institucion educativa y el nimero de piezas obturadas de los alumnos.

Finalmente, respecto al indice de CPOD, que es la suma de los componentes
cariadas, perdidas y obturadas, podemos evidenciar que en los alumnos de las
instituciones educativas privadas obtuvo un valor de 6.33, en tanto en los de las
publicas este promedio fue de 5.51; asi mismo, se demuestra que la diferencia
encontrada fue significativa, es decir, los alumnos de colegios privados tienden

a tener un mayor indice frente a los de instituciones publicas.
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TABLA N° 11

RELACION ENTRE EL INDICE DE CLUNE Y EL SEXO DE LOS
ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS, PUBLICA Y

PRIVADA
Sexo
indice de Clune
Femenino Masculino

Media Aritmética (Promedio) 88.01 88.24

Desviacion Estandar 7.80 9.46
Valor Minimo 56.25 22.50
Valor Maximo 100.00 100.00

Total 148 159

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos sirve para relacionar el sexo de los alumnos motivo de
investigacion y el indice de Clune que alcanzaron luego de las evaluaciones
llevadas a cabo.

Como se puede observar de los resultados obtenidos, en el caso de los
alumnos del sexo femenino, el indice de Clune alcanzado fue, en promedio, de
88.01%; para el caso de las mujeres este valor fue muy préximo al de los

hombres, siendo su media aritmética de 88.24%
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TABLA N° 12

RELACION ENTRE EL INDICE DE CLUNE Y LA EDAD DE LOS
ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS, PUBLICA Y
PRIVADA

Edad
indice de Clune

12 13 14 15 16
anos anos anos afnos anos

Media Aritmética (Promedio)  90.17 88.23 87.20 87.98 86.59

Desviacion Estandar 7.03 6.23 8.89 6.36  13.07
Valor Minimo 70.00 65.00 56.25 66.25 2250
Valor Maximo 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Total 70 75 51 49 62

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la Tabla N° 12 procedemos a relacionar la edad de los alumnos que fueron
incluidos en el estudio y el indice de Clune que alcanzaron luego de las

evaluaciones llevadas a cabo.

Los resultados nos permiten establecer que los alumnos de 12 afios alcanzaron
un indice de Clune promedio de 90.17%, en los de 13 afios disminuyo hasta un
valor de 88.23%, en los de 14 afios siguid disminuyendo hasta llegar a un
promedio de 87.20%, en los de 15 afios como que se mantuvo, siendo su
media de 87.98% vy, finalmente, en los alumnos de 16 afios el indice disminuyo
hasta 86.59%.
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TABLA N° 13

RELACION ENTRE EL INDICE DE CLUNE Y LA INSTITUCION EDUCATIVA
DE LOS ESCOLARES DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS, PUBLICA Y

PRIVADA
Institucion Educativa
indice de Clune

Privada Publica

Media Aritmética (Promedio) 87.39 88.35

Desviacion Estandar 9.00 8.60
Valor Minimo 45.00 22.50

Valor Maximo 100.00 100.00

Total 70 237

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El indice de Clune se relaciondé con la institucion educativa a la cual
pertenecian los alumnos que fueron incluidos en nuestra investigacion,

resultados que se muestran en las Tabla N° 13.

Los datos obtenidos nos permiten establecer que los alumnos que estudian en
Instituciones de gestién privada obtuvieron un indice de Clune promedio de
87.39%, mientras que aquellos que desarrollan sus actividades académicas en

la institucidén educativa publica, el indice observado fue de 88.35%.
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5.2 ANALISIS INFERENCIAL

TABLA N° 14

PRUEBA T DE STUDENT PARA RELACIONAR LA EDAD, SEXO E
INSTITUCION EDUCATIVA DE LOS ALUMNOS DE LAS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS CON EL INDICE DE CLUNE

Significancia
INDICE DE CLUNE Est\e/tzll'?szico Gl_rﬁ)de?tsa((jje p

0.816

SEXO 0.054 305 (P =0.05)
N.S.
0.038

EDAD 4.621 305 (P < 0.05
S.S.
0.417

INSTITUCION EDUCATIVA 0.661 305 (P 20.05)
N.S.

En la relacion llevada a cabo entre el sexo (Tabla N° 11), edad (Tabla N° 12) e
Institucion Educativa (Tabla N° 13) con el indice de Clune que tenian los
primeros molares permanentes de los alumnos de las dos instituciones
educativas del distrito de Miraflores que se evaluaron, se aplicé la prueba
estadistica de T de Student, la cual nos permite establecer si hay o no relacion
significativa entre una variable cuantitativa (indice) con las otras de caracter

cualitativas, propuestas en nuestra investigacion.
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Como se aprecia en los resultados obtenidos, segun la prueba estadistica
aplicada, las diferencias encontradas del indice de Clune respecto al sexo y la
institucion educativa a la cual pertenecian los alumnos evaluados en la
investigacién no fueron significativas, por lo tanto, podemos afirmar que estas
variables no tuvieron ninguna relacion con la prevalencia de caries en los

primeros molares permanentes.

Respecto a la edad de los alumnos, hemos encontrado que las diferencias
encontradas fueron estadisticamente significativas, es decir, hay relacién entre
estas variables, pues a mayor edad de los alumnos, la prevalencia de caries en

los primeros molares permanentes aumenta.
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5.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Hipo6tesis Principal:

Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares permanentes de
los escolares de 12 a 16 afios de edad de dos instituciones educativas del

distrito de Miraflores sea mayor al 80%.
Conclusion:

De acuerdo a los resultados obtenidos (Tabla N° 9), procedemos a
aceptar nuestra hipotesis principal, puesto que mas del 80% de los
alumnos presentaron caries en alguno, o todos, sus primeros molares

permanentes (91.9%).

Hipo6tesis Derivadas:
Primera:

Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares permanentes se

dé con mayor frecuencia en alumnos del sexo femenino.

Regla de Decisién:

SiP=>0.05 No se acepta la hipoétesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipétesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 14), procedemos
a rechazar la primera hipotesis derivada, pues no hemos encontrado

relacion entre el sexo y el indice de Clune de los alumnos.

110



Segunda:

Es probable que la prevalencia de caries en los primeros molares permanentes

se vaya incrementando conforme la edad de los alumnos vaya aumentando.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipétesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 14), procedemos
a aceptar la segunda hipétesis derivada, pues hemos encontrado
relacion entre ambas variables, siendo los alumnos de mayor edad en

los que se presenta un mayor indice de Clune.

Tercera:

Es probable que la prevalencia de caries en primeros molares permanentes, se
de en mas casos en aquellos escolares que pertenezcan a instituciones

educativas publicas.

Regla de Decisién:

SiP2>0.05 No se acepta la hipotesis.
SiP <0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 14), procedemos
a rechazar la tercera hipotesis derivada, pues no hemos encontrado
relacion entre la institucién educativa a la cual pertenecen los alumnos y

el indice de Clune.
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5.4 DISCUSION

En la presente investigacion, se determiné la prevalencia de caries en primeros
molares, usando los indices de Clune y CPOD. Se hizo el estudio con 307
alumnos, de los cuales 148 eran mujeres y 159 varones, entre las edades de
12 a 16 afos, que asistieron a dos instituciones educativas del distrito de
Miraflores-Arequipa en el afio 2017. En esta investigacion se tuvo en cuenta la
localizacion de caries, asi como las caras afectadas, el grado de evolucién y el

tejido que fue afectado por caries en cada primer molar permanente.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, la prevalencia de caries en primeros
molares permanentes es del 91.9%, lo cual nos data un riesgo de caries
poblacional alto, tanto para el indice de Clune y el indice CPOD. De igual forma
podemos indicar que no hubo relacion significativa con el sexo del paciente con
respecto a los indices de caries, siendo el resultado para mujeres del 88.01% y
para varones el del 88.24%. Para Miky Fritz Martinez Mendoza en su trabajo de
investigaciéon realizado en la ciudad Piura, determind que la prevalencia de
caries era del 78.87%, a diferencia de nuestra investigacion, el afirma que las
mujeres presentaron mayor numero de casos de lesiones cariosas en los
primeros molares permanente con un 40.14% mientras que los varones fueron
del 38.73%. De igual forma para Diosky Ferrer Vilchez en su estudio realizado

determind que el sexo que mas se afectaba de caries eran las mujeres.

En nuestros resultados hallamos que los primeros molares permanentes que
mas se afectan de caries respecto caras afectadas, son las caries compuestas,
la pieza 2.6 con un 35.5% y la pieza 3.6 con un 35.2%. Para Niurka Valdez-
Martinez Sanches en su estudio realizado en Cuba hall6 que los primeros
molares afectados segun superficie fueron las caries simples oclusales con un
36.5%.

En nuestros resultados hallamos que no habia diferencia significativa segun el
sexo de los alumnos participantes con el indice de Clune. De igual forma para
Clara Rosa Rosell Silva en su estudio realizado en la Ciudad de Cienfuegos-

Cuba ambos sexo se vieron igualmente afectados por caries.
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Nuestros resultados datan que a mayor edad, el indice de caries en primeros
molares permanentes aumentaba, siendo los alumnos de 16 afios los mas
afectados por caries. Para Ninoska Abreu y Jessica Yeara en su estudio
realizado en Republica Dominicana determiné de igual forma que los alumnos
participantes de mayor edad presentaban la mayoria de lesiones cariosas,
siendo el género femenino mas afectado, a diferencia de nuestro estudio el
cual el sexo no tenia relevancia significativa en cuanto a indice de caries. Para
Cesar Alberto Chiguala Garay en su estudio realizado en el distrito del Porvenir
determind que entre las edades de 6 a 7 afios presentaron menor presencia de
caries con respecto a los de 8 a 12 afios, edad en la cual se dio la mayor
presencia de caries dental, concluyendo que no existi6 diferencia
estadisticamente significativa entre la prevalencia de caries y las variables

género y edad.

En nuestro estudio, el promedio de piezas cariadas segun el indice COPD es el
4.24, el promedio de piezas por extraer o perdidas es del 0.06 y de piezas
obturadas fue del 1.39 de los alumnos de 12 a 16 afios de edad. Como ya fue
mencionado anteriormente no hay una relacion estadisticamente significativa
entre el género, a diferencia que a mayor edad aumenta la prevalencia de
caries. Para Claudia Alejandra Huarachi Durand en su estudio realizado en la
Cuna Jardin de Essalud — Arequipa informa que no existe relacién
estadisticamente significativa entre el género y la presencia de -caries.
Concluyendo de igual forma que a mayor edad el indice de caries aumenta.
Teniendo resultados del promedio de piezas cariadas segun el indice COPD
fue del 3.64, el promedio de piezas por extraer del 0.03 y de piezas obturadas

fue del 0.45 de los nifios de 2 a 6 afios.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:

La prevalencia de caries respecto al componente de piezas cariadas alcanzé un
valor promedio de 4.24 piezas, respecto a las piezas perdidas de 0.06, respecto a
las piezas obturadas fue de 1.39. En relacién al indice de CPOD llegé a un valor
promedio de 5.69 con historia de caries. Segun la OMS el indice CPOD en
nuestra poblacion investigada es ALTO.

La prevalencia de caries en primeros molares permanentes de escolares de 12 a
16 afos de edad de dos instituciones educativas del distrito de Miraflores segun el
indice de Clune es del 91.9%, el 8.1% de pacientes evaluados no presentaron

historia de caries en los primeros molares permanentes.

SEGUNDA:

Los resultados obtenidos segun la localizacion de las caries en primeros
molares permanentes para las cuatro piezas dentales evaluadas, fue
preferentemente de la Clase Il (32.6% para la pieza 1.6, 36.8% para la pieza
2.6, 36.5% para la pieza 3.6 y 36.5% para la pieza 4.6). Teniendo en cuenta

también que los mayores porcentajes correspondieron a las piezas sanas.

TERCERA:

Los resultados obtenidos segun el nUmero de caras afectadas en los primeros
molares permanentes nos permiten concluir que las caries se presentaron en
dos caras de la pieza dentaria (compuestas) tanto en la pieza 1.6 (31.6%)
como 2.6 (35.5%), la pieza 3.6 (35.2%) y 4.6 (29.3%), teniendo en cuenta que
la pieza 2.6 y 3.6 presentaron resultados equitativos, seguido por la pieza 16 y
por ultimo la 4.6. Ademas, la mas minima cantidad de alumnos presentaron
caries en tres o mas caras de cualquiera de sus cuatro primeros molares

permanentes (complejas)
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CUARTA:

Los resultados obtenidos segun el grado de evolucion de caries en los primeros
molares permanentes, muestran que la mayoria de alumnos presentaron caries
activas agudas, siendo del 50.2% para la pieza 1.6, del 54.1% para la pieza
2.6, del 57.3% para la pieza 3.6 y para la pieza 4.6 alcanzé un valor de 56.0%.
En contraparte, lo que casi no se observé en los molares fueron caries crénicas

0 cicatrizadas.

QUINTA:

Los datos obtenidos luego de la recoleccion de informacion segun el tejido
afectado por caries en los primeros molares permanentes nos permiten evidenciar
que, respecto al tejido afectado, en todos los molares estudiados fue
preferentemente caries de primer grado, es decir, exclusivamente afectando el
esmalte (para la pieza 1.6 fue de 49.8%, para la pieza 2.6 del 53.4%, para la
pieza 3.6 del 56.7% y para la pieza 4.6 llego a 54.1%). Asi mismo, casi ningun

alumno presentoé caries de segundo, tercer o incluso, cuarto grado.

SEXTA:

La determinacion de la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun el sexo de los alumnos evaluados no demostrd tener ninguna relacion
estadisticamente significativa, en el caso de las alumnas del sexo femenino, el
indice de Clune alcanzado fue en promedio, de 88.01%, para este caso de las

mujeres este valor fue muy préximo al de los varones siendo un valor de 88.24%

SEPTIMA:

La determinacion de la prevalencia de caries en primeros molares permanentes
segun la edad nos permite establecer que los alumnos de 12 afios alcanzaron un
indice de Clune promedio de 90.17%, en los de 13 afios disminuy6 hasta un valor
de 88.23%, en los de 14 afios siguié disminuyendo hasta llegar a un promedio de
87.20%, en los de 15 afios como que se mantuvo, siendo su media de 87.98% vy
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finalmente, en los alumnos de 16 afios el indice disminuy6 hasta 86.59% segun el

indice de Clune.

OCTAVA:

El indice de Clune se relaciond con la institucion educativa a la cual
pertenecian los alumnos que fueron incluidos en nuestra investigacion, los
datos obtenidos nos permiten establecer que los alumnos que estudian en
Instituciones de gestién privada obtuvieron un indice de Clune promedio de
87.39%, mientras que aquellos que desarrollan sus actividades académicas en
la institucion educativa publica, el indice observado fue de 88.35%. Se

demostré entonces que no hay una relacién estadisticamente significativa.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Se recomienda mediante el presente trabajo de investigacion a los padres de
familia de escolares y pacientes en general llevar una adecuada higiene
bucodental, como el uso periédico de pasta dentales fluoradas, el uso correcto

de hilo dental y de igual manera enjuagatorios bucales.

SEGUNDA:

Se recomienda a los pacientes en general, la visita regular al odontélogo, en
especial a los pacientes pediatricos, para la aplicacién preventiva de selladores
de fosas y fisuras y aplicaciones periddicas de flior, de manera especial a los
primeros molares permanentes, ya que en esta investigacion hemos podido
constatar que son las piezas dentales mas prontamente afectadas por caries,
ya sea por su pronta erupcion en boca y por su anatomia.

TERCERA:
Se recomienda que se realicen trabajos de investigacion basados en morbilidad
de caries primeros molares permanentes a fin de actualizar informacién de

prevalencia e incidencia en nuestra actual sociedad.

CUARTA:

Se recomienda en las instituciones educativas impartir charlas periédicas de
caries dental y asimismo charlas sobre dietas saludables, sobre todo baja en el
consumo de azucares, teniendo en cuenta sobretodo la frecuencia de su

ingesta, ya que este es el factor etiolégico con mayor impacto en caries dental.
QUINTA:

Se recomienda asi mismo a los odontélogos, ensefiarle a cada uno de sus

pacientes una correcta técnica de cepillado.
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ANEXOS

ANEXO 1: Carta de presentacion

*- UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

% 1\
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Arequipa, 19 de setiembre del 2017
Sefiores
Instituciéon Educativa Particular Cristiana " Salomén"
Atencion: Sefiora
Gladys Cano Garcia
Directora
Presente.-
ASUNTO: Solicito ingreso con fines investigativos
De mi mayor consideracion:

Reciba usted el cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas y
en especial de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de la presente hago de su conocimiento que la Srta. ANA GABRIELA
BONILLA MASIAS con DNI 70227362 egresado y para optar el Titulo Profesional de
Cirujano Dentista, se ha acogido a 1a modalidad de Tesis, por lo que, habiendo sido aprobado
su Proyecto de Investigacion titulada: “Prevalencia de caries en primeros molares, en
escolares de 12 a 16 afios de edad de dos instituciones educativas publica y privada, distrito
de Miraflores, Arequipa. 2017” es que, SOLICITO a su digno despacho permitirle el ingreso
a las instalaciones de la institucién que dignamente representa, para la recoleccién de datos
y muestras por un periodo de 15 dias, a partir del 25 de setiembre del presente afio.

Agradeciendo anticipadamente la atenci6n que le brinde a la presente, es propicia la ocasion
para manifestarle sentimientos de mi mas alta consideracion.

Atentamente,
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/@;‘5'&!% UNIVERSIDAD
YN ALAS PERUANAS

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

Arequipa, 19 de setiembre del 2017
Seiiores
~Institucién Educativa Nro. 40159 Ejército Arequipa
" Atencién:  Sefor Teniente Coronel

Luis Enrique Alpaca Chacén
Director

Presente.-

ASUNTO: Solicito ingreso con fines investigativos

De mi mayor consideracion:

Reciba usted el cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas y
en especial de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de la presente hago de su conocimiento que la Srta. ANA GABRIELA
BONILLA MASIAS con DNI 70227362 egresado y para optar el Titulo Profesional de
Cirujano Dentista, se ha acogido a la modalidad de Tesis, por lo que, habiendo sido aprobado
su Proyecto de Investigacién titulada: “Prevalencia de caries en primeros molares, en
escolares de 12 a 16 afios de edad de dos instituciones educativas publica y privada, distrito
de Miraflores, Arequipa. 2017” es que, SOLICITO a su digno despacho permitirle el ingreso
a las instalaciones de la institucién que dignamente representa, para la recoleccion de datos
y muestras por un periodo de 30 dias, a partir del 25 de setiembre del presente afio.

Agradeciendo anticipadamente la atencion que le brinde a la presente, es propicia la ocasién
para manifestarle sentimientos de mi mas alta consideracion.

Atentamente,

:75.0(/ P
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ANEXO 2: Constancia de desarrollo de la investigacién

LA DIRECCION DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PARTICULAR CRISTIANA
“SALOMON”

OTORGA:

CONSTANCIA DE EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

A la sefiorita ANA GABRIELA BONILLA MASIAS
Bachiller de la Escuela Profesional de Estomatologia de la Universidad Alas
Peruanas, identificada con DNI N° 70227362, que realiz6 su trabajo de investigacion
titulado “PREVALENCIA DE CARIES EN PRIMEROS MOLARES, EN ESCOLARES
DE 12 A 16 ANOS DE EDAD DE DOS INSTITUCIONES EDUCATIVAS PUBLICA Y
PRIVADA, DISTRITO DE MIRAFLORES, AREQUIPA. 2017, los dias 26, 27, 28 de
Setiembre del presente afio, en horario de 9 a 4 pm.

Se le expide la presente constancia a solicitud del
interesado para los fines correspondientes.

Atentamente.
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-,

LLE. N° 40159 EJERCITO “AREQUIPA™

CONSTANCIA

El Director de la Institucion Educativa N° 40159 Ejército “Arequipa”

Hace constar que:

La sefiorita ANA GABRIELA BONILLA MASIAS, Bachiller de la
Escuela Profesional de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas,
identificada con DNI N° 70227362, realizé su trabajo de investigacién titulado
‘PREVALENCIA DE CARIES EN PRIMEROS MOLARES PERMANENTES,
EN ESCOLARES DE 12 A 16 ANOS DE EDAD DE DOS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS PUBLICA Y PRIVADA, DISTRITO DE MIRAFLORES,
AREQUIPA. 2017", los dias 4,6,9,10,11,12,16,17,18 de Octubre del presente

afo, en el horariode 9a 2 p.m.

Se expide la presente constancia a solicitud de la persona interesada

para los fines que estime conveniente.

A6 HE A HACON
TTE CRLEP
Dirsater |.E. N® 48150 - Ejeroto Arequipa

AV. PROGRESO 1220 - MIRAFLORES
TELEFONO 054-313371
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ANEXO 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante el presente documento, yo

identificado con DNI

N° padre y/o tutor del menor

, dispongo

gue a mi mejor hijo(a) se le realice la inspeccion clinica y visual como parte del
estudio de investigacion titulado: “Prevalencia de caries en primeros molares
permanentes, en escolares de 12 a 16 afios de edad de dos instituciones
educativas publica y privada, Distrito de Miraflores, Arequipa. 2017” realizado

por la Bachiller en Estomatologia Ana Gabriela Bonilla Masias.

Teniendo conocimiento que:

e El estudio no representa riesgo alguno para mi hijo(a) porqué se
efectuara una inspeccion clinica y visual.
e La participacion de mi hijo(a) resultara beneficiosa para descartar caries,

ya que aportara conocimiento util para mi hijo y su estado de salud bucal

Por lo expuesto:

Declaro tener pleno conocimiento del procedimiento que se llevara a cabo,
dando autorizacion para que se realice el estudio, teniendo en cuenta que sera
respetada su integridad fisica y moral, mantheniendo la maxima discrecion en

todo momento.

Arequipa de del 2017

Firma

DNI N°
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ANEXO 4: Instrumento de recoleccién de datos

2. Sexo:
o Masculino

o Femenino

4. Institucion Educativa:
o Institucion Educativa publica

o Institucion Educativa privada

5. Localizacién de caries

PIEZA: CLASE |

CLASE Il

1.6

2.6

3.6

4.6

6. Caras afectadas

PIEZA: Simple Compuesta

Compleja

1.6

2.6

3.6

4.6

129



7. De acuerdo al grado de evolucioén:

PIEZA:

Caries activa aguda

Caries crénica

Caries cicatrizadas

1.6

2.6

3.6

4.6

8. Compromiso de tejidos:

) ) Caries de segundo Caries de tercer grado Caries de cuarto
Caries de primer _ _
grado (esmaltey (esmalte, dentina, con grado (necrosis
PIEZA grado, (esmalte) . )
dentina) aparente compromiso pulpar pulpar)

1.6
2.6
3.6
4.6

9. Lesion o pérdida dentaria en primeros molares permanentes por

causas no cariogénicas:

Condicién de la pieza . Condicion sistémica del
ausa ;
PIEZA: dentaria - paciente
traumatica
Perdido
1.6
Restaurado
2.6 Perdido
Restaurado
3.6 Perdido
Restaurado
4.6 Perdido
Restaurado

130




INDICE CPOD

C+ P+ O =CPOD INDIVIDUAL

C P O CPOD INDIVIDUAL

Dénde
C: Refiere al numero de dientes permanentes que presenta lesiones de caries

no restauradas.

P: Refiere a los dientes permanentes perdidos.

O: Refiere a los dientes restaurados.

D: es usado para indicar que la unidad establecida es el diente, o sea, el
numero de dientes permanentes afectados, en vez de superficies afectadas o
nuamero de lesiones de caries existentes en la boca.

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos

examinados.
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Se basa en la observacion de los cuatro primeros molares permanentes,

INDICE DE CLUNE

asignandole un puntaje a cada condicion con un maximo de 40 puntos, 10 para

cada molar.

Doénde:

Sano: se le dan 10 puntos

Por cada superficie obturada: se resta 0.5 puntos.

Por cada superficie cariada: se resta un punto.

Extraido o extraccion indicada por caries: se restan 10 puntos.

Posteriormente se suma el valor obtenido de los cuatro dientes y se obtiene el

porcentaje tomando como 100% el valor de 40 puntos, que equivale a

tener los cuatro molares sanos. Se expresa en porcientos.

Primer Molar superior derecho
(1.6)

Primer Molar superior izquierdo
(2.6)

Primer Molar inferior izquierdo
(3.6)

Primer Molar inferior derecho
(4.6)

Sumatoria

RESULTADO EN
PORCENTAJE:

40 — 100%
....... X
Total: ..o %
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ODONTOGRAMA

29 22 23 24 25 286 27 28

18 17 16 15 14 13 12 1

55 854 83 852 5851 ] 81 82 63 84 65
85 84 83 82 81 71 72 713 74 18

48 47 48 45 44 43 42 A

E specitcaciones:

Observaciones
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ANEXO 5: Matriz de datos

MATRIZ DE DATOS — MUJERES

CARIES EN PIEZA 1.6 CARIES EN PIEZA 2.6 CARIES EN PIEZA 3.6 CARIES EN PIEZA 4.6 INDICE CPOD NGIEE
Clase | iociaga | Grado | Teido | Clase | Bt | Grado | Tejdo | Clase | ooy, | Grado | Teido | Clase | oo, | Grado | Tejdo © P (o] D %

1 12 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 6 0 0 6 80
2 12 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 0 0 6 875
3 12 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 4 0 0 4 825
4 12 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 4 0 0 4 825
5 12 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 6 0 0 6 825
6 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0|0 0 10 20
7 12 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 6 0 0 6 87.5
8 12 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 4 0 0 4 85
9 12 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 975
10 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 5 0 1 6 9.5
11 13 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 1 7 95
12 13 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 7 0 0 7 85
13 14 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 6 0 0 6 80
14 14 2 2 1 1 2 3 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 8 0 0 8 80
15 14 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 2 2 1 1 11 | O 1 12 83.75
16 14 1 1 1 1 2 3 2 4 2 2 1 1 1 1 1 1 9 1 0 10 80
17 14 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 0 0 4 87.5
18 14 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 7 0 0 7 90
19 15 1 1 3 1 0 0 0 0 2 2 1 1 2 2 1 1 8 0 0 8 87.5
20 15 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 10 | O 0 10 80
21 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 3 0 7 10 91.25
22 16 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 2 2 1 1 7 0 3 10 85
23 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0] 10 11 92.5
24 16 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 4 0 0 4 87.5
25 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100
26 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 16 16 92.5
27 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 6 96.25
28 16 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 8 0 0 8 80
29 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 100
30 12 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 3 0 0 3 875
31 12 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 6 88.75
32 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 96.25
33 12 2 2 1 1 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 2 0 1 3 88.75
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34

12

85

35

12

96.25

36

12

88.75

37

12

98.75

38

12

82.5

39

12

93.75

40

12

86.25

41

12

97.5

42

12

82.5

43

12

92.5

a4

12

90

45

12

95

46

12

100

47

12

48

12

90

49

12

70

100

50

12

97.5

i

12

82.5

52

12

97.5

53

13

87.5

54

13

95

55

13

83.75

56

13

87.5

57

13

95

58

13

90

59

13

92.5

60

13

83.75

61

13

85

62

13

95

63

13

100

64

13

85

65

13

85

66

13

85

67

13

95

68

13

87.5

69

13

95

70

13

95

71

13

10

10

80

72

13

11

11

92.5
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73

13

74

13

75

13

76

13

77

13

78

13

79

13

80

13

81

13

82

13

83

13

84

13

85

13

86

13

87

14

88

14

89

14

90

14

91

14

92

14

93

14

94

14

95

14

96

14

97

14

98

14

g9

14

100

14

101

14

102

14

103

14

104

14

105

14

106

15

107

15

108

15

109

15

110

15

111

15

3 O %
4 o | 4 %
6 ol s -
2 3 | 5] 9375
3 ol s -
0 51 5] a5
1 13 | 14 %
4 1]5 92.5
8 ol s %0
7 1| 8 %
2 ol 2 o
8 ]9 87.5
6 o | 7 s
5 2| 7| 875
1 51 6 ] 9625
6 1] 8 62.5
7 01 7| g75
5 3 18] a5
0 1| 1] grs
2 0| 2| g5
0 ol o 100
0 ol o 100
2 6 1 8 | o125
5 1] 6 82.5
5 ol s -
15 0 15| g
8 0| 8 87.5
i 1] 8| g375
3 O o
2 41 7 | s6.25
4 6 | 10 50
0 ol o 100
6 39 77.5
8 4 | 12| g5
7 S %
5 0 | 5| 8875
4 o | 4 %
12 o | 12 80
8 0 | 8 | g5
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112

15

113

15

114

15

115

15

116

15

117

15

118

15

119

15

120

15

121

15

122

15

123

15

124

15

125

15

126

15

127

15

128

15

129

15

130

15

131

15

132

16

133

16

134

16

135

16

136

16

137

16

138

16

139

16

140

16

141

16

142

16

143

16

144

16

145

16

146

16

147

16

148

16

2 o | 2 %
7 o | 7 o5
4 2 | 6| g5
1 10 [ 11| gg7s
0 5 | s o
10 0o | 10 60
4 0] 4 87.5
9 o | o %0
2 8 | 10| o
8 3 |12 g625
3 10 | 13 %
6 4 |1 10 ] g5
0 4| a %
0 L[ 1] ogrs
8 o | s 8
1 2| 3] 9375
2 7] 9| a5
2 2| 4| s
4 4] 8 | g125
1 4| s %
9 o 9| 475
0 13|13 o
5 1] 6 | g7s
3 41 7] 8125
0 ol o 100
1 o | 1 o
9 1110 7575
2 o |1 | g
0 51 5 | 9625
0 T 7] e37s
0 616 | a375
4 31 9] 6875
3 21 5| gr5
8 1| 10 6
4 2| 6| 475
5 1|6 -
4 3 | 7| 8875
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LEYENDA:

Institucion Educativa

|.E PARTICULAR PRIVADA

I.E PUBLICA

Clase (Localizacion de
caries)

Sano

Clase |

Clase ll

Cara afectada

Sano

Simple

Compuesta

Compleja

Grado

Sano

Caries Activa Aguda

Caries Cronica

Caries Cicatrizada

Tejido

Sano

Caries esmalte

NIFRP|O|WIN|IFP|O[W[IN[FR|IOIN|FR|IO|IN]|EF

Caries esmalte y dentina

Caries esmalte, dentina, con aparente
compromiso pulpar

4 Necrosis pulpar

C

Cariado

P

Perdido

O

Obturado

INDICE DE
CLUNE %

Se expresan valores en porcentaje

Denticion mixta

Dientes extraidos por caries

—

Coronas en buen estado
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ANEXO 6: Fotografias:
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