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INTRODUCCION

Hoy en dia encontramos que una de las principales causas de la pérdida de dientes es
la caries dental, ésta conduce a la destruccion localizada y progresiva de los tejidos duros del
organo dentario. Se pueden diferenciar dos tipos de caries segun su localizacion: coronaria y
radicular. La primera se inicia en el esmalte y continda en la dentina; en la sequnda, el inicio

se produce en el cemento para avanzar hacia la dentina radicular.

Los factores que influyen en la produccion de caries son: el huésped, la placa
dentobacteriana (biopelicula), la saliva, el sustrato o dieta y el tiempo que transcurre.™

También encontramos la periodontitis que se origina cuando la inflamacion y la
infeccion de la encia (gingivitis) no se trata o cuando el tratamiento se retrasa. Dicha infeccion
e inflamacion se disemina desde la encia hasta el ligamento y el hueso que sirven de soporte
a los dientes. La pérdida de soporte hace que los dientes se aflojen y finalmente se caigan. La
periodontitis es la causa principal de la caida de los dientes en los adultos y no es una
enfermedad comun en los nifios, pero se incrementa durante la adolescencia. La placa y el
sarro se acumulan en la base de los dientes. La inflamacién hace que entre la encia y los
dientes se formen bolsas que se llenan de sarro y de placa, lo cual hace que la inflamacion del
tejido blando atrape la placa en la bolsa. La inflamacion continia causa finalmente la
destruccion de los tejidos y el hueso alrededor de los dientes; y debido a que la placa contiene
bacterias, es probable que se desarrollen infecciones e inclusive un absceso dental, lo cual

aumenta la proporcion de destruccion 6sea.?

El Cirujano Dentista debe enfocarse en la prevencion antes que en el tratamiento, ya
sea caries ¢ enfermedad periodontal. Esto conllevaria a tener menor pérdida dentaria, mejor

atencion al paciente, menores costos, etc.; y ésto se logra solamente educando a la poblacion.




Este trabajo tiene como proposito final el conocer el indice de caries y placa dental
existente en la poblacion de estudio para el cual utilizaremos los indices de Cariado Perdido y
Obturado por Diente (CPO-D); y el indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS); después de
obtener estos datos podremos instruir a la poblacion en cuanto a su higiene bucal y habitos de
limpieza dental. Con lo cual lograremos que los adultos tomen conciencia respecto a la
prevencion de enfermedades bucales ya sea caries o periodontitis. Nuestro objetivo final es
que los adultos transmitan estos conocimientos a sus hijos y con ésto se tenga una

prevencion primaria.

La prevencion primaria utiliza técnicas y agentes para impedir el inicio de la
enfermedad, cambiar en sentido opuesto el progreso de ésta, o para detenerla antes de que

se requiera tratamiento.




1. ANTECEDENTES

1.1. Histéricos Tlacuilotepec

Es el punto inicial de la investigacién y su importancia radica en ser la cabecera
municipal. Contiene todas las vias de enlace a los poblados principales y es el punto de
intercambio comercial en la zona. Contiene el poder politico al ser cabecera municipal y es en
donde manejan el presupuesto del municipio. Contiene la infraestructura y el equipamiento
basicos en donde las comunidades aledafas reciben la atencion necesaria y su poblacion es

la mayor en un rango de 1 hora de camino

El nombre de la poblacion esta formado por las voces nahuas; tlacuilollo; escritura o
pintura (derivado de tlacuiloa, escribir); tepetl: cerro, y ¢, por co: en; segun eso significa, "En el

cerro escrito o pintado”.

Fuente www.inegi.gob.mx/

1.1.1. Historia

Fundado por grupos otomies y totonacos en la época prehispanica, fue tributario de

Texcoco.

En 1750 bajo la jurisdiccion eclesiastica de Huauchinango se organizaron las Guardias
Nacionales para defender a la patria de las agresiones imperialistas norteamericanas y
francesas. En el siglo XIX pertenecié al antiguo Distrito de Huauchinango y en 1895 se

constituye en municipio libre.




Localizacion. Se localiza en la parte noroeste del estado. Sus colindancias son al
Norte con Jalpan y el Estado de Hidalgo, al Sur con Huauchinango y Naupan, al Oeste con
Xicotepec y al Poniente con Tlaxco y el Estado de Hidalgo.

Fuente www.inegi.gob.mx/

Extensién. Tiene una superficie de 153.08 kilometros cuadrados que lo ubica en el

lugar 87° con respecto a los demas municipios del Estado.

La Sierra Norte o sierra de Puebla, perteneciente a la Sierra Madre Oriental, esta
formada por sierras mas o0 menos individuales, paralelas, comprimidas las unas con las otras y
que suelen formar grandes o pequefias altiplanicies intermontafias, que aparecen

frecuentemente escalonadas hacia las costas.

El relieve del municipio es bastante accidentado e irregular, con continuos ascensos y
descensos abruptos, notables por sus profundas depresiones. Presenta un declive general
hacia el noreste, y destacan gran cantidad de cerros dispersos como el Guajolote, Camello, la
Joya, El Cerro Grande, El Cerrito, Agua linda, Tlalayote y La Cumbre.

Clima. En su territorio se presenta la transicion entre los climas templados de la Sierra

Norte y los calidos del declive del Golfo; se identifica un solo clima:

Clima semicalido subhumedo con lluvias todo el afio; temperatura media anual mayor
de 18° C; temperatura del mes mas frio entre -3 y 18° C; precipitacién pluvial del mes mas

seco mayor de 40 milimetros; lluvia invernal con respecto a la anual mayor de 18 por ciento.




Principales Ecosistemas. La mayor parte de la vegetacion natural ha sido arrasada

para utilizar su madera e implantar pastizales o abrir zonas de cultivo como cultivos vestigios.
Recursos Naturales. Cuenta con bosques de cedro, pino, ocote y nogal.
Pueblos indigenas. Existen grupos de origen totonaco y otomi.

Evolucion Demografica. El municipio cuenta de acuerdo al conteo de poblacion en
2005 del INEGI, con 12,183 habitantes, siendo 6,181 hombres y 6,002 mujeres, y el pueblo de
Tlacuilotepec cuenta con 1,532 habitantes, de los cuales el 58% son menores de edad. Por lo

tanto la poblacién adulta es aproximadamente de 650 habitantes.

Vias de Comunicacion. Una carretera estatal procedente de Pahuatlan atraviesa el
municipio de Sur a Norte, pasando por la cabecera municipal. Sale hacia la localidad de

Tlaxco y vuelve a entrar al municipio atravesando su parte noroeste.

El servicio de pasajeros es prestado por colectivos y autobuses provenientes de

Pahuatlan. El resto es atravesado unicamente por caminos de terraceria y brechas.

Agricultura. El municipio produce los siguientes granos: café, maiz, y frijol, tanto el
chile como el tomate representan los productos horticolas por excelencia. La variedad fruticola
de la zona permite encontrar: Platanos, mandarinas, limones, limas, papaya, guayabas

aguacate, naranjas, mangos, cafia de azucar y mamey.

Ganaderia. E| municipio cuenta con cria de ganado vacuno, porcino y ovino. Ademas

encontramos entre otros asnal, mular y conejos; asi como diversos tipos de aves.
Sector Primario (Agricultura, ganaderia, caza y pesca). 88.7 %

Sector Secundario (Mineria, extraccion de petrdleo y gas, industria manufacturera,
electricidad, agua y construccion). 3.2 %

Sector Terciario (Comercio, transporte y comunicaciones, servicios financieros, de
administracién publica y defensa, comunales y sociales, profesionales y técnicos,

restaurantes, hoteles, personales de mantenimiento y otros). 5.3 %




1.2. Salud

1.2.1. Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), planteé en el afio de 1964 que la salud es:
“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Actualmente se define a la salud como “componente fundamental del proceso de
desarrollo humano. Proceso social dirigido a la creacion de condiciones de bienestar para
todos y por todos. Es un producto social”.

El Nivel de Salud es concebido como la resultante de las acciones que los sectores de
la sociedad ejecutan, con el fin de proporcionar las mejores opciones (las mas saludables) a
sus ciudadanos, para que desarrollen, individual y/o colectivamente, sus potencialidades en
aras de alcanzar el maximo bienestar. No existe un nivel de salud ultimo, pero si un nivel
optimo.

El fomento de la salud es visto como el proceso social que se orienta hacia una mejoria
de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que conlleva elevar el bienestar, la
autosuficiencia de los individuos, familias, organizaciones y comunidades, al reducir los

riesgos Y tratar las enfermedades.

En nuestra conceptualizacion el fomento de la salud ha estado dirigido hacia dos
dimensiones importantes: una dirigida a controlar los factores determinantes y otra a identificar

los individuos susceptibles de riesgo para ofrecerles proteccion individual.*




1.3. Edad Adulta Temprana

El prototipo del joven adulto mantiene un buen estado fisico y sus habilidades
sensoriales y fisicas son excelentes. Algunos patrones especificos de comportamiento como
la dieta, el ejercicio, el fumar y el beber alcohol, pueden afectar la salud. La buena salud esta
relacionada con los ingresos, la mayor escolaridad, el género y el estar casado. Las mujeres
tienen mas conciencia de la salud que los hombres, y se orientan para buscar los servicios de
salud para la familia. Las hormonas y el ciclo menstrual tienden a afectar, el aspecto fisico y
emocional de algunas mujeres. El pensamiento postformal caracteriza esta etapa y se refiere
al pensamiento de la edad, el cual es abierto, flexible, adaptativo y va mas alla de la légica
formal. Mientras los hombres tienden a pensar mas en la justicia y la imparcialidad, las
mujeres se preocupan mas por la responsabilidad frente a personas especificas. En la edad
adulta temprana las personas se desarrollan a medida que enfrentan algunas situaciones,
como la de dejar el hogar de los padres, escoger una carrera, establecer relaciones y una

familia y fijarse metas en la vida.>"*
1.3.1. Desarrollo Fisico

En general, los adultos jovenes dan por sentado que tienen buena salud y capacidad
fisica. En la edad adulta se sientan las bases del funcionamiento fisico para el resto de la vida.
La alimentacion de los adultos, la actividad fisica que desarrollan, el habito de fumar o beber,
asi como el consumo de drogas son factores que influyen mucho en el estado de salud vy el

bienestar actual y futuro.

Hacia los 25 afios, la mayor parte de las funciones corporales se han desarrollado por
completo. La agudeza visual es maxima casi de los 20 a los 40 afios, y el gusto, el olfato y la
sensibilidad al dolor y el calor generalmente permanecen intactos hasta los 45 afios, por lo

menos.




Estado de salud. En EU la mayoria de adultos jovenes tienen buena salud. Muchos de
ellos nunca han padecido enfermedades severas ni son incapacitados, y la gran mayoria no
sufren enfermedades conicas ni tienen impedimentos fisicos. Cuando los adultos jovenes se
enferman, en general es de un resfriado u otra enfermedad respiratoria, la cual puede

combatirse con facilidad.

La buena salud no es sdlo un asunto de suerte. Las personas pueden mantener la
salud realizando algunas actividades y evitando otras. En un estudio de siete mil adultos de
edades entre 20 y 70 afos, la salud estaba directamente relacionada con varios habitos
comunes: ingerir las comidas normales, incluido el desayuno, y no comer a toda hora; comery
hacer ejercicio con moderacion, dormir siete a ocho horas todas las noches, no fumar y beber

con moderacién.®™

La asistencia médica dirigida a prevenir los problemas de salud puede obtener grandes
dividendos. Las inmunizaciones permanentes y las pruebas, como los mamogramas, pueden

prevenir enfermedades o descubrirlas a tiempo, cuando todavia pueden tratarse.

Nutricién. La afirmacion segun la cual el hombre es lo que come sintetiza la
importancia de la nutricion en la salud fisica y mental. El alimento que ingieren las personas
afecta la manera de verse, sentirse y probablemente, de enfermarse. Las personas que
comen muchas frutas y legumbres, que incrementan la capacidad antioxidante de la sangre,

tienen menos posibilidades de sufrir enfermedades cardiovasculares, apoplejia y cancer.

Actividad fisica. Los adultos que se mantienen fisicamente activos obtienen muchos
beneficios, pues ademas de ayudar a mantener el peso adecuado del cuerpo, la actividad
fisica desarrolla los musculos, fortalece el corazdn y los pulmones, reduce la presion arterial,

la diabetes, cancer y la osteoporosis.

Tabaquismo. El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable. Dicho habito

mata cerca de 400 mil personas anualmente y enferma a millones.’

Alcoholismo. Considerado el principal problema de salud mental, es una enfermedad
cronica que origina dependencia patoldgica del alcohol e interfiere en la vida normal y el

cumplimiento de obligaciones.




1.4. Edad Adulta Intermedia

Hasta hace muy pocos afios la edad adulta intermedia era la parte de la vida menos
estudiada. El concepto de la edad adulta intermedia es relativamente nuevo; el término entrd
en uso en Europa y EU a comienzos del siglo XX. La edad adulta intermedia se ha convertido
en una etapa distinta de la vida, que tiene sus propias normas sociales, papeles,
oportunidades y desafios. En cierto estudio, adultos jévenes de 20 afios definieron la edad
adulta intermedia como la época comprendida entre los 30 y 55 afios, pero los adultos
mayores que entraron a 60 y 70 afios decian que los afios de edad intermedia comenzaban a

los 40 y llegaban hasta los 70.5™

La edad adulta intermedia se define en términos cronoldgicos como la edad
comprendida entre los 40 y 65 afios, pero esta definicion es arbitraria. El significado de edad
adulta intermedia varia con la salud, el género, los factores étnicos, la condicion

socioeconomica y la cultura.

La edad madura es una época en que debe mirarse hacia atras y hacia delante, hacia
los afios vividos y los afios por vivir. Esta puede ser una época de inventario, de replantear
metas y aspiraciones, evaluar qué tan bien se han cumplido y decidir como aprovechar mejor

el resto de la vida.
1.4.1. Desarrollo Fisico

Vista, oido, gusto y olfato.

Las personas empiezan a experimentar pérdida de la agudeza visual necesitando

anteojos para leer.

También se produce una disminucion de la capacidad auditiva, en especial los sonidos

de frecuencia mas alta. Esto se presenta mayormente en los hombres que en las mujeres.

Las papilas gustativas y el sentido del olfato pierde sensibilidad durante la edad adulta
intermedia pudiendo sentir insipidos los alimentos que pueden aparecer apetitoso a una

persona joven.




Fuerza, coordinacion y tiempo de reaccion

La "practica constante” de algunas habilidades resiste los efectos de la edad. La fuerza
y la coordinacion disminuyen de modo gradual en esta etapa. La disminucion no es sinénimo

de desempefio deficiente
Cambios fisiolégicos

Los mas comunes son la disminucién de la capacidad de bombeo de sangre, la
reduccion en el funcionamiento renal, menos secrecidbn de enzimas en el sistema

gastrointestinal, debilitamiento del diafragma, agrandamiento de la prostata.
Menopausia

Es un evento bioldgico en el que la mujer deja de ovular y menstruar, y ya no puede dar
a luz a mas hijos. El periodo de dos a cinco afios durante el cual se presentan los cambios

bioldgicos de la menopausia en el cuerpo de la mujer se conoce como climaterio.

Entre los cambios fisicos se incluye: calor repentino, adelgazamiento del revestimiento
vaginal, afecciones urinarias, osteoporosis, dolor en las articulaciones, insomnio, mareos,

estrefiimiento, amnesias pasajeras, irritabilidad y ansiedad.

Aunque los hombres pueden engendrar hijos hasta edad avanzada, al llegar a la edad
adulta intermedia alguno experimentan una reduccion de la fertilidad y la frecuencia del

orgasmo y aumento en la impotencia.

El climaterio masculino comienza diez afios después del climaterio femenino y sus

efectos fisicos varian.
1.4.2. Problemas de salud

Los padecimientos cronicos mas comunes son el asma, la bronquitis, diabetes,
desordenes nerviosos y mentales, artritis, reumatismo, hipertension, enfermedades

coronarias, estrés.

La muerte en la edad adulta intermedia parece prematura, sin embargo, se duplica, por

lo menos para las 2 décadas siguientes.
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Las cinco causas principales de mortalidad entre los 45 y los 64 afios son el cancer, las
enfermedades cardiacas, apoplejia, lesiones accidentales, obstruccion pulmonar cronica y

trastornos afines.

El cabello cano, la piel aspera, las patas de gallo se consideran atractivos en los
hombres asi como indicadores de experiencia, maestria y poder, pero en las mujeres se ven

como sefales de que estan "entradas en afos".
1.4.3. Desarrollo Intelectual

Las personas de edad adulta intermedia pueden aprender nuevas habilidades, a menos
que se sientan incapaces; pero demuestran una ventaja incuestionable en la solucién de

problemas de la vida diaria, el vocabulario y la informacion general.

Las pruebas tradicionales revelan que los patrones de inteligencia permanecen en la
edad madura, el desempefio en algunas tareas mejora en la edad adulta, y se alcanza el

maximo rendimiento en diversas habilidades.

Cuando los adultos no obtienen buenos resultados en las pruebas, quizd no sea un
problema de falta de memoria o capacidad de razonamiento, sino mas bien que este tipo de
pruebas no son apropiadas para su grupo de edad.

Las personas de edad adulta intermedia tienden a interpretar lo que leen, ven o
escuchan segun el significado personal y psicoldgico que tengan para ellas. En vez de aceptar
lo que leen segun lo establecido, lo comparan con sus propias experiencias de vida y

aprendizaje.
1.4.4. Desarrollo de la personalidad

Los cambios en la personalidad y el estilo de vida durante la edad adulta intermedia se
atribuye con frecuencia a la crisis de la mitad de la vida, el cual es provocado por la revision y
reevaluacion de la vida pasada del individuo y que anuncia la iniciacion de la edad adulta
intermedia, llegando con esta crisis la conciencia de la mortalidad.*"
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Fuente http/html.rincondelvago.com/edad-adulta-tardia.htim

Los 65 afios son el punto de entrada a la edad adulta tardia, la ultima etapa de la vida,
aunque a esta edad, o incluso a los 75 u 85, muchos adultos no se sienten ni actiian como
‘viejos”.

En esta edad, la diferencias individuales son mas pronunciadas, y “practiquelo o déjelo”
es imperativo categorico. La mayoria de los ancianos gozan de buena salud fisica y mental.
Las personas que mantienen actividad fisica mental pueden defenderse por si mismas e
incluso aumentar su competencia. El funcionamiento fisico y el cognitivo tienen efectos
psicoldgicos que determinan el estado emocional de los ancianos y la posibilidad de llevar o

no una vida independiente.'
1.5.1. Vejez en la actualidad
Imégenes del envejecimiento

Las imagenes tradicionales del envejecimiento son bastante diferentes de la realidad

del envejecimiento actual.
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En Japon la vejez es sefial de estatus. En Estados Unidos, el envejecimiento es algo
indeseable. Estos estereotipos negativos hacen dafio real. Un medico que no habla de temas
de sexualidad con un paciente de 75 afios que sufre del corazén puede negar a éste una
fuente importante de autorrealizacion. Los estereotipos positivos, los cuales retratan una edad
dorada de paz y relajamiento o0 una segunda nifiez libre de preocupaciones transcurre en un

campo de golf, con mas precisos ni utiles.

Los esfuerzos por combatir el etarismo, prejuicio o discriminacién (generalmente contra
personas ancianas) por causa de la edad, estan ganando terreno gracias al grupo creciente

de adultos saludables y activos, simbolizados por John Glenn.

Mas alla de las imagenes distorsionadas, es necesario mirar con objetividad la realidad
verdadera y multifacética de esta edad. La edad adulta tardia no es ni el momento culminante
de la vida ni lo contrario, si no un periodo normal del ciclo vital con sus propios desafios y

oportunidades.

Envejecimiento de la poblacién. Desde 1900, la proporcién de estadounidenses de
65 afos ha crecido de 4 a 13%. Para el afio 2030, es probable que cerca de 20% de la

poblacion norteamericana esté en ese grupo de edad.'"

Segun los estimados del censo, la cantidad de centenarios (personas que cumplen 100
afios) casi se duplicara hasta mas de 70,000 durante los afios de 1990; si continua esta tasa
de crecimiento, puede haber cerca de 850 mil centenarios para la mitad del siglo XXI.

El envejecimiento de la poblacion tiene varias causas, en especial las altas tasas de
natalidad y de inmigracion durante la primera mitad del siglo XX, y la prolongacion de la vida

debido a los progresos médicos y los estilos de vida saludables.

La poblacion total también esta envejeciendo gracias a la bonanza econdmica. Para el

2025 se espera que la poblacién anciana sea mas del doble de la actual en todo el mundo.

“Viejo joven”, “viejo viejo” y “viejo de edad avanzada”
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El envejecimiento primario es un proceso gradual e inevitable de deterioro corporal que
comienza muy temprano en la vida y continua en el curso de ésta. El envejecimiento
secundario es el resultado de enfermedades, del abuso y el desuso, factores que las personas

pueden evitar y controlar con frecuencia.

En la actualidad, los cientificos sociales especializados en el estudio de envejecimiento
se refieren a tres grupos de adultos mayores: “viejo joven”, “viejo viejo” y “viejo de edad
avanzada’. Cronoldgicamente, el viejo joven estd entre 65 y 74 afios, y por lo general es
activo, vital y vigoroso; el viejo viejo esta entre 75 y 84 afios, y el viejo de edad avanzada esta

entre 85y mas.
1.5.2. Desarrollo Fisico

Longevidad y envejecimiento

En cuanto a cuantos afos viviremos implica dos conceptos diferentes: expectativa de
vida (edad estadisticamente probable de vida de una persona segun época y lugar de
nacimiento y dado su actual estado de salud) y longevidad (cuantos afios vive en realidad una
persona). En cuanto a porque tenemos que envejecer esto expresa un tema relacionado con
la edad: la busqueda de la fuente o elixir de la juventud. En cuanto a que deseariamos ser
inmortales esto expresa la preocupacion no solo por la duracion de la vida sino por su calidad.

Diferencias de género. La mayor longevidad de las mujeres se ha atribuido a varios
factores: la tendencia a cuidar de si mismas y buscar asistencia médica, etc. Ellos tienen mas
probabilidad de morir en la infancia; los varones adolescentes y hombres jovenes tienen
mayor probabilidad de morir a causa de sida o de accidentes; los hombres de edad mediana o
los ancianos tienen mas probabilidad que las mujeres de morir a causa de enfermedades

cardiovasculares u otras.

Las diferencias de género en la expectativa de vida indican que las mujeres ancianas
sobrepasan en numero a los hombres ancianos en proporcion de 3 a 2, disparidad que se
incrementa a medida que avanza la edad. A los 80 afios, la razdn de mujeres a hombres es

caside2a.
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Las mujeres ancianas tienen mas probabilidad que los hombres ancianos a enviudar,
permanecer sin casarse, tener mas afos de salud deficiente y menos afios de vida activa e

independiente.

Cambios fisicos. Algunos cambios tipicamente asociados al envejecimiento son obvios
aun para un observador casual. La piel de los ancianos tienden a palidecer, se cubre de
manchas y pierde elasticidad; a medida que desaparece cierta cantidad de grasa y de
musculos, la piel puede arrugarse. Las venas varicosas de las piernas son muy comunes, el
cabello de la cabeza se vuelve blanco y mas escaso, y el vello del cuerpo se torna mas
aspero. Algunos cambios menos visibles afectan los drganos internos y los sistemas

corporales, asi como el cerebro y el funcionamiento sensorial, motor y sexual.

Gusto y olfato. Con frecuencia el gusto depende del olfato. La pérdida de estos dos
sentidos puede ser consecuencia normal del envejecimiento. La sensibilidad a sabores agrios,
salados y amargos puede estar mas afectada que la sensibilidad a lo dulce. En las muijeres,

parece que los sentidos del gusto y el olfato se deterioran menos que en los hombres.

Influencias en la salud. La actividad fisica, la nutricion y otros factores del estilo de
vida influyen en la salud y la enfermedad. Los estilos de vida mas saludables pueden permitir
que un creciente numero de jovenes y adultos de mediana edad mantengan elevada condicidn

fisica en la vejez.

Actividad fisica. Nadie es demasiado viejo para realizar ejercicio. La actividad fisica-
caminar, trotar, montar en bicicleta o levantar pesas. Un programa de ejercicios puede evitar
muchos cambios fisicos, al “envejecimiento normal”. Asi mismo, puede fortalecer el corazén y
los pulmones; puede proteger contra la hipertension, el endurecimiento de las arterias, las
enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis y la diabetes en los adultos; ayuda a
mantener la velocidad, el vigor, la fortaleza y la persistencia, y funciones basicas como la
circulacion y la respiracién; reduce el riesgo de lesiones al fortalecer y flexibilizar las

articulaciones.™"
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1.6. Prevencion Primaria
1.6.1. Definicion

La prevencion primaria utiliza técnicas y agentes para impedir el inicio de la
enfermedad, cambiar en sentido opuesto el progreso de ésta, o para detenerla antes de que

se requiera tratamiento.

La prevencion secundaria emplea métodos de tratamientos estandarizados para acabar
con un proceso patoldgico y para restaurar los tejidos lo mas cercano a la normalidad.

La prevencion terciaria utiliza las medidas necesarias para sustituir los tejidos perdidos
y rehabilitar a los pacientes hasta el punto en que las capacidades fisicas o las actitudes
mentales, 0 ambas, estén lo mas cerca posible de la normalidad después de la falla de la

prevencion secundaria.

Conforme se pasa de la prevencién primaria a la terciaria el costo de la atencion de la
salud se incrementa de manera exponencial y la satisfaccion del paciente disminuye en la

misma proporcion.
1.6.2. Categorias de la enfermedad oral

Para los propositos de la planeacion se puede agrupar a las enfermedades y
anormalidades dentales en cuatro categorias: caries dental, enfermedad periodontal,
trastornos orales adquiridos diferentes a caries dental y a enfermedad periodontal y trastornos
hereditarios.

La caries y la periodontitis inflamatoria se deben a la presencia de una placa dental
patogena y, en consecuencia, se conocen como enfermedades por placa dentobacteriana.

Estrategias para prevenir enfermedades por placa dentobacteriana

El reconocimiento de las lesiones incipientes de caries y periodontitis inflamatoria en el
momento del examen dental, con frecuencia posibilita cambiar el curso de ambas mediante
estrategias de prevencion primaria. En el caso de la caries, la lesion incipiente consiste en una

mancha blanca que se presenta en la superficie del esmalte como resultado de la
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desmineralizacion inducida por el &cido, ésta se origina debajo de la superficie del esmalte. En
la enfermedad periodontal, la lesion incipiente corresponde a la gingivitis, la cual se presenta a
lo largo de la encia que esté en contacto con la placa dentobacteriana. No todas las manchas
blancas evolucionan para convertirse en caries y tampoco todos los casos de gingivitis son
debido a enfermedad periodontal. En ambos casos debe hacerse notar que la inexistencia de
una placa dentobacteriana o si los efectos nocivos de los microbios que componen esta placa

son anulados, la disminucién en la incidencia de placa dental resultaria muy drastica.

Para controlar las enfermedades por placa dentobacteriana con los métodos y las
técnicas disponibles se ha puesto un mayor énfasis en cinco areas generales: control de placa
dental, utilizacion de fluoruro para disminuir la desmineralizacién y fortalecer la
remineralizacién, restriccion del azucar, utilizacién de selladores de cavidades y fisuras,

educacién y promocion de la salud.
1.6.3. Prevencion de Caries Dental

Caries radicular

La mejor prevencion de la caries radicular en la poblacion consiste en la prevencion de
la enfermedad periodontal durante la edad madura o més tempranamente. En la prevencion
de la caries radicular son eficaces las revisiones periodicas, profilaxis, aplicaciones
profesionales de fluoruro, medidas de control de la placa y la utilizacion doméstica frecuente
de dentifricos y enjuagues bucales fluorados. El fluoruro tiene una participacion crucial en la
prevencion de la caries radicular, la fluoracion del agua tiene eficacia para disminuir este tipo
de caries, y la utilizacion topica del fluoruro en la detencién o reversiéon de las lesiones

radiculares a menudo constituye una opcion a las restauraciones.™"’

Caries secundaria o recidivante

Las lesiones de la caries secundaria inician en las pequefas imperfecciones o brechas
entre el diente y los bordes de la restauracién. Las bacterias pueden crecer en estos sitios
bajo los efectos protectores de la saliva y desarrollar finalmente una lesion de la pared. El
diagndstico de estas lesiones es muy dificil. La magnitud del problema de la caries secundaria

se ilustra en los estudios que sefialan una vida media de las restauraciones que varia de 5 a
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10 afios. El reemplazo de las restauraciones representa mas tiempo de odontologia operatoria
que la colocacion de las restauraciones de primera vez. Las mejorias en esta area se
producen por la utilizacién de materiales que se enlazan de manera directa al tejido dental y
eliminan la brecha entre el diente y el relleno, y de los materiales y compuestos para

restauracion que liberan lentamente fluoruro como los iondémeros de vidrio.'"*"

Cuando se tabulan las causas de extracciones dentarias, basandose en la masa de la
poblacion, la caries dental aparece como responsable de aproximadamente un 40-45% del
total, pudiendo atribuirse un 40-45% a la enfermedad periodontal, y el resto a una variedad de
razones que incluyen consideraciones cosméticas, ortodoncicas, protésicas y otras. Tal vez
mas alarmante que el nimero total de extracciones causadas por la caries dental sea el hecho

de que el ataque carioso comienza a una edad muy temprana.
Etiologia

La caries dental es una enfermedad que se caracteriza por una serie de complejas
reacciones quimicas y microbiolégicas que traen como resultado la destruccion final del diente
si el proceso avanza sin restriccion. Se acepta casi universalmente que esta destruccion, que
avanza hacia adentro desde la superficie dentaria externa, es el resultado de é&cidos
producidos por bacterias en el medio ambiente inmediato del diente. Clinicamente la caries
dental se caracteriza por el cambio de color, pérdida de translucidez y descalcificacion de los
tejidos afectados. A medida que el proceso avanza, se destruyen tejidos y se forman

cavidades.
1.6.4. Dientes susceptibles

Una vez que se han formado los acidos dentro de la placa dental, 0 mas precisamente,
una vez que existen acidos en la interfase placa-esmalte, éstos desmineralizaran a los dientes

susceptibles.

Qué constituye a un diente susceptible, no puede ser bien definido en nuestro nivel
actual de conocimientos. Es bien sabido, sin embargo, que en una boca dada, ciertos dientes
hacen caries y otros no. Ademas algunas caras de los dientes son mas susceptibles a la

caries que otras, aun con respecto al mismo diente. La evidencia existente sugiere que la
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relativa resistencia a la caries de un diente dado, o de una cara dada, se relaciona mas con la
capacidad de la placa para acumularse sobre ese diente 0 sobre esa cara que con cualquier
factor inherente al diente o a la superficie dentaria. A su vez, la posibilidad de acumulacion de
placa estad relacionada con factores tales como alineacion de los dientes en el arco,
proximidad a los conductos salivales, textura superficial, anatomia de la superficie, etc. Esto

no significa que la resistencia del esmalte a la disolucion no pueda aumentarse.
1.6.5. Métodos para aumentar la resistencia del diente

Se han empleado dos enfoques basicos para producir dientes resistentes a la caries:
primero, aquellos procedimientos usados antes de la erupcion de los dientes, particularmente
durante los periodos de la formacion dentaria; y en segundo lugar, aquellas técnicas
empleadas después de la erupcion del diente.

En un intento para producir el desarrollo de dientes libres de caries, los investigadores
dentales han estudiado una cantidad de factores nutricionales tales como el contenido mineral
y la relacion entre el calcio y el fosforo de la dieta, los niveles de proteina y sacarosa en la
misma y el efecto de las cantidades diferenciales de vitaminas.

La ingestion sistematica de fluoruro durante los periodos de formacion del diente y de
maduracion preeruptiva produce una reduccién importante en la incidencia de caries dental,
principalmente por medio de la incorporacion del fluoruro al esmalte, volviéndolo asi mas
resistente al ataque de la caries dental. La fluoracién del agua de consumo es el medio mas

practico de administrar fluoruro sistémico a una masa de poblacioén.

Después de la erupcion de los dientes en la cavidad bucal, es aun posible aumentar su
resistencia a la caries dental por el uso tdpico de varios sistemas de fluoruros. En la
actualidad, se reconoce que una amplia variedad de enfoques y sistemas que proporcionan
fluoruro contribuyen de modo significativo al control parcial de la caries dental. Estos enfoques
incluyen el suministro de flior en los programas de salud publica (fluoracion comunal,
fluoracion en las aguas de las escuelas, enjuagues y tabletas con fluoruro), en el consultorio

dental (aplicaciones topicas con fluoruro), y en el hogar (dentifricos, enjuagues y tabletas).™
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1.7. Caries Dental

Epidemiologia de la caries dental: es la ciencia encargada del estudio y el analisis de
los aspectos ecoldgicos que condicionan los fendmenos de salud-enfermedad de los grupos
humanos con el fin de descubrir sus causas y mecanismos, estableciendo los procedimientos

que tiendan a promover y mejorar las condiciones sanitarias de los pueblos.

En sus comienzos la epidemiologia se limitaba al estudio de las epidemias. Hoy dia,
esta disciplina cubre cualquier aspecto de las necesidades de salud de una poblacién. Esto ha
permitido que los conocimientos que de ella se generan, contengan en si mismos la estructura
pragmatica que debe implementarse para la prevencion, control y seguimiento de las

enfermedades que por su prevalencia e incidencia tengan caracter epidémico.?*

Los indices epidemioldgicos que con mayor frecuencia se utilizan en cariologia para
conocer las condiciones de salud dental de un determinado grupo social son la prevalencia y

la incidencia:

Prevalencia a la caries (frecuencia de la caries): representa la proporcion de la

poblacion afectada por la caries en un momento dado.

Es un dato estadistico que indica la diferencia entre la experiencia anterior acumulada
con la actual de la enfermedad en un determinado grupo social en el momento en el que el

dato se obtiene.

La determinacién de prevalencia de la caries a menudo se maneja en estrecha relacion
con el concepto de incidencia o actividad cariogénica, la cual expresa la velocidad de
progresion de la lesion cariosa. Es la suma de nuevas caries o progresion de la misma en un

periodo de tiempo determinado.
1.7.1. Concepto

La caries dental ha sido definida como la destruccion localizada de los tejidos duros del
diente, por la accion bacteriana. También se define como la descomposicion molecular de los

tejidos duros del diente que involucra un proceso histoquimica y bacteriano, el cual termina
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con descalcificacion y disolucion progresiva de los materiales inorganicos y desintegracion de

su matriz organica.

Aquellas areas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, tales como
las fosas, fisuras y puntos de contacto, son mas susceptibles a presentar caries dental que

aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como superficies bucales y linguales.

La formacion de cavidades cariosas comienza como pequefias dreas de
desmineralizacién en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de la dentina y
llegas hasta la pulpa dental. La desmineralizacion es provocada por los &cidos, en particular
acido lactico, producido por la fermentacién de los carbohidratos de la dieta por los

microorganismos bucales.*

Existen numerosas evidencias que han permitido demostrar que la placa dental es un
prerrequisito indispensable para la iniciacidn de la caries dental y la enfermedad periodontal.
La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelacion de varios
factores, imprescindibles para que se inicie la lesion. Dichos factores son el huésped, las
bacterias y la dieta. Posteriormente fue adicionado un nuevo factor; el tiempo, que permitio

esclarecer de una forma mas precisa la formacion de la caries dental.
1.7.2. Teorias sobre la caries

Existen diversas teorias que explican la produccién de la caries dental. Todas hacen
énfasis en diferentes aspectos del proceso de caries. La teoria de mayor aceptacion a la fecha
es la quimioparasitaria de Millar formulada en 1881, y planted que la caries es causada por los
acidos que producen los microorganismos de la cavidad oral al degradar los hidratos de
carbono; sin embargo, las otras teorias son también importantes para explicar el inicio y

avance de la enfermedad.

En 1960 Paul H. Keyes, demostré que la caries dental es infecciosa y transmisible y
elabord un esquema que explica como la presencia de microorganismos y de un sustrato
adecuado en la superficie dental, durante cierto tiempo, aparentemente no es suficiente para

establecer una lesion cariosa en todos los casos, sino que se requiere de la interaccion de los
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factores necesarios para su desarrollo, sin olvidar que el potencial patogénico de cada factor
puede variar notablemente, pero nunca faltar en la generalidad de los casos, ninguno de ellos.

1.7.2.1. Agente. Entre los microorganismos que inician las lesiones cariosas se incluye
principalmente a Streptococcus mutans, en la placa dentobacteriana o el ambiente oral, actua
en gran parte por las enzimas que elabora, siendo las glucosiltransferasas las mas
importantes y por las que puede sintetizar gran cantidad de polisacaridos extracelulares a

partir de la sacarosa.

Aparentemente, todos portan S. mutans en la cavidad oral. Lo importante es la cantidad
y la virulencia en que se encuentre. No debe olvidarse que una vez establecida la lesion, el

niimero y cantidad de especies aumenta notablemente. "

Placa dentobacteriana: Como factor local bucal, favorece la produccion de caries en
superficies lisas en las que los agentes causales mas frecuentes son los Streptococcus
mutans mientras que en la superficie radicular se encuentra con mas frecuencia el

Actinomices viscosus.

1.7.2.2. Huésped: En él influyen factores generales inmunitarios. Las personas de edad

en estado carencial o con enfermedades sistémicas, pueden presentar disminucion de las

defensas organicas que alteran la respuesta inmune.

Saliva: La composicion quimica y el flujo salival influyen en la patologia cariogénica. En
el anciano, el factor salival es importante ya que la secrecion puede estar disminuida por
alteraciones directas en glandulas salivales o enfermedades sistémicas como sarcoidosis,
sindrome de Sjoegren, enfermedades degenerativas o posradiacion. También el uso frecuente
de farmacos en el anciano como son los anticolinérgicos o antihistaminicos provocan la

disminucion de la secrecion salival o xerostomia. %

1.7.2.3. Sustrato o dieta: Influye en el mantenimiento del equilibrio de los hidratos de

carbono ingeridos y su influencia como factor causal de caries, especialmente la radicular, que
se inicia a un pH mas elevado (6.7) en comparacion con la del esmalte (5.4). Los ancianos al
poseer el sentido del gusto y olfato disminuidos, parece ser que les induce a la ingesta

excesiva de hidratos de carbono.
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1.7.2.3. Factor cronoldgico: el tiempo o duracién del proceso en si, es un factor
necesario para que las bacterias metabolicen los hidratos de carbono fermentables,
produzcan acido y ocasionen un descenso en el pH salival. Una vez que ocurre esto ultimo en

20 min aproximadamente, las bacterias orales iniciaran el proceso de la caries.?'

Micro

Huésped > organismos

Caries

Fuente 24

En la fotografia se observan las distintas etapas de dicha desmineralizacion en
superficies lisas:

Fuente http://www.aepap.org/familia/caries.htim
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- Superficie dental sin caries.

- Los primeros signos de desmineralizacion, es una mancha blanca. No es aun una
cavidad, la superficie es todavia uniforme. Con medidas apropiadas, (topicaciones con fluor
realizadas por el profesional y la indicacion de usar una pasta con ph bajo y fluor) el proceso
de caries puede ser parado aqui y hasta invertido.

3- La superficie de esmalte se ha estropeado. Tenemos una lesién, con un piso blando.

Ahora es una caries dental superficial de facil restauracion por el profesional.

4- Una obturacién o relleno ha sido hecho, pero como se puede ver, el proceso de
desmineralizacién a continuado y la lesién cariosa rodea el relleno. Esto se llama Caries
Secundaria; pero de hecho, esto es por lo general, la misma enfermedad que estd en

progreso.

5- La desmineralizacion continua y destruye la pieza dental infectando al érgano pulpar

mas conocido como nervio.

6- Si el proceso contintia se produce la fractura de la pieza dental.?
1.7.3. Tipos de Caries Dental

1.7.3.1. Caries recurrente

La caries puede recurrir alrededor o debajo de restauraciones previas. Esto puede ser
debido a la penetracién de microorganismos alrededor del margen gingival de restauraciones
mal selladas o a la incompleta remocidn de bacterias durante la eliminacién inicial del proceso

carioso.

Es importante sefalar que el tipo de restauracién puede influenciar en el desarrollo de
la microflora que determina la caries recurrente. Las amalgamas convencionales han sido
sustituidas en muchas ocasiones por cementos de vidrio ionomérico. Este material puede

liberar iones de flor y plata dentro del ambiente, ejerciendo su efecto antibacteriano.
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1.7.3.2. Caries de superficie radicular

Shupbach y colaboradores en 1995 estudiaron la microbiota de la superficie radicular
cariada, los resultados de este estudio demuestran una etiologia polimicrobiana para la
iniciacion de la caries en la superficie radicular, con los Actinomyces naeslundii,
Capnocytophaga spp y Prevotella spp haciendo contribuciones especificas al proceso de

descomposicion del cemento y la dentina.”*

1.7.3.3. Caries rampante

La caries rampante puede ocurrir en subgrupos de personas que son especialmente
susceptibles a la caries dental por varias razones, incluyendo pacientes con xerostomia que
tienen una marcada reduccion de flujo salival por radiaciones en cabeza y cuello,
enfermedades autoinmunes como Sindrome de Sjogren y medicaciones. Adicionalmente
estos pacientes, dada su condicidn, ingieren dietas blandas, con alto contenido de sacarosa lo

que coadyuva ain mas a la aparicion de las lesiones cariosas.”
1.7.4. Medidas Preventivas

Hemos visto cdmo en el desarrollo de la caries influyen varios factores. Algunos de ellos
no se pueden modificar (como la susceptibilidad individual), pero sobre otros si se puede

actuar.

Existen diversas medidas preventivas que vamos a tratar de exponer. En cualquier
caso, conviene tener presente que el mejor tratamiento es la prevencion, y que ésta debe

empezar a aplicarse desde los primeros meses de vida de los nifios.

Medidas dietéticas. Tienen como mision disminuir la materia prima (aztcares) sobre la

que actuan las bacterias. Las medidas a aplicar incluyen:

Disminuir la frecuencia de exposicién a azucares, en lugar de reducir la cantidad total

de los mismos.

Evitar alimentos que se peguen a los dientes (chicles, caramelos blandos, etc.), por su

permanencia prolongada en las superficies masticatorias.
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Evitar el uso de sacarosa. Utilizar, en su lugar, xilitol y sorbitol que desarrollan una flora
bacteriana con menor capacidad de producir caries.

En los lactantes, evitar el contacto prolongado de los dientes con la tetina de los
biberones (no mas de 15-20 minutos por toma). Evitar biberones nocturnos o en la siesta.

No endulzar chupetes con miel o con azucar y no ofrecer zumos de frutas en biberdn.
Promover la ingesta de alimentos ricos en fibra (manzana, zanahorias, etc.).

Higiene dental. Los padres han de asumir la responsabilidad de la higiene bucal hasta

que el nifio adquiera suficiente destreza. Se emplearan dos técnicas:

Cepillado dental. Debe iniciarse tan pronto como aparezcan los primeros dientes. Se
utilizara un cepillo dental apropiado para nifios y se seguird una técnica correcta. No es
recomendable emplear pasta dental fluorada en menores de 5-6 afios, por la tendencia a

tragarla que tienen los nifios a esas edades.
Hilo dental. Es util para eliminar la placa interdental.

Fluoracién. Es la medida mas eficaz en la lucha contra la caries. El fllior se almacena
en los dientes desde antes de su erupcion y aumenta la resistencia del esmalte, remineraliza
las lesiones incipientes y contrarresta la accion de los microorganismos responsables de la

caries.
El flior se administra de dos formas:

Via general: Fluoracion del agua de consumo. Es el método mas eficaz, barato e
inocuo. Produce una disminucion de la incidencia de caries de hasta el 50%. Es lo que
recomienda la OMS.

Suplementacion individual. Es segundo mejor método, después de la fluoraciéon del
agua de consumo. Las dosis que se deben emplear dependen del flior del agua potable y de
la edad de cada nifio. Los suplementos se recomiendan desde los 0-6 meses de edad hasta

los 13-16 afios.
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Via local: el fluor local o tdpico es compatible con suplementos fluorados a partir de los
5-6 afos de edad. Ademas de los dentifricos fluorados, se dispone de colutorios para uso
diario o semanal. Dado que existen multiples formas de administrar flior a los nifios, es

conveniente consultar con el pediatra cual debe ser la mejor opcion para cada nifio.

Resinas y selladuras. Aplicadas por profesionales, son la medida méas eficaz para
evitar las caries de fositas y fisuras de las superficies de oclusion. Aqui podemos incluir

también las fluoraciones aplicadas en las consultas de odontdlogos y estomatdlogos.**°
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1.8. Periodoncia

1.8.1. Caracteristicas anatomicas

En términos anatdémicos, la encia se divide en marginal, insertada y de las areas

interdentales.
Encia marginal

También conocida como no insertada, este tipo de encia corresponde al margen
Terminal o borde de la encia que rodea a los dientes como un collar. En casi un 50% de los
casos, una depresion lineal superficial, el surco gingival libre, la separa de la encia insertada.
Por lo regular con casi 1mm de ancho, la encia marginal forma la pared de tejido blando del
surco gingival. Puede separase de la superficie dental mediante una sonda periodontal.

Surco gingival

Es el surco poco profundo o espacio circundante del diente que forman la superficie
dental por un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia, por el otro. Tiene
forma de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. La determinacién clinica de
la profundidad del surco gingival es un pardmetro de diagnéstico importante. En circunstancias

ideales o de normalidad absoluta, la profundidad del surco gingival es 0 o casi cero.”**"*

En la encia del ser humano sana clinicamente, es posible encontrar un surco de cierta
profundidad. Se informa que la profundidad de éste, es de 1.8 mm, con variaciones desde 0
hasta 6mm. La maniobra clinica usada para determinar la profundidad de surco consiste en

introducir un instrumento metalico (la sonda periodontal) y estimar la distancia que penetra.

En el ser humano la llamada profundidad de sondeo de un surco gingival clinicamente

normal mide de 2 a 3 mm.
Encia insertada

Este tipo de encia se continua con la encia marginal. Es firme, resiliente y se fija con

firmeza al periodonto subyacente del hueso alveolar. El aspecto vestibular de la encia
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insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, de la cual esta

separada por la union mucogingival.

Otro parametro clinico importante es el ancho de la encia insertada. Corresponde a la
distancia entre la union mucogingival y la proyeccion sobre la superficie externa del fondo del

surco gingival o una bolsa periodontal. %

Encia interdental

Ocupa el espacio interproximal gingival, que es el &mbito entre los dientes por debajo
de su area de contacto. La encia interdental puede ser piramidal y tener una forma de
‘collado”. En el primer caso, hay una papila con el vértice inmediatamente por debajo del
punto de contacto. La segunda forma presenta una depresiéon que conecta una papila

vestibular y otra lingual, y se adapta a la morfologia del contacto interproximal.”**

1.8.2. Caracteristicas clinicas normales

Color

Por lo general, el color de la encia insertada y marginal se describe como rosa coral. Es
producto del aporte vascular, el grosor y grado de la queratinizacion del epitelio, asi como de
la presencia de las células que contienen pigmentos. El matiz varia entre las personas y
parece relacionarse con la pigmentacion de la piel. Es mas claro en los individuos rubios que

en los triguefios de tez oscura.
Pigmentacioén histolégica (melanina)

La melanina, pigmento de color pardo no derivado de la hemoglobina, es causante de la
pigmentacion normal de la piel, la encia y el resto de las membranas mucosas bucales. Esta
presente en todos los individuos normales, si bien a menudo no en cantidades suficientes
como para poder identificarla clinicamente. Sin embargo, esta ausente o muy disminuida en el

albino. La pigmentacién melanica de la boca es prominente en las personas de raza negra.
Forma

El contorno de las superficies dentales proximales, asi como la localizacién y forma de

los espacios interproximales gingivales, rigen la morfologia de la encia interdental.
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Consistencia

La encia es firme y resiliente t, con excepcion del margen libre movil, se fija firmemente
al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia y su inmediacion con el
mucoperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia firme de la encia insertada. Las

fibras gingivales contribuyen a la firmeza del margen de la encia.
Textura superficial

La encia muestra una superficie con textura como la de una cascara de naranja y se
dice que presenta un puntilleo. Este se observa mejor secando la encia. La encia insertada
exhibe puntilleo; la marginal, no. La porcion central de las papilas interdentales muestra por lo
regular puntilleo, aunque los bordes marginales son tersos. El patrén y la magnitud del
puntilleo varian entre las personas y en diferentes zonas en una misma boca. Es menos
prominente en las superficies linguales que en las vestibulares y puede no presentarse en

ciertos individuos.

El puntilleo varia con la edad. Esta ausente en la infancia, aparece en algunos nifios en
torno a los 5 afios de edad, aumenta hasta la edad adulta y a menudo comienza a

desaparecer en el anciano.***

1.8.3. Ligamento periodontal

Es el tejido conectivo que rodea la raiz y la conecta con el hueso. Se contintia con el
tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a través de los

conductos vasculares del hueso.

1.8.3.1. Fibras periodontales

Las fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento periodontal; son
de colagena, estan dispuestas en fasciculos y siguen una trayectoria sinuosa en cortes
longitudinales. Las porciones terminales de las fibras principales que se insertan en el
cemento y el hueso reciben el nombre de fibras de Sharpey. Los fasciculos de fibras
principales constan de fibras individuales que forman una red continua de conexiones entre el

diente y el hueso.*"*
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Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas en seis grupos:

transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares.

1. grupo transeptal. Las fibras transeptales se extienden en sentido
interproximal sobre la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes.
Son un hallazgo notablemente constante y se reconstruyen aun luego de la destruccion del
hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

2. grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se extienden en sentido oblicuo
desde el cemento apenas por debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar. Evitan la
intrusién del diente y se oponen a los movimientos laterales. Su incision no incrementa de

modo relevante la movilidad dentaria.

3. grupo horizontal. Las fibras horizontales se extienden en angulos rectos

respecto del eje longitudinal del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

4. grupo de fibras oblicuas. Es el grupo mas vasto en el ligamento periodontal.
Las fibras oblicuas se extienden desde el cemento en direccién coronal oblicuamente hacia el
hueso. Estas fibras soportan el embate mas fuerte de las tensiones masticatorias verticales y

las transforman en tension sobre el hueso alveolar.

5. grupo apical. Estas fibras divergen a partir del cemento hacia el hueso en el

fondo del alvéolo. No aparecen sobre raices con formacion incompleta.

6. grupo interradicular. Las fibras interradiculares divergen desde el cemento

hacia el diente en las zonas de las furcas de los dientes multiradiculares.

1.8.3.2. Funciones del ligamento periodontal

Las funciones del ligamento periodontal son de tipo fisico, formativo y de remodelacion,

nutricionales y sensitivas.
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Funcion fisica
Las funciones fisicas del ligamento periodontal incluyen:

1) la provision de un forro de tejido blando para proteger a los vasos y nervios de

lesiones por fuerzas mecanicas.

2) La transmision de las fuerzas oclusales al hueso

3) La insercion del diente al hueso

4) La conservacion de los tejidos gingivales en relacién adecuada con los
dientes

9) Resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales (amortiguamiento).

Funcién formadora y de remodelacion

Las células del ligamento periodontal intervienen en la formacién y resorcién del
cemento y hueso, que ocurren en el movimiento dental fisioldgico, en el acomodo del

periodonto ante las fuerzas oclusales y en la reparacion de las lesiones.
Funcién sensitiva y nutricional

El ligamento periodontal aporta nutrientes el cemento, hueso y la encia por medio de

los vasos sanguineos ademas de proveer drenaje linfatico.

El ligamento periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas sensitivas con

capacidad para transmitir sensaciones tactiles, de presion y dolor por las vias trigeminales.*
1.8.4. Proceso alveolar

Es la porcién del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los alvéolos dentarios. Se
forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la insercion dsea para constituir el

ligamento periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se pierde el diente.
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El proceso alveolar consiste de:

1) una ldmina externa de hueso cortical formado por hueso haversiano y lamelas

dseas compactadas

2) la pared alveolar interna de hueso compacto delgado llamado hueso alveolar
propiamente dicho (conocido también como lamina cribiforme 6 lamina dura) y también

constituido por hueso fascicular

3) trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas, que operan como

hueso alveolar de soporte.

El tabique consta de hueso esponjoso de apoyo rodeado por un margen compacto.
1.8.5. Cambios periodontales relacionados con el envejecimiento

Encia y otras zonas de la mucosa bucal

Los siguientes cambios de la encia se identifican con el envejecimiento: menor
queratinizacion, en hombres y mujeres; una cantidad reducida o inalterada de puntilleo; mayor
anchura de la encia insertada, con localizacion constante de la union mucogingival a través de
la edad adulta; menor celularidad del tejido conectivo; mayor cantidad de sustancias

intercelulares, y menos consumo de oxigeno, medida ésta de la actividad metabolica.

También se comunica que con la edad, hay adelgazamiento del epitelio bucal o nulo
cambio en la anchura. El potencial de queratinizacién del epitelio del paladar duro no cambia
con la edad. Se informa mayor queratinizacién de la mucosa labial y de los carrillos con el
envejecimiento, sin embargo, esto podria deberse al tabaquismo. Otros cambios registrados

en la mucosa bucal incluyen atrofia del tejido conectivo con pérdida de elasticidad.
Ligamento periodontal

En él, el envejecimiento causa mayor cantidad de fibras elasticas, decrementos en la
vascularidad, la actividad mitética, fibroplasia y la cantidad de las fibras colagenas y los

mucopolisacaridos.

33



Con el envejecimiento se describen aumentos y disminuciones de la anchura del

ligamento.

La reduccion en el ancho podria explicarse por una menor exigencia funcional debida al
decremento de la resistencia de la musculatura masticatoria. En aumento en la anchura podria
deberse a la disponibilidad de menor cantidad de dientes para soportar toda la carga
funcional. La menor amplitud también podria surgir de la invasion del ligamento por el deposito

continuo de cemento y hueso.
Hueso alveolar y cemento

Los cambios del hueso alveolar registrados con el envejecimiento son similares a los
que ocurren en el resto del sistema esquelético. Estos incluyen osteoporosis, menor
vascularidad, reduccion del indice metabdlico asi como la capacidad de cicatrizacion. La
resorcion 6sea puede aumentar o disminuir, y la densidad del hueso crece o desciende en

0casiones.

Con el aumento etario se nota mayor irregularidad en las superficies de cemento y
hueso alveolar que se dirigen hacia el ligamento periodontal. Con la edad también ocurre un
incremento continuo en la cantidad de cemento. El ancho total del cemento a los 76 afios de
edad es tres veces mayor que a los 11 afios.

Diente y periodonto

La pérdida de sustancia dentaria como consecuencia de la atricion es el cambio en la
denticién mas obvio con el envejecimiento. El desgaste oclusal reduce la inclinacion y altura
cuspideas, con un incremento resultante en la superficie de la cara oclusal masticatoria y la
pérdida de vias de salida. El grado de atricion es impulsado por la musculatura, la
consistencia de los alimentos, la dureza dentaria, los factores ocupacionales y habitos como

rechinar (bruxismo) y apretar los dientes.

La velocidad de la atricién puede vincularse a otros cambios relacionados con el

envejecimiento, como la erupcién dental continua y la recesién gingival.
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1.8.6. Placa Dental (biopelicula)

La placa dental es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que se
colecciona sobre la superficie de los dientes, la encia y otras superficies bucales (protesis),

cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados.

La placa ha demostrado también ser responsable del desarrollo de la gingivitis, que es

el primer estadio de la mayoria de las formas de la enfermedad periodontal.
Composicion

La placa esta compuesta por bacterias (que son sus componentes principales) y por
una matriz intercelular que consta en gran medida de hidratos de carbono y proteinas que
yacen no solo entre las distintas colonias bacterianas, sino también entre las células
individuales, y entre las células y la superficie de los dientes. De una manera muy parecida a
la que el material intercelular del tejido conectivo funciona manteniendo unidas las células de
este tejido, lo hace la matriz interbacteriana de la placa dental, para mantener a las células
dentro de la placa.™

1.8.7. Enfermedades gingivales

Enfermedades gingivales inducidas por placa dental

La gingivitis relacionada con placa dental es la forma mas frecuente de la enfermedad
gingival. La gingivitis se caracterizaba antes por la presencia de signos clinicos de inflamacién
confinados a la encia y en relacién con los dientes que no presentan pérdida de insercion.
Asimismo se observd que la gingivitis afecta la encia de dientes con periodontitis que
perdieron insercion con anterioridad pero que recibieron tratamiento periodontal para
estabilizar la pérdida de insercion. Se llegd a la conclusion de que la gingivitis inducida por
placa puede aparecer en un periodonto sin pérdida de insercion previa 0 en uno con pérdida
de insercion previa pero estabilizada y que no avanza. Esto implica que la gingivitis puede ser
el diagnostico de tejidos gingivales inflamados en torno a un diente que no sufrié pérdida de
insercion con anterioridad 0 a uno que perdio insercion y hueso pero que en la actualidad no

pierde insercidn o hueso aunque se observe inflamacion gingival. Para establecer este
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diagndstico es necesario contar con registros longitudinales del estado periodontal, incluso de

los niveles de insercion clinica.
Gingivitis vinculada sélo con placa dental

La enfermedad gingival inducida por placa es el producto de la interaccion entre
microorganismos que se hayan en la biopelicula de la placa dental y los tejidos y células
inflamatorias del huésped. La interaccion placa-huésped puede alterarse por los efectos de
factores locales, generales, 0 ambos, los medicamentos y la desnutricion que influye sobre la

intensidad y duracion de la respuesta.
Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos

Los factores sistémicos que influyen en la gingivitis, como alteraciones endécrinas de la
pubertad, ciclo menstrual, embarazo y diabetes, pueden exacerbarse por alteraciones en la
respuesta inflamatoria gingival a la placa. Ello se genera a causa de los efectos de las
enfermedades sistémicas sobre las funciones celulares e inmunoldgicas del huésped. Tales
modificaciones son mas evidentes durante el embarazo, cuando la prevalencia e intensidad de
la inflamacion se incrementan incluso con poca cantidad de placa. Discrasias sanguineas
como la leucemia modifican la funcion inmunitaria al perturbar el equilibrio normal de los
leucocitos inmunocompetentes del periodonto. El agrandamiento y las hemorragias gingivales
son signos frecuentes en los tejidos tumefactos y blandos por la infiltracion excesiva de

células sanguineas.****

Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos

La prevalencia de enfermedades modificadas por medicamentos es creciente a causa
del empleo de farmacos anticonvulsivos que producen agrandamientos gingivales como la
fenitoina, farmacos inmunosupresores como la ciclosporina A 'y bloqueadores de los canales
del calcio como la nifedipina y el valproato de sodio. La evolucion y la gravedad del
agrandamiento en respuesta a medicamentos son especificas de cada paciente y pueden
sufrir la influencia de la acumulacién incontrolada de placa. El consumo creciente de

anticonceptivos orales por mujeres premenopausicas se relaciona con una mayor incidencia
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de inflamacion gingival y aparicion de agrandamientos gingivales, que remiten una vez que la

ingesta de los mismos se suspende.
Enfermedades gingivales modificadas por desnutricién

Las enfermedades gingivales modificadas por desnutricion llamaron la atencion por las
descripciones clinicas de encia roja y brillante, tumefacta y hemorragica en la deficiencia
grave de &cido ascorbico (vitamina C) o escorbuto. Se sabe que las deficiencias nutricionales
afectan la funcién inmunitaria y pueden impactar sobre la capacidad del huésped para
protegerse contra los efectos venenosos de productos celulares como los radicales de

oxigeno.
1.8.8. Enfermedades Periodontales

Es el tipo mas frecuente de enfermedad periodontal y surge de la extension del proceso
inflamatorio iniciado en la encia hacia los tejidos periodontales de soporte.

Sinénimos:
Piorrea de Schmutz (Gottlieb); paradentitis (Weski, Beck); paradentosis,

periodontoclasia; pericementitis; parodontitis; piorrea alveolar; alveoloclasia; enfermedad de
Riggs y periodontitis supurativa cronica.

La periodontitis se cataloga segun la velocidad a la que avanza (progresiva lenta y
progresiva rapida) y segun la edad de inicio (periodontitis adulta y periodontitis de inicio

precoz).

Se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes
causada por microorganismos especificos que producen la destrucciéon progresiva del
ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacién de bolsa, recesiéon o ambas. La
caracteristica clinica que distingue la periodontitis de la gingivitis es la presencia de pérdida
dsea detectable. A menudo esto se acompafia de bolsas y modificaciones en la densidad y
altura del hueso alveolar subyacente. Los signos clinicos de inflamacion, como cambios de
color, contorno y consistencia, y hemorragia al sondeo, no siempre son indicadores positivos

de la pérdida de insercion.
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1.8.8.1. Bolsa periodontal

La profundizacién del surco gingival puede ocurrir por el desplazamiento del margen
gingival en sentido coronario, el desplazamiento apical de la insercion gingival o una

combinacion de los dos mecanismos. Es posible clasificar las bolsas como:

Bolsa gingival (bolsa falsa): se forma por el agrandamiento gingival sin destruccion de
los tejidos periodontales subyacentes. El surco se profundiza debido al mayor volumen de la

encia.

Bolsa periodontal: se produce con la destruccion de los tejidos periodontales de
soporte. La profundizacion progresiva de la bolsa conduce a la destruccién de los tejidos

periodontales de soporte, la movilidad y exfoliacion de los dientes.
Existen dos tipos de formas periodontales:

Supradseas (supracrestales o supraalveolares). El fondo de la bolsa es coronal al

hueso alveolar subyacente.

Intradseas (infradseas, subcrestales o intraalveolares). El fondo de la bolsa es
apical a nivel del hueso alveolar contiguo. En esta segunda clase, la pared lateral de la bolsa
se localiza entre la superficie dentaria y el hueso alveolar.

Las bolsas pueden abarcar una, dos o mas superficies del diente y pueden poseer
diferentes profundidades vy tipos sobre distintas caras del mismo diente y en superficies

vecinas de un mismo espacio interdental.
1.8.9. Periodontitis cronica

La periodontitis cronica es la forma mas frecuente de periodontitis. Es la mas prevalerte
en adultos pero puede presentarse en nifios. Por lo tanto es posible descartar el rango de
mayores de 35 afios de edad fijado para la clasificacion de esta enfermedad. La periodontitis
cronica se vincula con la acumulacion de placa y calculo, y suele tener un ritmo de progresion
de lento a moderado, pero se observan periodos de destruccion mas rapida. Las
aceleraciones del ritmo de la enfermedad pueden deberse al impacto de los factores locales,

sistémicos y ambientales que influyen la interaccion normal entre huésped y bacterias. *
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Los factores locales ejercen influencia sobre la acumulacion de placa, las
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus y VIH influyen sobre las defensas del
huésped; factores ambientales como fumar cigarrillos y el estrés también modifican la reaccién

del huésped a la acumulacion de placa.

La periodontitis cronica ocurre como una enfermedad localizada en que menos de 30%
de los sitios valorados presenta pérdida de insercion y de hueso o como una enfermedad mas

generalizada en la que mas del 30% de los sitios esta afectado.

La enfermedad también puede describirse por su intensidad como leve, moderada y

grave sobre la base de la magnitud de la pérdida de insercién clinica.

Los hallazgos clinicos tipicos en pacientes con periodontitis cronica incluyen
acumulacion de placa supragingival, que por lo regular se relaciona con la formacion de
calculo, inflamacién gingival, formacion de bolsas, pérdida de insercién periodontal y pérdida

de hueso alveolar.

La encia presenta con frecuencia un aumento de volumen de leve a moderado y
alteraciones de color entre rojo palido y violeta. La pérdida de graneado gingival y los cambios
de topografia de la superficie pueden incluir margenes gingivales redondeados o romos y
papilas aplanadas o en forma de crater.

Distribucion de la enfermedad. Se considera que la periodontitis crénica es una
enfermedad especifica de sitios. Los signos clinicos de la periodontitis cronica se consideran
un producto de los efectos especificos de sitios directos de la acumulacién de placa
subgingival. Como resultado de este efecto local, la formacion de bolsas y la pérdida de
insercion y de hueso pueden ocurrir sobre una superficie de un diente mientras que otras

superficies mantienen niveles de insercion normales.

Gravedad de la enfermedad. Por lo general se asume que la gravedad de la
destruccion periodontal, que ocurre como consecuencia de la periodontitis crénica, se
relaciona con el tiempo. Con el avance de la edad, hay mayor prevalencia y gravedad de la
pérdida de insercién y de hueso por una destruccién acumulada. La gravedad del trastorno

puede describirse como leve, moderada y grave.
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¢ Periodontitis leve (discreta): habitualmente se considera la destruccion periodontal

como leve cuando se producen no mas de 1 a 2 mm de pérdida de insercion clinica.

o Periodontitis moderada: se califica como moderada la destruccion periodontal si hay
3 a4 mm de pérdida de insercion clinica.

¢ Periodontitis grave: la destruccion periodontal es grave cuando se reconocen 5 mm

0 mas de pérdida de insercidn clinica.

La prevalencia y la gravedad aumentan con la edad y afectan en forma general a
ambos sexos por igual.

Factores de riesgo. Si bien no es solo un factor de riesgo verdadero de la enfermedad,
sino predictor del padecimiento, el antecedente de periodontitis eleva el riesgo de sufrir mayor
pérdida de insercion y de hueso ante una agresion por acumulacion de placa bacteriana. Esto
significa que un sujeto que presenta bolsas y pérdida de insercion y dsea seguird perdiendo
soporte periodontal si no recibe tratamiento con resultados favorables. Ademas. Una persona
con periodontitis cronica tratada de manera adecuada no deja de padecer el trastorno si se
permite la acumulacion de placa. Esto enfatiza la necesidad de realizar examenes y

mantenimiento continuos en pacientes con periodontitis para prevenir la recidiva.

Se considera que la acumulacién de placa sobre la superficie del diente y la encia en la
unién dentogingival es el agente iniciador primario de la periodontitis crénica. Se asume que el

avance de la periodontitis cronica inducida por placa es lento.

Sin embargo, cuando la anormalidad se presenta en un sujeto que también sufre una
enfermedad sistémica que influye sobre la eficacia de la reaccion del huésped, la magnitud de
la destruccion periodontal puede aumentar de manera notoria. La diabetes es un padecimiento
sistémico capaz de acrecentar la gravedad y la extension de la afeccion periodontal en un

paciente afectado.

Se ha demostrado que el habito de fumar acentua la gravedad y extension de la
enfermedad periodontal.
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Se cree que la periodontitis es una enfermedad multifactorial en la cual se altera el
equilibrio normal entre la placa microbiana y la reaccion del huésped. Esta alteracion, puede
acontecer mediante cambios de la composicidn de la placa, modificaciones de la reaccion del
huésped o a través de influencias ambientales y conductuales que pueden afectar la reaccion
de la placa y la del huésped. A esto se le suma el hecho de que, con frecuencia, la
destruccion periodontal se observa en miembros de una misma familia y en diferentes
generaciones de una misma familia, lo que sugiere la existencia de una base genética para la

susceptibilidad de la afeccion periodontal.
1.8.10. Periodontitis agresiva

La periodontitis agresiva difiere de la forma cronica basicamente por la rapidez de la
progresion en personas por lo demas sanas, ausencia de grandes acumulaciones de placa y
calculo, y antecedentes familiares de enfermedad agresiva que sefiala un rasgo genético. En
el pasado esta forma de periodontitis se clasificé como periodontitis de inicio temprano y por
tanto aun incluye muchas de las caracteristicas que antes se identificaron con las formas de la
periodontitis de inicio temprano. La periodontitis de inicio temprano, las formas agresivas
afectan a jovenes en la pubertad o después de ella y pueden observarse durante el segundo y
tercer decenios (de 10 a 30 afios de edad). La enfermedad puede ser localizada, como la
periodontitis juvenil localizada (PJL) o periodontitis juvenil generalizada (PJG) y periodontitis

rapidamente progresiva (PRP).
Periodontitis agresiva localizada

La periodontitis agresiva localizada aparece el rededor de la pubertad. Desde el punto
de vista clinico, se distingue por presentacion localizada en molares e incisivos, con pérdida
de insercién interproximal en por lo menos dos dientes permanentes, uno de los cuales es el
primer molar, y no afecta mas de dos piezas dentales ademas de los incisivos y primeros
molares. Una caracteristica llamativa de la periodontitis agresiva localizada es la falta de
inflamacion clinica pese a la presencia de fosas periodontales profundas. En muchos casos la
cantidad de placa que se halla sobre los sitios afectados es minima, lo que no guarda relacion
con la destruccion periodontal.

41




La periodontitis agresiva localizada afecta por igual a varones y mujeres y es mas
frecuente en la pubertad y alrededor de los 20 afios de edad. Algunos autores observaron
predileccion por pacientes de sexo femenino.

Periodontitis agresiva generalizada

Caracteristicas clinicas. Afecta a individuos menores de 30 afios de edad, pero
también a personas de mayor edad. A diferencia de la forma localizada, los afectados por la
variante generalizada generan una reaccion insuficiente de anticuerpos contra patdgenos
presentes. Desde el punto de vista clinico, la periodontitis agresiva generalizada se
caracteriza por pérdida de insercién interproximal generalizada que afecta por lo menos tres

dientes permanentes, que no son los primeros molares ni los incisivos.
Periodontitis agresiva generalizada

En los casos de periodontitis agresiva generalizada se hallan dos reacciones histicas
gingivales. Una es grave, con inflamacién aguda intensa, proliferante y ulcerada, de color rojo
intenso. Sangra en forma espontanea o al menor estimulo. La supuracién puede ser un signo
notorio. Se considera que ésta reaccion histica corresponde a la etapa destructiva, en la cual
las pérdidas de insercion y 0sea son activas. En otros casos el tejido gingival se presenta
rosado, sin inflamacion y con cierto graneado, aunque puede no haberlo.

Prevalencia. En un estudio de enfermedad periodontal sin tratamiento, realizado en Sri
Lanka por Loe y colaboradores, el 8% de la poblacion presentd enfermedad periodontal de
avance rapido caracterizada por la pérdida anual de inserciéon de 0.1 a 1.0 mm. En E.U. una
investigacion nacional de adolescentes de 14 a 17 afios de edad hallo que 0.13% tenia
periodontitis agresiva generalizada. Ademas, los sujetos de raza negra mostraban un riesgo
mucho mayor que los de raza blanca para todas las formas de periodontitis agresiva, y la
probabilidad de sufrir periodontitis agresiva generalizada fue mayor en varones que en

mujeres.
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Factores de riesgo.

La cantidad y duracion del habito de fumar pueden modificar la extension de la
destruccion observada en adultos jovenes. Los pacientes con periodontitis agresiva
generalizada que fuman tienen mayor cantidad de dientes afectados y mayor pérdida de
insercion clinica que los no fumadores con periodontitis agresiva generalizada. Pese a ello el
tabaquismo puede ejercer distinto efecto en los niveles de insercion en personas jovenes con

periodontitis agresiva localizada.

Ciertos factores inmunitarios intervienen en la patogenia de la periodontitis agresiva. Se
han evaluado los antigenos leucocitarios humanos, que regulan la reaccion inmunitaria, como

marcadores de periodontitis agresiva.

Los resultados de varias investigaciones fundamentan el concepto de que no todas las
personas son propensas de la misma manera a la periodontitis agresiva. De manera
especifica, varios autores han notificado un patron familiar de pérdida de hueso alveolar y

sefialado el origen genético de la periodontitis agresiva.
Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

Varias alteraciones hematologicas y genéticas se relacionan con periodontitis en
individuos afectados. La mayor parte de estas observaciones de los efectos sobre el
periodoncio es resultado de casos publicados y son pocos los estudios realizados para
investigar la naturaleza exacta del efecto de las afecciones especificas sobre los tejidos del
periodoncio. Se especuld que el mayor efecto de estas alteraciones se debe a alteraciones en
los mecanismos de defensa del huésped que se describen con claridad para trastornos como
la neutropenia y las deficiencias de adhesion de leucocitos, pero son menos conocidas en
multiples sindromes multifacéticos. Las manifestaciones clinicas de muchos de estos
trastornos pueden confundirse con formas agresivas de periodontitis con pérdida rapida de
insercion y potencial para la pérdida temprana de dientes. En la actualidad la periodontitis
como manifestacién de enfermedad sistémica es un diagndstico aplicable cuando la
enfermedad sistémica es un diagndstico aplicable cuando la enfermedad general es el factor

predisponente principal, y factores locales como grandes cantidades de placa y célculo no son
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evidentes. En caso de que la destruccidn periodontal sea el resultado claro de factores locales
y se exacerbe por la aparicion de afecciones como diabetes mellitus o infeccion por HIV, el
diagndstico debe ser el de periodontitis cronica modificada por una enfermedad sistémica.

1.8.11. Enfermedades periodontales necrosantes

Las caracteristicas clinicas de las enfermedades periodontales necrosantes incluyen
encia marginal y papila ulcerada y necrosada cubierta por una pseudomembrana blanco
amarillento, papilas romas o con crateres, hemorragia espontanea o provocada, dolor y aliento
fétido, pero no se limita a éstos signos. Estas enfermedades pueden acompafiarse de fiebre,
malestar general, linfadenopatia, pero éstas caracteristicas no son consistentes. Se describen
dos formas de enfermedad periodontal necrosante: gingivitis ulcerativa necrosante (GUN) y
periodontitis ulcerativa necrosante (PUN).

Gingivitis ulcerativa necrosante

Las caracteristicas definitorias de la GUN son su origen bacteriano, su lesion necrética
y factores predisponentes como estrés psicoldgico, tabaquismo e inmunosupresion. Ademas
la desnutricidn es un factor complementario en los paises en desarrollo. La GUN se presenta
como una lesion aguda que responde bien al tratamiento antimicrobiano combinado con

eliminacion profesional de placa y calculo, y el mejoramiento de la higiene bucal.
Periodontitis ulcerativa necrosante

La PUN difiere de la GUN en que la pérdida de insercidn clinica y de hueso es un rasgo
constante. Todas las demas caracteristicas son las mismas en las dos formas de enfermedad
necrosante. La PUN se observa en pacientes con infeccién por HIV y se manifiesta como
ulceracion local y necrosis del tejido gingival con exposicion y rapida destruccion del hueso

subyacente, hemorragia espontanea y dolor intenso. *
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1.9. Niveles de Prevencion

Leavell y Clark consideran el concepto de prevencion con respecto al individuo y no

simplemente a la enfermedad o al 6rgano involucrado.

En el modelo de Leavell y Clark, el primer periodo de enfermedad, o la primera
manifestacion de una disarmonia fisiologica, se denomina estadio prepatdgeno; nosotros
prefeririamos llamarlo estadio preclinico ya que es el periodo en el que no se evidencian, o no
pueden ser hallados, signos de la enfermedad. Cuando los signos clinicos de la enfermedad
son evidentes, los estadios se conocen como patégenos, aunque preferimos llamarlos
clinicos. La ultima parte del estadio clinico, se encuentra relacionado con la discapacidad o la

muerte.

La prevencion primaria, actla durante el estadio preclinico de la enfermedad; la
prevencion secundaria, durante la primera parte del estadio clinico de la enfermedad, y la

prevencion terciaria durante el estadio final.*""®

Niveles de prevencion

Es evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventivas, es decir cuanto
antes tengan lugar los esfuerzos preventivos con referencia a la evolucion de la enfermedad,
mas efectivo sera el resultado final. Estos periodos de prevencion se subdividen en niveles de

la manera siguiente:
1.9.1. Prevencion primaria

Primer nivel: Promocion de la salud. Este nivel no es especifico, es decir, no esta
dirigido hacia la prevencion de alguna enfermedad dada e incluye todas las medidas que
tienen por objeto mejorar la salud general del individuo. Una nutricion balanceada, una buena
vivienda, condiciones de trabajo adecuadas, descanso y recreacion son ejemplos de medidas

que actuan a este nivel.

Segundo nivel: Proteccion especifica. Este nivel consta de medidas para prevenir la
aparicion o recurrencia de las enfermedades especificas. Constituyen un ejemplo las distintas
vacunas para las diferentes enfermedades, la fluoracion de las aguas y la aplicacion topica de
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fluoruros para el control de la caries dental, el control de placa para prevenir la caries dental y
la enfermedad periodontal, etc. Tanto el primero como el segundo nivel comprenden medios

de prevencion primaria.
1.9.2. Prevencion secundaria

Tercer nivel: Diagndstico y tratamiento tempranos. Este nivel comprende la prevencion
secundaria y su nombre define su objetivo. La radiografia dental, particularmente las
radiografias de aleta mordible, y la odontologia restauradora temprana, son ejemplos de este
nivel de prevencidn. En algunos casos, tales como el diagnéstico y el tratamiento de las
enfermedades malignas bucales, éste es en la actualidad el nivel mas apropiado para iniciar el

tratamiento.
1.9.3. Prevencion terciaria

Cuarto nivel: Limitacién del dafio. Este nivel incluye medidas que tienen por objeto
limitar el dafio producido por la enfermedad. Los recubrimientos pulpares y las maniobras
endoddncicas en general, asi como las extracciones de dientes infectados, son medidas
preventivas dentales de cuarto nivel, ya que mejoran eficientemente la capacidad del individuo

para usar sus dientes remanentes.

Quinto nivel: Rehabilitacion (tanto fisica como psicoldgica y social). Las medidas tales
como la colocacién de prétesis fijas, removibles, prostodoncias y rehabilitacion bucal, son
medidas dentales que pueden ser consideradas en el quinto nivel. Tanto el nivel cuatro como

el nivel cinco comprenden la prevencion terciaria.

La principal preocupacion de la prevencion es, por lo tanto, el individuo como un ser
total. La consideracion de la enfermedad, o del 6rgano afectado, representa un papel
secundario. Esta es en verdad, la Unica posicion posible ya que el ser humano es una entidad

morfoldgica, fisioldgica y psiquica armoniosa en si misma.

La odontologia preventiva puede definirse como la suma total de esfuerzos por
promover, mantener y/o restaurar la salud del individuo a través de la promocion, el

mantenimiento y/o la restitucion de la salud bucal. El ideal de la odontologia preventiva como
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parte de la prevencion en general es actuar tan precozmente como le sea posible para

eliminar la enfermedad.™

1.9.4. Técnicas de cepillado dental

1.9.5. Cepillo Dental

Diseno

Un cepillo dental manual consta de una cabeza con cerdas y un mango. Al conjunto de
cerdas se le conoce como penachos. La cabeza se divide arbitrariamente en punta, que
corresponde al extremo de la cabeza, y talon, que es la parte més cercana al mango. Entre el
mango Yy la cabeza, por lo general se presenta una constriccion denominada astil. Muchos
cepillos dentales se fabrican en tamarios diferentes: grande, mediano y chico, para mejorar la
adaptacion a la anatomia oral de las diferentes personas. Los cepillos dentales también
difieren en dureza o rigidez y comunmente se clasifican en duros, medianos y blandos. En el
intento de llegar mejor a las regiones interproximales recientemente se han modificado las
cabezas de los cepillos dentales de acuerdo a diversas longitudes y colocaciones de las
cerdas. Los mangos también se han disefiado ergonémicamente para adaptarse mejor a los

grados de destreza de adultos y nifios.

Fuente
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Métodos naturales de cepillado

Los métodos de cepillado mas naturales empleados por los pacientes sin educacion en
cuanto al cepillado, corresponden a una técnica de restregado horizontal reciprocante (técnica
de Fones), a un movimiento rotatorio o0 a un sencillo movimiento de arriba hacia abajo sobre
los dientes maxilares y mandibulares (técnica de Leonard). Los pacientes que logran un
cepillado dental eficaz con estos métodos sin producirse problemas o enfermedades

traumaticas, no deben modificar sus métodos de cepillado sélo por la moda del cambio.

Existen diferentes técnicas de cepillado; horizontal, Fones, Leonard, Stillman, Charters,

Bass, de las cuales sdlo mencionaremos las que se van a utilizar.
1.9.6. Técnica de Stillman

Fue originalmente disefiado para dar estimulacion gingival. El cepillo se coloca con las
cerdas inclinadas en un angulo de 45° al apice del diente, con una parte del cepillo
descansando en la encia y la otra en el diente; se efectian movimientos vibratorios, con una
pequefia presion de las cerdas para estimular en encia, repitiendo la operacion en todas las
areas de la boca.

1.9.7. Técnica de Charters

Indicada para limpiar las areas interproximales por medio de la presion. Las cerdas del
cepillo son colocadas sobre el borde gingival en un angulo de 90° con respecto a la superficie

bucal y son manipuladas suavemente en los espacios interproximales.
1.9.8. Métodos de cepillado modificados

Las técnicas originales de Stillman, Charters y Bass se han modificado en el intento de
mejorar el cepillado en la totalidad de las superficies facial y lingual de los dientes, y para

incluir el método de golpe con vuelta.

En los métodos modificados de Stillman y Charters, las cerdas del cepillo dental se
colocan aproximadamente a la misma posicion propuesta en el método original, y se inicia una

accién pulsante. En seguida el cepillo dental se mueve lentamente en sentido coronal para dar
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vuelta bajo presion. Durante este golpe con vuelta, se utiliza un movimiento vibratorio

continuo.
1.9.9. Técnica de Bass:

Fue la primera en dedicarse a la remocion de la placa dental y restos alimenticios en la

encia, con la combinacién de un cepillo suave y pasta dental.

En la técnica el cepillo es colocado en un angulo de 45° hacia el apice del diente.
Después las cerdas son suavemente presionadas para penetrar en el surco. Esto es

recomendado diez veces en cada area.

En la técnica modificada de Bass, el cepillado del surco se realiza antes o después de
utilizar el método de vueltas o giros. El cepillado sulcular de Bass y el golpe con vuelta no
deben combinarse en un movimiento continuo, ya que esto puede causar una cantidad
inadecuada de movimientos de impulsos o una colocacién incorrecta del cepillo en el surco y
dar lugar a lesiones. Las superficies linguales se limpian de la misma manera mediante

movimientos vibratorios pequefios y circulares.
Secuencia del cepillado

Con objeto de evitar la exclusion de alguna porcion, se establece un patron rutinario de
cepillado. Un patrén sistematico consiste en ensefiar a nifios y adultos a comenzar en las
superficies oclusales, en un extremo molar de la arcada maxilar. Se dice a los pacientes que
inicien con la superficie oclusal e incisal a lo largo de la arcada, hasta que lleguen al ultimo
molar en el lado opuesto. En seguida se realiza, de la misma manera, el cepillado de la arcada

inferior.

Los pacientes tienden a dedicar mas tiempo y esfuerzo en las areas faciales de los
dientes anteriores. Con frecuencia, las personas diestras no cepillan el lado izquierdo de la
arcada tan bien como el lado derecho; de igual manera, las personas zurdas descuidan el lado

izquierdo respecto al derecho.
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Cepillado lingual

Los cepillados de la lengua y del paladar ayudan a disminuir los detritos, la placa y la
cantidad de microorganismos orales. Las papilas de la lengua proporcionan partes
especialmente proclives a la acumulacion de bacterias y detritos. La limpieza de la lengua se
logra al colocar el lado del cepillo dental cerca de la parte media de la lengua, con las cerdas
en direccion a la garganta. El cepillo se lleva hacia delante con un movimiento de barrido, esto
se repite de 6-8 veces en cada zona. El paladar también debe de limpiarse con un movimiento

de barrido.*®*"

Es importante recordar que, con excepcion del uso de las técnicas traumaticas, es la
minuciosidad del cepillado, mas que el método, el punto mas importante. Si se realizan con
suficiente cuidado, la mayoria de los métodos de cepillado comunmente usados logran los

resultados que se desean.

No obstante en algunos casos es necesario recomendar técnicas especiales debido a
problemas de alineacion dentaria, dientes ausentes, nivel de inteligencia, cooperacion y

destreza manual de los pacientes.
1.9.10. Frecuencia del cepillado dental

No hace mucho tiempo se popularizo la recomendacion entre muchos dentistas, de que
el uso del cepillo y el hilo minuciosamente una vez por dia es suficiente para prevenir la
iniciacion de la caries dental y enfermedad periodontal. En nuestra opinién, ésta opinion no
esta totalmente sustentada en evidencias claras; en efecto, faltan estudios bien disefiados y
controlados en este aspecto. Volviendo a las definiciones y conceptos basicos concernientes
al potencial patogénico y a los mecanismos de la placa, debemos recordar que el origen de la
caries y la inflamacion gingival se deben en particular a los metabolitos particulares de la placa
bacteriana, y que es necesario cierto nivel de desarrollo colonial microbiano antes de que las
bacterias de la placa alcancen el estadio metabdlico en el que estas sustancias son

producidas en cantidades patologicas.
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El Taller Mundial de Periodoncia sugiri6 que, en términos de salud periodontal, el
cepillarse 2 veces al dia parece ser adecuado para la gente que tiene un periodonto sano,
mientras que el cepillarse 3 0 mas veces por dia debe recomendarse a la gente con

compromiso periodontal.

Como muy pocas personas se cepillan minuciosamente cuando lo hacen, y el cepillado
en exceso no constituye un problema que produzca preocupacion dentro de la mayoria del
publico, parece haber poca justificacién para que la profesién odontolégica se aleje de la
practica de recomendar a los pacientes que cepillen sus dientes después de las comidas y

antes de acostarse.

Esta Ultima recomendacion es alin mas adecuada para el control de caries dental, ya
que no puede asegurarse hoy que solo la utilizacién diaria del cepillo y el hilo, no importa cuan

minuciosa sea, resulte suficiente para detener la produccidn de &cidos por parte de la placa.

En vista de las consideraciones precedentes, nos gustaria sugerir los siguientes

criterios practicos:

ePara los pacientes adultos conscientes, que son capaces de realizar practicas de
higiene bucal minuciosa, y que: a) no tienen signos francos de compromiso gingival y b) se
puede demostrar, a través del examen clinico radioldgico y pruebas etiolégicas adecuadas,
que no son susceptibles a la caries, puede hacerse la recomendacion del uso de cepillo y el

hilo una vez por dia.

e Para los pacientes adultos con compromiso gingival, pero con baja susceptibilidad a la
caries, deberia recomendarse el uso del cepillo y el hilo por lo menos 2 veces por dia. Como
solucién de compromiso con algunos pacientes dificiles de motivar, cepillarse 2 veces y usar

el hilo 1 vez por dia podria ser una alternativa.

e Para los pacientes jovenes, y en general para aquellos susceptibles a la caries dental,
corresponden procedimientos de higiene bucal mas frecuentes. La clasica recomendacion de
cepillarse los dientes después de cada comida es logica si el paciente quiere remover
rapidamente los restos de alimentos para impedir su fermentacion por las bacterias de la

placa. En pacientes con marcada actividad de caries, o caries rampante, la recomendacion de
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cepillarse también antes de comer suena también Idgica, para remover asi las colonias de
placa antes de que se disponga de alimentos para fermentacion, aunque el valor de este

procedimiento no esta documentado.

eUn problema de motivacién en un paciente puede llevar al cambio de estas
recomendaciones con quienes puedan sentir que el cepillado, y particularmente el uso del hilo
varias veces por dia, es demasiado molesto. Estos pacientes pueden reaccionar respecto de
nuestras sugerencias no cepillandose o haciéndolo y utilizando el hilo s6lo ocasionalmente y
con desgano. En tales casos debera hacerse la mejor transaccion; después de todo, cepillarse

los dientes una vez por dia es mejor que no hacerlo.

eCon el uso creciente de los dentifricos terapéuticos, particularmente aquellos
productos que contienen fluoruro, aprobados por la ADA, es pertinente otra consideracion.
Estos productos han demostrado, en varios estudios, ser cada vez mas efectivos en la
prevencion de la caries dental, a medida que aumenta la frecuencia de uso. Asi, para que los
pacientes usen estos dentifricos, se debe recomendar que los empleen tan frecuentemente

como sea compatible con su personalidad.
1.9.11. Enjuagues bucales

Tradicionalmente los enjuagues bucales se han considerado y utilizado para fines
cosmeéticos, para ayudar a prevenir y combatir la halitosis y proveer una sensacién de frescura
en la cavidad bucal. La evidencia cientifica que apoya tales pretensiones cosméticas,
generalmente es deficiente o esta totalmente ausente en muchos de los preparados que se
pueden adquirir en el comercio. Mas aun, se ha notado que en muchos casos los olores de la
boca reflejan una mala higiene bucal y/o enfermedad periodontal. El uso de enjuagues
cosmeéticos en tales casos, para enmascarar los olores de la boca, nada hace por corregir el
problema, y puede servir para complicar o promover ese estado debido a una falsa sensacion
de seguridad por parte del paciente. Asi, el uso de enjuagues cosméticos para tales fines no
debe ser recomendado a menos que no haya evidencia de que la necesidad de tales

productos se asocie con una mayor higiene bucal, o con alguna enfermedad de la boca.
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Asi, los enjuagues bucales actuales pueden considerarse como coadyuvantes del uso
del cepillo y del hilo en el control de la gingivitis, particularmente cuando se les emplea 2-3
veces por dia. Sin embargo, hay que poner énfasis en el hecho de que su valor es algo
limitado, y que los pacientes no pueden esperar que ellos sean sustitutos de un adecuado y
minucioso uso del cepillo y el hilo.

Hubo una importante cantidad de investigacion hecha durante la década pasada
dirigida hacia la evaluacién de agentes antibacterianos mucho mas activos, tales como la
clorhexidina y la alexidina. Estos agentes parecen ejercer un efecto mucho mayor, tanto sobre

la placa como sobre la gingivitis.
1.9.12. Dentifricos

El principal papel en la remocion o la interrupcion de las colonias bacterianas es
desempefiado por el cepillo. El dentifrico, a través de sus surfactantes y agentes espumigenos
(detergentes), ayuda a desalojar los residuos de alimentos y la placa, y contribuye también,
debido a sus abrasivos, a eliminar manchas, ayudando asi a la limpieza de la boca. Ademas,
los dentifricos modernos contienen agentes saporiferos que ayudan a inducir a la gente a
cepillar sus dientes mas frecuentemente, impartiendo una sensacion de limpieza; en efecto,
los estudios sobre este tema proveen evidencias de que una importante cantidad de gente no

se cepilla los dientes si no puede usar un dentifrico.

El principal papel en la remocién de la placa y la materia alba de los dientes es
desempefiado, por lo tanto, por el cepillo dental. El dentifrico ayuda al cepillo en la remocidn

de los restos bucales y promueve también su uso mas frecuente.”
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1.10. indices

1.10.1. La medicion de la enfermedad

La morbilidad, es decir, la presencia de enfermedades en un individuo o en una
poblacién, puede medirse de distintas formas. Clasicamente la morbilidad se mide por la
prevalencia o por la incidencia. Los términos prevalencia e incidencia se utilizan a menudo

incorrectamente, ya que ambos expresan conceptos distintos.

La prevalencia de una enfermedad o condicion, en una poblacion determinada, equivale
al numero total de casos existente en un momento dado. En una enfermedad de caracter
cronico como la caries, la prevalencia seria la cantidad de caries en un momento dado, y

representaria la historia anterior y actual de caries de esa comunidad.

La incidencia de una enfermedad o condicion equivale a la frecuencia de nuevos casos
aparecidos en una poblacién dada, en un periodo de tiempo determinado. La medicion de la
incidencia, por tanto, constituye un dato dinamico. Implica el conocimiento anterior y posterior
y una comparacion entre ambos resultados. En el caso de la caries, la incidencia seria la
expresion de nuevas unidades (individuos, dientes o superficies) modificadas en un periodo

de tiempo determinado.
indices

Para medir los problemas de salud o enfermedad de una comunidad, se utilizan
diversos instrumentos de medida. En general, estos instrumentos de medida se denominan
indicadores e indices de salud o enfermedad. Aunque a menudo, ambos términos, indicadores
e indices se utilizan de forma sindnima, los primeros son medidas compuestas, mas
complejas y multidimensionales y pueden incluir informaciones de tipo cualitativo. Como es
natural, no existe un solo indice de salud o de enfermedad bucodental, sino diversos y en
relacion a los varios problemas de salud odontoldgica.

De acuerdo con la definicion de Russell, un indice es un valor numérico que describe

una situacion relativa de salud o enfermedad de una determinada poblacion a través de una
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escala graduada, con limites superior e inferior definidos, que permiten comparaciones con

otras poblaciones clasificadas con los mismos métodos y criterios.

Generalmente, los indices son proporciones o coeficientes que sirven de indicadores de
la prevalencia con que se presentan determinadas enfermedades o condiciones de una
comunidad; pueden incluir una indicacion del grado de severidad de esa enfermedad o

condicion.
Un buen indice debe reunir determinadas condiciones; las mas destacables son:

1. Validez, es decir, que sirva para medir lo que pretende y que se adapte a las

caracteristicas del problema en estudio.

2. Claridad, el examinador debe ser capaz de memorizar facilmente sus reglas y

criterios, a fin de aplicarlos con facilidad y rapidez en su trabajo de campo.

3. Fiabilidad, los resultados deben ser consistentes, bajo condiciones destintas

de utilizacién y por tanto, reproducibles por distintos examinadores.

4, Sensibilidad, un buen indice debe ser capaz de detectar, razonablemente,
pequefias variaciones en cualquier direccion del estado de salud del grupo de poblacién
estudiado.

5. Aceptabilidad, la utilizacion del indice no debe causar incomodidad o

molestia en los individuos examinados.

La determinacion y la medicion de la enfermedad requiere el establecimiento previo de
unos criterios 0 normas que permitan establecer el diagndstico. La identificacion de problemas
de salud es una actividad normativizada y en consecuencia, revisable a la luz que aportan las
nuevas investigaciones sobre la enfermedad en cuestion. Esta circunstancia es
particularmente importante con relacion a la enfermedad de la caries, en donde los criterios
diagndsticos han variado en funcion de las posibilidades preventivas y terapéuticas de
elementos como el flior y también como consecuencia de los nuevos patrones de observados

los Ultimos afios.
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1.10.2. indice de Higiene Oral Simplificado. IHOS

Este indice, desarrollado por Greene y Vermillion, recoge datos de caracter reversible y

se utiliza para medir la situacion de higiene oral de los individuos.

Objetivo: Determinar y evaluar cuantitativamente y cualitativamente el grado de higiene

oral en la poblacion.

Evaluar las medidas preventivas del cepillado dental.

Los criterios del IHOS se basan sobre dos componentes: la extensidn coronaria de la

placa-indice de residuos (IR).

Para su obtencién se mide la presencia de la placa en las superficies vestibulares del

incisivo central superior derecho (11), del incisivo central inferior izquierdo (31), de los

primeros molares superiores (16 y 26) y en la superficie lingual de los dos primeros molares

inferiores (36 y 46). Esta medicién da un indice de residuos IR

DIENTE NUMERO  |SUSTITUTO SUPERFICIE A EXAMINAR
Primer molar superior 16 17 Vestibular
derecho
Incisivo central superior 11 21 Labial
derecho
Primer molar superior 26 27 Vestibular
izquierdo
Primer molar inferior 36 37 Lingual
izquierdo
Incisivo central inferior 31 41 Labial
izquierdo
Primer molar inferior 46 47 Lingual
derecho
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Fuente http://www.whocollab.od.mah.se/expl/ohisgv64.htim

Los criterios para su registro son los siguientes:

0. no hay placa ni manchas.

1. residuos blandos que cubren menos de un tercio de la superficie del diente
examinado.

2. residuos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero menos de dos

terceras partes de la superficie del diente.

3. residuos blandos que cubren mas de dos terceras partes del diente.

El IHOS cuenta con dos componentes:

Sistema de registro de placa dentobacteriana.

Descripcion de hallazgos clinicos

Grado

Caodigo

Ausencia de P. B. En encia extrinseca en la superficie
examinada

Si se encuentra P. B. Cubriendo hasta 1/3, o bien si
existe ausencia de P. B. Pero si existen manchas
extrinsecas

Presenta P. B. Cubriendo mas de 1/3 con o sin
manchas extrinsecas

Presencia de P. B. Cubriendo mas de 2/3 de la
superficie examinada, podra o no haber manchas
extrinsecas.
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plaque 3 2

Fuente http://www.whocollab.od.mah.se/expl/ohisgv64.htlm

Sistema de registro de calculo.

Descripcidn de hallazgos clinicos Grado Cadigo
Ausencia de calculo subgingival 0 0
Presencia de calculos subgingival cubriendo mas de 1/3 de 1 1
la superficie examinada
Presenta calculo subgingival cubriendo mas de 1/3 pero 2 2
menos de 2/3
Presenta calculo en subgingival mas de 2/3 de la superficie 3 3

examinada

Al terminar la medicion de los dos diferentes indices se hace la suma de los grados y se

dividen entre el numero de mediciones. Y el resultado que obtendremos es el IHOS.

indice = (mediciones bucales) + (mediciones linguales) / (numero de superficies

examinadas).

indice=(9+3)=12/6=2
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Fuente http://www.whocollab.od.mah.se/expl/ohisgv64.htim

Para realizar la medicion de éste indice utilizamos la sonda periodontal de la OMS
PCP2.39_4O_41_42

1.10.3. indice CPO-D

La prevalencia en cariologia expresa el numero total de dientes cariados, perdidos y
obturados (CPO-D) hallados en un determinado momento en las bocas de las personas de

una comunidad en estudio.

En los estudios de prevalencia de caries la determinacion puede ser expresada en
forma de porcentaje de personas afectadas por la enfermedad de una determinada poblacion

o comunidad y otras veces, como el porcentaje de dientes o superficies cariadas.
¢ Como calcular los indices de caries dental?

CPOD significa el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (restaurados) en
una boca. Se utiliza éste indice para obtener una vision global de cuanto ha sido afectada la

denticién por enfermedades dentales.

Usualmente se calcula en base a 28 dientes permanentes, excluyendo los terceros

molares.

e Examine cuantos dientes presentan lesiones cariosas (no incluye lesiones incipientes

0 blancas).
e Examine cuantos dientes han sido extraidos

e Finalmente examine cuantos dientes tienen restauraciones de algun tipo.
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e Sume los tres numeros y obtendra el indice CPO-D.

Ejemplo: CPO-D de 3-4-5=12. Esto significa que 3 dientes estan cariados, 4 fueron

extraidos y 5 se encuentran restaurados.

Si un diente presenta una lesion cariosa y a la misma vez tiene una restauracion, el
calculo se toma en cuenta como C (cariado). EI CPO-D puede tener un valor maximo de 28, lo

cual, significaria que todos los dientes se encuentran afectados.*
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen zonas rurales en las cuales encontramos carencia de servicios de
atencion dental, como en la comunidad de Tlacuilotepec, Puebla; debido a ésto los adultos de
dicha poblacion no tienen informacion acerca de higiene bucodental y cuidado de sus dientes,
de ahi que nos haya interesado el tema de caries y pérdida dentaria.

3. JUSTIFICACION

La higiene bucal es esencial para una buena salud general, debido a ésto es necesario
implementar programas de educacién para la salud sobre técnicas de cepillado dental en
poblaciones de bajo nivel econdmico; por lo tanto trataremos de concientizar a la gente para
promover los habitos higiénicos pertinentes, respetar los existentes y reforzar las técnicas
deficientes.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Conocer los niveles de caries y pérdida dental en los adultos de la comunidad de
Tlacuilotepec, Puebla.

4.2. Objetivos especificos

e Ayudar a la gente de la comunidad de Tlacuilotepec en cuanto a su higiene bucodental.
e Conocer el indice CPO-D.

e Conocer el indice IHOS.

¢ Ensenar técnicas de cepillado dental.

¢ Identificar habitos higiénicos.

e Ensefiar técnicas de cuidado.

e Fortalecer las técnicas que ya se poseen.
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Cambiar habitos nocivos.

5. METODOLOGIA

¢ Procedimiento para la recoleccion de datos

A las personas seleccionadas para el estudio se les explico el procedimiento a realizar,

leyendo y firmando la hoja de consentimiento informado (anexo).

Se aplicd un cuestionario para evaluar los conocimientos de la poblacién acerca de
prevencion, técnica de cepillado y habitos higiénicos. Se visitd casa por casa encuestando
a las personas y realizando una revision intraoral. Al término de la revision se les
proporciond cepillo y pasta dental, con los cuales se les ensefio la técnica de cepillado

dental, Stillman modificada.

Los datos obtenidos fueron capturados en la computadora y analizados por el programa
SPSS, obteniendo con ello los indices de Cariado, Perdido y Obturado por diente (CPO-D)
e Higiene Oral Simplificado (IHOS).

> Plan de analisis

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS
version 12.0 (SPSS Inc., 2001).

5.1. Material y método

» Tipo de estudio: observacional y descriptivo

» Poblacién de estudio: adultos de la comunidad de Tlacuilotepec, Pue.
» Tamano de muestra: se incluyeron 150 sujetos para este estudio
Criterios de inclusion:

» Personas mayores de 18 afios.

» Que presenten caries o pérdida dentaria.

» Que sean habitantes de Tlacuilotepec, Pue.
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» Que deseen participar en el estudio.
+ Criterios de exclusion:
» Personas menores de 18 y mayores de 60 afios.
» Que no presenten caries o pérdida dentaria.
» Que no sean habitantes de Tlacuilotepec, Pue.
» Que no deseen participar en el estudio.
¢ Variables de estudio:
» Dependientes
= Numero de dientes con caries
= Numero de dientes perdidos
» Independientes
» Edad
= Género
¢ Recursos
» Humanos
150 pacientes
1 tesista

7 facilitadores (2 estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México “UNAM” y 5 de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
“UAEH")

1 director
1 asesora
1 Presidente municipal

> Materiales
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Consultorio dental

Biblioteca de la Facultad de Odontologia UNAM
Biblioteca de la Clinica Periférica Oriente
Computadora

30 juegos de 1 x 4 de exploracion dental
10 sondas PCP

3 cajas de guantes

1 paquete de cubrebocas

5 tipodontos para adulto

5 lamparas manos libres

150 cepillos dentales

150 pastas dentifricas

150 encuestas

Programa SPSS

Automovil

Boligrafos

» Financieros

A cargo del tesista
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5.2. Cronograma

VISITAS

FECHA DE LA VISITA

ACTIVIDADES

12 visita

22 — 24 de Septiembre de 2006

Evaluacion Diagnéstica de la poblacion
objetivo y visita al lider “Presidente

Municipal’.

2° visita

29 de Septiembre al 1 de Octubre de 2006

Primera encuesta, exploracién armada,
captura de datos acerca de CPO-D e
IHOS, a 30 pacientes.

32 visita

6 — 8 de Octubre de 2006

Segunda encuesta, visita domiciliaria a
120 pacientes para que la muestra
fuera  significativa, realizandose
exploracion armada, capturando los

datos en la computadora.

42 yisita

1 -5 de Noviembre de 2006

Evaluacion formativa del sujeto de

accion.
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6. RESULTADOS

Se revisaron 150 pacientes de los cuales la mayor parte fueron entre 18 y 27 afios de edad
como se indica en la tabla 1.

EDAD DEL PACIENTE
@ 18 A27 ANOS
Tabla 1 B 35 47 Afos
W 48 A 57 ANOS
[0 58 O MAS ANOS
Porcentaje
EDAD Frecuencia %
18 a 27 ANOS 40 26,7
28 a 37 ANOS 34 22,7
38 a 47 ANOS 37 247
48 a 57 ANOS 18 12,0
58 0 MAS ANOS 21 14,0
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa

Del total de pacientes el 61,3% fueron mujeres y 38,7% hombres lo que nos indica que las
mujeres tienen mayor interés respecto a su salud dental. (Tabla 2)

GENERO DEL PACIENTE m wscuio
Tabla 2
) Porcentaje
GENERO Frecuencia %
MASCULINO 58 38,7
FEMENINO 92 61,3
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa
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En cuanto a cepillado dental se report6 que la mayoria de la poblacion si se cepilla los dientes
cuando menos una vez al dia. (Tablas 3-4)

¢ SE CEPILLA LOS DIENTES?
Tabla 3
Porcentaje
SE CEPILLA | Frecuencia %
Sl 138 92,0
NO 12 8,0
Total 150 100,0
Fuente directa
.CUANTAS VECES AL DiA?
Tabla 4
No.DE Porcentaje
VECES AL DIA Frecuencia %
NO SE CEPILLA 12 8,0
1 VEZ 48 32,0
2 VECES 73 48,7
3 VECES 17 11,3
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa

EOED@E

Fuente directa
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Se reportd que un 91,3% de la poblacién si hace uso de pasta dental, pero la mayoria no
utiliza enjuague bucal en su higiene diaria; como se indica en las tablas 5 y 6 repectivamente.

¢(USA PASTA DENTAL?
Tabla 5
uso Porcentaje
DE PASTA | Frecuencia %
Sl 137 91,3
NO 13 8,7
Total 150 100,0
Fuente directa
¢UTILIZA ENJUAGUE BUCAL?
Tabla 6
USO DE Porcentaje
ENJUAGUE | Frecuencia %
Sl 16 10,7
NO 134 89,3
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa

[ e
H wa

Fuente directa

68




De los 150 pacientes, 79 no han tenido que recurrir al dentista para que se les realicen
extracciones; pero a los 71 restantes, se les han extraido desde 1 solo diente (12%) hasta 6 o
mas dientes (12%). (Tablas 7-8)

¢(LE HAN EXTRAIDO DIENTES?
Tabla 7
Porcentaje
EXTRACCIONES | Frecuencia %
Sl 71 473
NO 79 52,7
Total 150 100,0

Fuente directa

¢CUANTOS DIENTES LE HAN EXTRAIDO?

Tabla 8
No. DE Porcentaje

EXTRACCIONES Frecuencia %
0 79 52,7
1 DIENTE 18 12,0
2 DIENTES 16 10,7
3 DIENTES 5 3,3
4 DIENTES 8 5,3
5 DIENTES 6 4,0
6 O MAS DIENTES 18 12,0
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa

Fuente directa
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Los pacientes reportaron que la mayoria de veces que se les tuvo que efectuar una extraccion
fue por motivo que el diente se encontraba cariado o ya les provocaba bastante dolor. (Tabla
9).

¢POR QUE MOTIVO? 13% 2.7% .
Tabla 9 s
O oTRD

MOTIVO DE LA Porcentaje
EXTRACCION | Frecuencia %

NO 79 52,7

DOLOR 25 16,7

CARIES 40 26,7

FRACTURA 2 1,3

OTRO 4 2.7

Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa

No se reportan demasiados casos de enfermedad periodontal ya que solamente el 14,7% de
los encuestados (22 casos) nos indicé habérsele caido algun diente por si solo. (Tabla 10).

¢ SE LE HAN CAIDO DIENTES? 3w
Tabla 10
PERDIDA Porcentaje
DENTARIA | Frecuencia %
Sl 22 14,7
NO 128 85,3
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa
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La mayoria de casos de dientes perdidos por razones periodontales es de 2 que representd
un 4.7%, pero algunos pacientes nos reportaron la pérdida de 6 o0 mas dientes. (Tabla 11)

¢CUANTOS DIENTES SE LE HAN CAIDO?

Tabla 11 o
m
No. DE DIENTES Porcentaje 5
PERDIDOS Frecuencia % .
0 128 85,3
1 DIENTE 4 2,7
2 DIENTES 7 47
3 DIENTES 1 7
4 DIENTES 2 1,3
5 DIENTES 3 2,0
6 O MAS DIENTES 5 33
Total 150 100,0

La mayoria de los encuestados ha visitado por lo menos una

Fuente directa

Fuente directa

vez en su vida al Cirujano

Dentista; pero existe un 26% que nunca ha asistido. (Tabla 12).

¢ALGUNA VES HA VISITADO AL DENTISTA?

Tabla 12
Porcentaje
DENTISTA | Frecuencia %
Sl 111 74,0
NO 39 26,0
Total 150 100,0

Fuente directa

s
i wo

Fuente directa
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Los principales motivos por los cuales nos reportaron que se ha visitado el dentista son: por
dolor con un 26% y por extracciones con un 20%, lo cual nos indica la falta de prevencion que
existe en la comunidad. (Tabla 13).

OoECOEO@®

¢POR QUE MOTIVO?
Tabla 13
MOTIVO DE Porcentaje

VISITA Frecuencia %
NO 39 26,0
DOLOR 39 26,0
EXTRACCIONES 20 13,3 27%
LIMPIEZA 12 8,0
REVISION 4 2,7
CARIES 23 15,3
RESTAURACION 10 6,7
OTRO MOTIVO 3 2,0
Total 150 100,0

Fuente directa Fuente directa

A la mayor parte de la poblacion de estudio si le han ensefiado como debe de cepillarse los
dientes, lo que no nos reportan es si lo hizo un profesional de la salud o fueron sus padres
durante la nifiez. (Tabla 14)

(LE HAN ENSENADO COMO ma
CEPILLARSE LOS DIENTES? B we
Tabla 14
TECNICA DE Porcentaje
CEPILLADO | Frecuencia %
Sl 106 70,7
NO 44 29,3
Total 150 100,0

Fuente directa

Fuente directa
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En relacion a la pregunta jel cepillado dental es importante?, el 100% nos respondi6
afirmativamente. (Tabla 15).

CONSIDERA QUE CEPILLARSE LOS DIENTES ES:

Tabla 15

Frecuencia | Porcentaje %
| IMPORTANTE 150 100,0

Fuente directa
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Respecto al numero de dientes cariados encontramos que solamente 1 adulto presento 28
dientes cariados, y solamente 4 no presentaron dientes con caries. (Tabla 16)

N° DIENTES CARIADOS Frecuencia Porcentaje %

0 4 27

DIENTES CARIADOS 1 3 2,0
2 4 27

mo 3 4 2,7
= 4 8 53
o 5 3 20
. 6 6 40
2. 7 6 40
= 8 7 47
= 9 1 73
= 10 13 87
m e 11 7 47
= 12 14 93
= 13 12 80
14 3 2,0

15 14 93

Fuente directa 16 16 107
17 13

18 53

19 4 27

28 07

Total 150 100,0

Fuente directa
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En cuanto a dientes perdidos el 38% de los pacientes no han perdido dientes y 2 pacientes

perdieron 26 dientes. (Tabla 17)

DIENTES PERDIDOS

Fuente directa
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TABLA 17
N° DIENTES PERDIDOS Frecuencia Porcentaje %

0 57 38,0
1 16 10,7
2 16 10,7
3 8 53
4 6 4,0
5 10 6,7
6 5 33
7 6 4,0
8 3 2,0
9 2 1,3
10 5 33
1 3 2,0
12 2 1,3
13 1 0,7
14 2 1,3
15 2 1,3
17 1 0,7
21 1 0,7
22 1 0,7
23 1 0,7
26 2 1,3

Total 150 100,0

Fuente directa
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Fuente directa
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En relacién a los dientes obturados el 59,3% de la poblacion no tiene dientes obturados hasta
el momento del estudio, equivaliendo a 89 adultos. (Tabla 18)

*

om—H4Zm—O0OX>» T

DIENTES OBTURADOS
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| 14
0O 16
m 17

Fuente directa

TABLA 18
N° DIENTES Porcentaje
OBTURADOS Frecuencia %
0 89 59,3
1 10 6,7
2 13 8,7
3 11 73
4 7 47
6 4 2,7
7 3 2,0
8 3 2,0
10 2 1,3
11 1 0,7
12 2 1,3
13 1 0,7
14 1 0,7
16 1 0,7
17 2 1,3
Total 150 100,0

Fuente directa
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De los 150 adultos estudiados solo 1 de ellos presento los 28 dientes sanos. Y 6 de ellos no

tiene dientes sanos. (Tabla 19)

DIENTES SANOS
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TABLA 19
N° DIENTES Porcentaje

SANOS Frecuencia %
0 6 4,0
1 1 7
2 2 13
3 1 0,7
4 2 13
5 5 3,3
6 3 2,0
7 12 8,0
8 13 8,7
9 13 8,7
10 11 73
11 9 6,0
12 18 12,0
13 11 73
14 9 6,0
15 5 3,3
16 5 3,3
17 2 13
18 5 3,3
19 2 13
20 4 27
21 4 2,7
22 1 0,7
24 3 2,0
25 1 0,7
27 1 0,7
28 1 0,7

Total 150 100,0

o ©7

IENTES SANOS

Fuente directa
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Fuente directa
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7. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de éste estudio nos revelaron que un 99.3% de la poblacién
adulta de ésta comunidad padece caries, y en la mayoria de los casos, no lo saben o no les

interesa; provocando asi el avance de la caries hasta llegar a la pérdida del rgano dentario.

La falta de educacion en cuanto a higiene bucal se refiere, es un punto basico que
nosotros como promotores de la Salud debemos de erradicar para asi poder efectuar

“Prevencién Primaria”.

En el papel que jugamos como preservadores de la salud bucal debemos tomar muy
en serio nuestra labor preventiva, insisto, ya que es muy comun encontrar pacientes que
tuvieron oportunidad de ser atendidos por un cirujano dentista y nunca se les instruyé sobre
una técnica de cepillado, puesto que nos enfocamos mas en tratamientos restaurativos que

preventivos.

La mayor parte de la gente sabe que se debe cepillar los dientes cuando menos una
vez al dia, que es algo muy importante y que se debe hacer todos los dias; lo preocupante de
esto es la falta del habito higiénico y la ignorancia en cuanto a técnicas de cepillado se refiere;
es labor fundamental del Cirujano Dentista el motivar a la poblacién y el fomentar el habito del
cepillado dental, ademés de promover la prevencion ya sea haciendo aplicacién tépica de
fluoruro, colocando selladores de fosetas y fisuras, y promoviendo la revision periédica de la
cavidad bucal cuando menos una vez cada seis meses. “La gente sabe lo que debe de hacer

pero no lo hace”.

Como adultos tenemos la responsabilidad de aprender los cuidados que se deben
llevar a cabo en la boca ya que nosotros seremos el principal educador de los nifios. El
cuidado y la higiene dental deben comenzar desde el hogar con los padres de familia.
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Es primordial que el gobierno tome en cuenta las necesidades reales de la poblacion
en las comunidades rurales dado que en varios casos no se cuenta con el servicio dental ya
sea privado 0 gratuito, tanto el gobierno como las universidades deben poner especial énfasis
en éste rubro. En éste caso es imposible el acudir a la asistencia dental gratuita dado que no
se cuenta con ella; y para tener acceso al servicio, la gente debe salir del pueblo, teniendo
que abandonar sus actividades y trabajos, para poder asi recibir atencion dental privada la
cual es demasiado costosa para ellos; viniendo a lesionar alin mas su ya precaria situacion

econdmica.
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9.- Considera que cepillarse los dientes es:
1) Importante 2) Poco importante 3) No es importante

MEXICO “‘ ODONTDngiA wuy
FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM
SEMINARIO DE TITULACION 1904
NOMBRE:

EDAD: SEXO:
1.- i Se cepilla los dientes? 1)Si 2)No |:|
2-;Cuéntasvecesaldia? 1)1 2)2  3)3  4)més [ ]
3.- ¢ Utiliza pasta dental? 1)Si 2)No |:|
4.- ; Utiliza enjuague bucal? 1)S8i  2)No [ ]
5.- ;Le han extraido dientes por caries? 1)Si  2)No [ ]
¢ Cuantos? I:I
6.- ¢ Se le han caido dientes por movilidad? 1)Si 2)No |:|
¢, Cuantos? |:|
7.- ¢ Ha visitado al dentista en los Ultimos 12 meses? 1)Si 2)No |:|

¢ Por qué motivo? 0)No 1) Dolor 2) Caries 3) Fractura 4) Movilidad
5) Extracciones 6) Restauracion 7) Otro |:|
8.- ¢ Le han ensefiado como debe cepillarse los dientes?1) Si 2) No [ ]
[ 1]

10.- ¢ Que considera usted que se necesita en el pueblo?

SANO
CARIADO
OBTURADO POR CARIES

PERDIDO POR OTRAS CAUSAS
FISURA OBTURADA -
SOPORTE DE PUENTE O CORONA
DIENTE SIN ERUPCIONAR —
NO APLICABLE -

OBTURADO SIN CARIES
PERDIDO POR CARIES

PN O
©ow~ oo

17 116 |15 [14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27
47 146 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37

| INDICE PLACA= | INDICE CALCULO= [ IHOS= |
V V V L Vv L

17-16 11-21 26-27 36-37 31-41 46-47
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l FACULTAD UWUU

W o

1904

Tlacuilotepec, Pue. Septiembre de 2006
Consentimiento informado

Se me ha pedido participar en un estudio acerca de pérdida dentaria y caries en adultos de la

comunidad de Tlacuilotepec.

El objetivo de éste estudio es conocer el numero de dientes cariados, perdidos y obturados
mediante el indice CPO-D, el cual consta de una revisién intraoral y una serie de preguntas acerca de mi

higiene bucal.

La finalidad de éste estudio es realizar la tesina del alumno lvag Viadimir Lechuga de la Torre, que
lleva por titulo: REPORTE DE PERDIDA DENTARIA Y CARIES EN ADULTOS EN LA COMUNIDAD DE
TLACUILOTEPEC, PUE. 2006

He leido y entendido esta forma de consentimiento y estoy de acuerdo en participar en el estudio.

Nombre del paciente Firma

lvag Vladimir Lechuga de la Torre

Nombre del tesista Firma
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