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PROLOGO 

La presente Investigación, se real Izo con el f In de obtener índices de --

placa dentobacteriana en una población de clase baja, 

La causa principal que nos motivo para elegir este tema fue la falta de -

datos y estudios relacionados con esto, 

Durante el transcurso de nuestra formación profesional, nos pudimos dar -

cuenta de el al to índice de caries y enfermedad parodontal que afecta a un - -

gran porcentaje de la poblac1ón y en forma más severa a la población de clase 

baja; ya que es a la que más se le dificulta la atención medico odontológica -

adecuada; de ahí nuestro interes de investigar a este sector de la población, 

Otra de las razones es la de crear conciencia en las nuevas generaciones, 

en las actuales y en las autoridades correspondientes para que se instnuren --

programas de prevención y de asistencia social dental hacia estas comunidades, 

No obstante la magnitud de este problema aGn no existen en nuestro pafs -

programas efectivos de prevención y servicios medico asistenciales, 

Así pues, vivimos en un pafs con deficiencias de diversa índole a causa -

de su situación económica con respecto a países altamente desarrollados; no 

pretendemos de ninguna manera cambiar la situacl6n de la noche a L:i mai'\ana, P.!:, 

ro si sembrar una semilla que germine, crezca y nos de el fruto deseado, 

Esperamos que este trabajo contribuya, quiz§ en forma mtnima, a compren--

der, motivar y tratar de mejorar las condiciones en que vive un gran número de 

habitantes en nuestro país. 

Así también, esperamos sinceramente que esta tesis sirva a nuestros comp.! 

ñeros y a cualquier persona que -le Interesen vstos problemas y que deseen ha--



cer algo para su soiución¡ ya que la contribución que hagamos cada uno de no­

sotros para este fin será de enorme valía. Por este motivo procuramos no hacer 

de nuestra tesis un trámite más para la obtención de un titulo universitario. 



C A P 1 T U L O 

PLACA DENTOBACTERIANA 

1.1 DEFINICION Y GARACTERISTICAS. 

1 .2 ANTECEDENTES HISTORICOS. 

1 . 3 FORMAC 1 ON. 

1.3.1 INICIO DE LA FORMACION. 

1.3.2 COLONIZACION BACTERIANA. 

1.3.3 DESARROLLO. 

1.4 DETECCION. 

1 . 5 CONTROL. 

1.5,1 USO DE CEPILLO DENTAL. 

1.5.2 USO DE HILO SEDA DENTAL. 

1 ,5.3 CONTROL POR QUIMOTERAPIA. 

1.5.4 CONTROL POR DIETA. 

1 .1 DEFINICION Y CARACTERISTICAS. 

La placa dentobacterfana es una pelfcula pegajosa y viscosa, compuesta 

de bacterias, mucina, glucoproternas, mucopolisacárldos, células muer­

tas, carbohidratos y saliva. Casi todas las bacterias existentes en -

la boca, residen en la placa dentobacterlana, formando aproximadamente 

el 80% de su masa. 

Se adhiere firmemente a las ,superficies dentales y solo se desprende -

mediante la 1 impleza mecanlca. 

La placa aparece en sectores supraglnglvales, en su mayor parte sobre_ 

el tercio cervical de los dientes y subglnglvalmente se ubica prlnci·-
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palmente en defectos, rugosidades y margenes desbordantes de restauracio--

nes. 

Debemos tener cuidado para diferenciar a la placa dentobacteriana de otras 

películas adquiridas que cubren parcial o totalmente las superficies denta 

rias, estas películas son: manchas, materia alba y residuos. A continua- -

ción definiremos cadci una. 

Manchas.- Estvs pueden ser de desarrollo, membrana de llflsmith, o adquirí-­

das. En dientes funcionales, las películas de desarrollo son raras. La pe­

lTcula adquirida es 1 ibre de bacterias formadas de glucoproteínas, conte-­

niendo probablemente, lípidos derivados de la saliva o del fluido gingi- -

val, o de ambos. Cubre la superficie dental por completo y puede teñirse.­

En algunas áreas de la película puede ser colonizada por bacterias y cuan­

do lo es, se convierte en parte de la placa. 

Materia alba.- Es una masa de bacterias y residuos celulares de color ama­

rillo grisáceo que se ciesprende fácilmente; J¡; materia alba se encuentra -

por encima de la placa, principalmente a lo largo del margen gingival. Es 

un producto no organizado de acumulación mecánica y puede ser removida por 

medio de un enjuague vi9oroso o por medio de irrigación con agua. 

Residuos.- Los residuos de comida a menos que se encuentren impactados, se 

remueven facilmente por el movimiento de la lengua, los labios y mejillas. 

forman parte de la placa. 

Cuando se les impacta y rompe por acción de enzimas, los restos de alimen­

tos pueden contribuir con materiales solubles a la actividad metaból Jea -­

bacteriana en la placa. 
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1. 2 ANTECEDENTES H 1 STORI COS. 

La placa dentobacteriana es una estructura de vital importancia, como 

factor contribuyente por lo menos en la iniciaci6n de caries. 

Se conoce hace muchos afias y fue observada en preparado e histol6gi-­

cos por Wi 1 liams en 1897. 

Aunque Mil ler destacaba el papel de lo> alimentos y Se idos proJucldos 

por la degradaci6n bacteriana de aquellos, tambi~n creia que la placa 

protegía al esmalte del ataque de caries. Por el contrario, G. V. 

Black consideraba que la placa era importante en el proceso de la ca­

ries y, en 1899, la descrlbio así: "la placa gelatinosa del hongo de 

la caries es una película delgada y transparente que suele escapar a_ 

la observaci6n, y queda de manifiesto solo gr.Jcia:> il la búsqueda min;;_ 

ciosa. No es la masa espesa de materia alba hallada con tanta frccuen 

cia sobre los dientes, ni tampoco el material gcxnoso y blanquecino C!2_ 

nocido como sordes, que suele ser abundante en estados febrl les y es­

tá en pequeñas cantidades en la boca en au~cncia de fiebre". Estaba -

seguro de su importancia en el proceso car foso. 

En 1931 Bibby senaló que las pelTculas mucobacterianas se forman en -

la superficie de casí todos los dientes, sean susceptibles o inmunes, 

de manera que la naturaleza de la placa debe ser importante en la in.!_ 

ciacfón de caries. 

En 1942 Blayney y colaboradores estudiaron la formación de placa so-­

bre los dientes desde el momento del 'brote hasta que las caries eran_ 

visibles. Señalaron que.el tiempo requerido para la formación de una_ 
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cavidad definida de caries incipiente en la superficíc adamantina Intacta_ 

era de varios meses. 

En una epoca se penso que la placa que es permeable a los carbohidratos -­

con la posible excepción de los almidones, actuaba para retener los carbo­

hidratos en un sitio determinado por un tiempo relativamente largo. Ste- -

phan en 1940 derr.ostró que este concepto era equivocado y que los carbohi-­

dratos que penetraban en la placa se degradaban con rapidez. 

Utiliz6 un microel¡ctrodo de antimonio capaz de medir el PH de la placa -

in situ. Este, en las diferentes personas variaba, pero el promedio fue 

de 7,1 en personas sin caries a 5.5 en personas con actividad de caries ex 

trema. Otros estudios seílalan la diferencia en la reducción del PH en per­

sonas sin c~ries y personas con actividad de caries. El PH de la placa del 

grupo libre de caries no descendTa debajo de 5 unidades despu¡s del enjua­

gue con glucosa, en tanto que el del grupo de caries activas descendTa a -

menos de 5 unidades después del enjuague con carbohidratos en m5s de la mi 

tad de los casos. 

Se real izaron algunos estudios consagrados a la investigación de substan-­

cias capaces de inhibir la reducción del PH de la placa después de la exp~ 

sición a carbohidratos. Stephan y Hiller en 1943 aplicaron varios deterge!!. 

tes sintéticos y consiguieron por lo menos la inhibición parcial del des-­

censo del PH. En placas delgadas la inhibición es mayor que en las grue-

sas. 

Un Importante descubrimiento en los últimos años ha sido el saber que ele!:_ 

tas cepas cariógenas de estreptococos tienen la capacidad de metabol izar -

Ja sacarosa de la dieta y producir dextrano extracelular. Este es un gel -
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insoluble, adhesivo o viscoso, relativamente Inerte, que hace que la placa 

se adhiera fuertemente a las superficies dentales y también actua como ba­

rrera contra la difusión de neutralizantes salivales que habitualmente hu­

bieran actuado contra los 5cldos que se forman en la placa. Los estudios -

de Berman y Gibbons en 1966, y de Jordan y Keyes, han hecho mucho por acla 

rar el papel de esta substancia. 

En 1968 Bowen y Fitzgerald estudiaron la dcxtranasa, una enzima producida_ 

por el penicil lum fumiculosum, que hidro! iza el dextrano, y hallaron que -

reduce la formación de placa e impide las r.aries en superf fcies 1 isas, en 

animales de experimentación. 

1. 3 FORMAC 1 ON. 

El proceso de formacion de la placa parece ser, histológicamente,·slmilar_ 

en ambas areas: arriba y abajo de Ja encfa, aunque existen diferencias en_ 

su composición. Los depósitos colocados en bandas de plástico y en dientes 

extraídos parecen ser virtualmente idénticos. 

1.3.1 INICIO DE LA FORHACION. 

La formación de la placa en una banda de plástico o en un diente In­

mediatamente después de la profilaxis, comienza con el depósito de -

una película. Este parece ser un proceso que se desarrol fa en 4 eta­

pas: 

a) Bañado de las superficies dentales por secreciones sal /vales o -­

subglngivalmente por fluido glngival, que contienen numerosos cons 

tltuyentes protefnfcos, 
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b) Absorción selectiva de ciertas gl icoproteTnas, lncluído un mate-­

rial de alto peso molecular 1 lamado "substancia aglutinante''· 

c) Perdida de la solubilidad de las proteínas absorbidas debido a la 

desnaturalización de la superficie y, en algunos casos, a la pre­

cipitación de ácido. 

d) Alteración de las gl icoproteínas por enzimas a partir de las bac­

terias y de los f luídos orales. 

l.J.2 COLONIZACION BACTERIANA. 

La película se coloniza rapidamente por bacterias, de manera princi­

pal estreptococos gram-positivos, especialmente en fosetas y fisuras 

a lo largo de los margenes gingivales e interproximalmente, entre la 

encía y el punto de contacto, La colonización bacteriana es el paso_ 

crítico en la formación de la placa, ya que es indicador de su pote.!l, 

cial patogénico. 

Una vez establecida la microcolonia de bacterias en la placa dental, 

se expande por agregación o división y en un día o dos empieza a de­

sarrollarse una colonia de bacterias, otras se Incorporan: primas -

gram-positivos, cocos gram-negativos y en 2 o 4 días, organismos fl 

lamentosos y fusiformes. 

Los colonizadores Iniciales, principalmente organismos aeróbicos, -

utilizan el oxígeno y las bacterias anaeróbicas empiezan a sobrevl­

vrr en el nuevo medio ambiente. Rápidamente una flora compleja ha -

reemplazado a la comunidad sencilla de los primeros pobladores. En_ 

la placa tomada, los tipos morfológicos predominantes son filamentos. 
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Con el tiempo se Incorporan espiroquetas y espfrflas. 

1 .3.3 DESARROLLO. 

La placa que no es alterada aumentará en complejidad, área y espesor. 

En ausencia de una higiene oral adecuada, la placa crecera abundante 

mente en las fosetas y fisuras, en grietas de superficies y defectos; 

en superficies áspera~; en cualquier área dental contorneada, en ma­

la posición o en el contorno del margen gingival protegidos de la a~ 

ción de los labios, las mejilfas y la lengua. Existe una considera-­

ble variación individual en la cantidad de placa formada y en su di2_ 

trfbución, en las diferentes partes de la boca. 

la dureza y fa detergencia de la dieta tienen un efecto modesto en -

la remoción de la placa, la cuai se forma aún en situaciones experi­

mentales, cuando los Individuos son alimentados por medio de tubos.­

la dieta por sí misma no es un factor importante en la formación de 

la placa, pero si afecta su grosor. 

f.4 DETECCION. 

Conociendo las caracterTstlcas propias de la placa dentobacteriana y ade-­

n~s, que tiene la afinidad de fijarse sobre las superficies de los dientes 

y los márgenes gingivales, se puede poner de manifiesto mediante solucio-­

nes o pastillas reveladoras a base de colorantes vegetales que la ti~en h!'.!_ 

ciéndola resaltar demostrando su presencia. 

1.5 CONTROL. 

f,5. 1 USO DE CEPILLO DENTAL. 

Utfl Izando la motlvacf6n alcanzada por parte del paciente, enseñand2_ 
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le una técnica dri cepillado correcta, supervisando que logre dominar 

la por medio de citas periódicas se lograra su control. 

El cepillado tiene por objeto estimular las estructuras de soporte,­

evitar acumules de dentritus alimenticios y queratinizar el epi te- -

l io. 

Las técnicas de cepillado son variadas y diversas pero practicamente 

todas el las dirigidas hacia el mismo fin, que es el de prevenir. 

En realidad las técnicas solamente varían en la dificultad que repr~ 

sentan para el paciente poder aprenderlas en un tiempo m&s o menos -

corto. 

Lo más importante de cualquier técnica de cepi 1 lado es alcanzar las_ 

tres caras de lil arcada dentaria: vestibul,;,r, lingual y oclusal. 

El tipo de cepillo deberá estar condicionado al estado en que se en­

cuentren los tejidos blandos. Por lo que se refiere a las cerdas 

siempre serán preferibles las de punta redondeada. 

Lo básico es la explicación clara y acertada que logre hacer que el 

paciente capte en forma debida el proceso que ha de seguir para ad-­

quirir un buen hábito de higiene bucal, de esto dependera el éxito -

de un programa de control. 

J,5.2 USO DE HILO SEDA DENTAL, 

El uso de la seda dental para controlar la presencia de la placa, se 

recomienda siempre que no llegue a lesionar ni parodonto por impact! 

ción indebida al momento de su Inserción, como ni llegar a provocar_ 
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surcos en las caras p-roxlmales de los dientes en el momento de accl~ 

narla.· Se recomienda apoyarla _lo mejor posible sobre la superficie -

dental y retirarla en la misma dlrecci6n en que se Inserto. 

1.5.3 CONTROL POR QUIMIOTERAPIA. 

Su acción esta dirigida a controlar el crecimiento de la flora bacte 

ria na. 

Se ha demostrado que fas enzimas son eficaces en Ja dispersión o en_ 

la prevención de la formación de placa, un polvo cnzimatico compues­

to de pancresa deshidratada, ha sido efectivo tanto en su apl icilción 

tópica como en goma de mascar. Del uso tópico de peroxido de ur~a se 

ha obtenido el mismo resultado que en los compuestos enzim5ticos. 

Así también se han hecho estudios con la dextranasa, con compuestos_ 

abundantes en vitamina C, con compuestos ricos en fluor-efectivo en 

prevenir caries y no han tenido efrctc, significativo en la salud gi!!_ 

gival, por la placa dentobactcriana. 

Se han utilizado la penicilina y la vancomicina cuyos efectos estin 

dirigidos contra el estreptococc mutans. 

El sulfato de kanamicina actúa eficazmente en el control, sobre todo 

en pacientes deficientes mentales sin un control de higiene adecua-­

do. 

1.5.4 CONTROL POR DIETA. 

Evitar desordenes al imentlcios sería una manera de prevenirla, acon­

sejar a los pad~es de los niños que los acostumbren a ingerir sus --
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alimentos a cierta~ hor~s del días; además que procuren usar toda la 

dentición para masticar, sobre todo si el alimento tiene cierta con­

sistencia, que ayudaría al pasar por sobre las superficies dentales 

a autollmpiarlas. 



C A P 1 T U L O 1 1 

/\L TERJ\C 1 ONES PRODUC 1 DAS POR ACUMULAC 1 ON DE PLACA. 

2. 1 EN DIENTE. 

2.2 EN PARODONTO. 

La placa es el factor etiológico principal de la caries, gingivitis y en­

ferrnedad parodonta 1 y constituye la etapa primaria del cti 1 cu lo denta 1. 

En base a lo anterior y en forma muy somera, no podemos dejar de mencio-­

nar las alteraciones que produce el cálculo dental ya que esté seor igino por_ 

la mineralización de la placa dentobacteriana. 

2. 1 EN O 1 ENTE. 

Existen 3 tipos de microorganismos que producen Ja descalcificación -

del diente, estos 3 tipos de microorganismos se han observado en gra~ 

des cantidades en la placa dentobacteriana y son: estreptococos san-­

guis, mitins y mutans; además el lactobacilo acid6filo. 

Los estreptococos producen 2 tipos de sustancias diferentes: Dextra--

nes Glucosa. 

Levanas --- Lactosa. 

Estas sustancias son polisacaridos formados por móleculas de estas -­

azucares. Es tas sustancias son i nso lub 1 es en agua y tí en en gran ad hesl_ 

vldad al diente y van formando una película que se va haciendo más -­

gruesa y va formando la placa dentobacteriana. A estas sustancias se_ 

les auna el ácido láctico y si esta película no 1 lega a ser desaloja­

da por la sal lva produce un Ph de 5 y los cristales de hidroxíapatíta 
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del esmalte empiezan a desmineral iz~rse. 

Esto es lo que iniciá el proceso carioso y se cree que el lactobácilo 

viene a estar presente ya que el proceso esta desencadenado y que por 

sus características va a favorecer el proceso carioso ya que es anae­

robio, con un PH de 5.3 y produce ácido láctico. 

2.2 EN PARODONTO. 

Cuando la encía se irrita, responde como lo hacen otros tejidos: con_ 

enrojecimiento, calor, hinchazón y dolor. Estos signos clásicos de i_!! 

flamación, son el resultado de llna interacción entre el irritante y -

el huésped cuando este trata de aislar y destruir al irritante. 

La severidad de los síntomas describe, dentro del orden clínico, la -

lucha que se 1 leva a cabo a nivel de tejido. Las bacterias juegan un 

papel primordial en la irritación glngival, aunque los Irritantes fí­

sicos, tales como: márgenes mal ajustados pueden coadyuvar en atrapar 

placa y residuos. Los productores bacteriol6glcos irritan los tejidos 

creviculares y producen una respuesta inflamatoria, la cual fluctua -

en severidad día con día, de acuerdo a las variaciones de la virulen­

cia de la bacteria, la fuerza de resistencia local y el huésped pro-­

píamente dicho. 

Al llevar la placa y el cálculo bacterias a la encTa el epitel fo que_ 

forma el margen ginglval pierde su Integridad, al principio los espa­

cios Intercelulares se amplían y el forro epfdermlco se inflama leve­

mente, habiendo un cambio bioquímico a éste nivel y va a ver ulcera-­

ciones y producción de 2 enzimas: hialuronfdasa y colagenasa, que de1. 
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doblan al ácido hialuróníco y al colageno, al haber esto la inserción 

epitel íal migra; por lo tanto se forma la bolsa parodontal y el pro-­

dueto de estas ulceraciones va a ser la formación de pus, por lo tan­

to se forman los abscesos parodontales, 

Hay migración y necrosis del tejido epitelial, puede haber reparación 

de nuevas fibras para ir reparando los elementos destruidos por la e.::_ 

fermedad, sin embargo si esta continúa el ataque pasa a cemento y se 

pierde la capacidad de fonnar cemcntoide, sin embargo puede haber fe­

nómenos reparativos y se ocasiona la hipercementosis, si el ataque -­

subsiste pasa a hueso y va a ver fenómenos de destrucció~ como son: -

osteol isís y osteoclasia. 
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CAP 1 TU LO 111 

ESTUDIO DE LA COMUNIDAD. 

3. 1 

3.2 

3. 3 

3.4 

3. 5 

3.6 

3.7 

LOCALIZACION. 

COMUN 1Cf..C1011. 

rnucr,c 1 ori. 

ACTI V IDAO ECONOMICA. 

SERVICIOS PUBLICOS. 

COMERC 1 O. 

SERVICIOS DE SALUD. 

3, 1 LOCALIZACION. 

La colonia Benito Juárez se encuentra a las faldas del cerro Chiqui-­

huite, que anteriormente eran terrenos cjidales al norte del Distrito 

federal. 

La necesidad de la gente poco a poco fue poblando la regi6n hasta for 

mar la colonia, que tiene alrededor de 6 500 habitantes divididos en 

Z secciones (A y B) nosotros 1 levamos a cabo la investigaci6n en la -

SEC-A Y otros co"1pañeros, hicieron la inve•.tigación en la SEC B que -

siendo los dos estudios son complementarios. 

Se local iza al norte por la colonia el arbolillo; al sur por la past~ 

ra; al este por las faldas del cerro Chiquihuite y al oeste por la -­

avenida Cuautepec. 

3.2 COMUNICACIDN. 

Las vías de acceso principales son dos: Av. Cuautepec Ticoman y Av. -
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Chalma Ticoman_que. se•encuentran-en la periferia del cerro, y por - -

ellas circulan las s'iguientes ,rutas de camiones: La Villa-Lomas, San_ 
. ·. - . 

Miguel, l.a'Villa Chalma, La VII la-.Reclusorio Norte e Indios Verdes---

Cu a u tepec; · · 

Además hay 2 rutas de pe5eros que son: La Vil la Cuautepec e Indios --

Verdes-Cuautepec. 

El costo del pasaje es de: 3 pesos autobuses urbanos: 9 pesos autobu-

ses suburbanos y 25 pesos las rutas de peseros. El servicio teléfo--

nico es insuficiente ya que solo existen 2 teléfonos públicos y solo_ 

la 7.ona más cercana él 1 a rw. Cu a u tepe e Ti cernan cu en ta con te 1 é fon os -

privados. 

Otros n1edios d~~ comunicación con que cuentün los colonos son el radio 

y la televisión, así como diariamente recil;,en los periódicos del Dis-

tri to Federal. 

J.3 EDUCACION. 

En lo referente, a educación el porcentaje de analfabetismo es de 1~~-

aproximadamente. La colonia cuenta con un jardfn de niños, una escue-

la primaria y una escuela secundaria que tienen turno m¿¡tutino y tur-

no vespertino a excepción del jardin de niños que solo es matutino, 

3,4 ACTIVIDAD ECONOMICA. 

Los habitantes de J¿¡ colonia son en su gran muyorfa obreros y emplea-

dos y una minoría se dedica a la agricultura que se caracteriza por -

ser <le temporal, se cosecha maíz, calabaza·¡ frijol en las faldas del 

cerro Chlqulhuite. 
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3,5 SERVICIOS PUBLICOS. 

La colonia cuenta con servfcfode energfa ellctrlca casr en su total! 

dad, 

En lo referente a agua potable puede deélrsc-que el servicio es lnad.!:, 

cuado ya que una minoría cuenta con agua entubada y la gr¿¡n mayor fa -

de la genta la t ienc que acarrear de llaves públ leas. 

El servicio de recolección de basura es insuficiente ya que el camión 

solo pasa una vez a la semana. 

El drenaje es casi nulo, por lo cual se cavan fosas para satisfacer -

los servicios sanit~rios. 

La mayor parte de las cal les carece de pavimento, banquetas y guarni­

ciones. Unícamente 2 calles cuentan con pavimento. 

la poi ícía montada se encarga del servicio de vigilancia, siendo insu 

ficiente para satisfacer las necesidades de los colonos. 

3.6 COMERCIO. 

la colonia cuenta con 4 tiendas surtidas, 10 tendajones, 2 papelerías, 

una farmacia, 2 carnicerías, una pollerfa, una ostionería, 2 torcí- -

llerías y 3 cantinas clandestinas. 

3,7 SERVICIOS DE SALUD. 

los servicios médico asistenciales en esta colonia son deficientes, -

ya que estan supeditados a las campañas que realiza la S.S.A. o el 

D. 1.F. 
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Unicamente existe un médico particular y en la periferia se encuentra 

el hospital regional de Cuautepec (D,D,F.). En cuanto al servicio -­

odontológico. solo es cubierto por una señora que práctica la odontolo 

gía clandestinamente y en la periferia se encuentra la clínica de la 

salud de Cuautepec (U,N.A.M}. 



C A P 1 TU L O IV 

HETODOLOGIA DE LA INVESTIGACION, 

4.1 PLANTEAMI EfffO DEL PROBLEMA, 

4.2 HIPOTESIS, 

li,3 DETERMINACIOtJ DEL UNIVERSO. 

4.4 OBTEllCION DE DATOS. 

4.5 FICHA CLINICA PARA EL REGISTRO DE DATOS. 

En el transcurso de I~ investigaci6n en la colonia Benito Juárez, encon-­

tramos que la r.i21oría de los habitantes presentan graves deficiencias nutrlciE_ 

nalcs, la higiene es mTnimJ y los servicios de salud son casi nulos. Contribu­

ye a lo anterior el baju nivel educacional de la poblaci6n adulta, por la nece 

sidad de trabaje pJra cubrir sus necesidades básicas. 

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, 

Al anal izar el problema surgio la siguiente interrogante: lAl conocer 

las deficiencias nutricionales, educacionales y de higiene de lapo-­

blación, existirá un alto indice de placa dentobacteri3na?, 

4.2 HIPOTES!S. 

Basandonos en los datos obtenidos elaboramos la siguiente hip6tesis,­

la cual podremos o no comprobar al final de la lnvestigaci6n: 

Debido a deficiencias nutrlclonales, educacionales, higiene oral ina­

decuada y servicios m6dico odonto16glcos insuficientes exi~te un ele­

vado indice de placa dentobacterlana que repercute directamente sobre 

diente y parodonto. 
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4.3 DETERHINACION DELUNl.VERSO. 

La población total de la colqnia Benito Juárez sección A es de 3068 -

habitan tes. 

Para la obtención de índices de placa dentobacteriana no se tornaron -

en cuenta a las personas menores de 6 años, ya que carecen de dentl-­

ción permanente y cuyo número asciende a 520 personas; además se ex-­

cluyeron 168 personas que se negaron a cooperar. 

Por lo tanto nuestro universo de trabajo es de 2380 personas. 

4.4 OBTENCION DE DATOS. 

Un estudio epidemiológico en Odontologia, permiLc medir cuantitativa_ 

y cualitativamente las principales cnfermcdadc~ buLales y su inciden 

cia en un grupo de población determinado. 

Es necesario que se den indices, codigos y criterios establecidos, p~ 

ra así logrur parametros confiables y su posterior interpret.1ción. 

El índice ~erS usado como evaluador al medir los diferentes gr<idos de 

higiene bucal y establecer criterios específicos para el dia~nóstico, 

El examen bucal solamente se efectuar& en los dientes y áreas que a -

continuación se mencionan. 

En caso de ausencia de algun di ente se sustiuirá por el que se indica: 

1. - Revisión del diente 16 ó 17 por la Cél ra vestibular. 

2.- Revisión del diente 11 ó 21 por la cara vestibular. 

J.- Revisión del diente 26 ó 27 por la cara vestibular. 



I¡ .- Revisión del diente 36 ó 37 por la cara 1ingua1. 

s.- Revisión del diente 31 ó /¡¡ por la cara ves ti bu 1 ar. 

6.- Revisión del diente 46 ó l¡] por la cara 1 lngual. 

El di ente se examinará en relación a la localiz<ición por tercio de --

placa dentobacterlana y además es necesario que el diente por exami--

nar haga oclusión con su antagonista. 

El material que se uti 1 izo fue el siguiente: tabletas reveladoras de 

placa, algodón, benzal, espejos, exploradores y pinzas de curación. 

4.5 FICHA CLltHCA PARA EL REGISTRO DE DATOS. 

La ficha el inica contiene los siguientes datos: nombre, dirección, --

ocupación, edad y sexo del paciente a revisar, nombre del examinador 

y fechu. 

Además contiene un o:Jontograma rectangular, con 2 columnas horizonta-

les, una superior y u11a inforior. La columna superior se divide en 3_. 

partes: alta, media y baja; la parte alta contiene las caras denta- -

rias que se revisaron, 1.::i medi<:J los dientes a rPvisar y la baja los 

posibles su~titutos en caso de ausencia. 

En la columna inferior se anotaran los grados de placa dentobacteria-

na, que a continuación se mencionan: 

O - cero - ausencia de placa dcntobacterlana. 

J - uno - hasta un tercio de la superficie cubierta por plAca dento-

bacteriana. 

2 ·dos - no más de dos tercios de Ja superficie cubierta por placa_ 

dentobacterlana. 



3 - tres - mas de dos tercios cubiertos por placa dentobacteriana. 

Si el diente a examinar o el posible sustituto se encuentran ausentes 

se anotará un guión (-). 

En su parte derecha la columna inferior contiene 2 cuadros más (sub -

total y total) y nos sirven parn obtener promedios. 

1NO1 CE IHO 

EDA...._ ____ _ 

DIRECCION -------------
SEXO ___ _ 

OCUPACION ----------·-------· 

INDICES 40 1 ------

47~-T~ 

-~t ---=--l= ___ J 
17 21 27 37 

P O B 

E X A MI NA DOR -------·------ FECHA 

Par:i obtener el promedio s" suman los grados de placa (o, 1, 2, J) de 

cada diente y se anota en el sub total; se divide la cantidad sumada 

entre el número de dientes existentes y se anota en el total, siendo 

este el promedio. 

Posteriormente el valor obtenido se compara con los valores de Jos --

rangos pnra pode"r ser clasificado, los rangos se mencloniln a contlnu!!_ 

ción. 

E - excelente higiene bucal - O - cero. 

MB - muy buena " 11 - 0.01 - 0.60 

B - buena 11 11 - 0.61 - 1.20 
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R - regul<ir " 11 
- 1. 21 - 1. 80 

H - mala " 11 
- 1.81 - 2.40 

MM - muy mala 11 " - 2. 41 - 3 • 00 



C A P 1 T U L O V 

PRESEIHAC ION DE DATOS, 

5.1 CUADROS cor~ LA TABULACION DE DATOS. 

5, 2 GRAF 1 C AS . 

A continuación presentaremos los datos obtenidos en la lnvestigaci6n rea­

l izada en la colonia Benito Juárez y para ello nos valdremos de cuadros y grá-

ficas, 

5, 1 CUADROS CON LA TABULACION DE DATOS. 

Paru la elaboradón de los cuadros dividimos los dato; en varios gru-

pos: cuadro general de poblaci6n, dos grandes grupos atendiendo al s.=, 

xo y en nueve grupos ;,tendiendo a la edad: 

Individuos cuya edad va de 6 a 10 años. 

" 11 " 11 11 11 a 20 años. 

" " " " 11 21 a 30 años. 

,, 
" 11 11 11 31 ü 40 años. 

H " " 11 " 41 a so '1ños, 

11 ,, 11 11 11 51 a 60 años. 

11 11 11 11 11 61 a 70 años, 

11 " " " 11 71 a 80 años. 

11 11 11 " " 80 años en adelante. 

Asf como dos cuadros m5s que Incluyen porcentaje de higiene por dien­

te y por arcada, 

5.2 GRAFICAS. 



Para la elaboraci6n de las grlficas aquF presentadas seguimos la mis­

ma mecanica: general de poblaci6n, edad, sexo, diente y arcada. 
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CUADRO GENERAL DE POBLACION ~"~ 

1 E 2 2 1 0.95 % 
1 

MB 1 8 6 .. · ¡ · . 7.9; % 

¡ - -. -~ ·------·----~·-·-

B 6 6 o 28 .26 % 
-·-·----------·--- --- ····-··-- -- ---·-··- -· .. ----- ···-- --··------ ·-- -------·--·-i 

1 

R 6 6 8 2 8 . 6 1 °/o 1 

---·--------------------·------ ------ ;··------- --- --·-··-- ----·------·------1 

M 5 9 4 2 5 . 4 3 °/o i 
1-------- --~----------------------f-----------

MM 2 O 5 8. 78 % 

2 3 80 -4 5 ( A ) = 2 3 3 5 C OO. 00 % 
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HIGIENE BUCAL POR DIENTE SECCION 
11
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HIGIENE BU C A L POR ARCADA l¡l¡ 
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C A P 1 T U L O VI 

CONCLUSIONES. 

6.1 IMPORTANCIA DE LA PREVENCION, 

6.2 ANAL IS IS DE DATOS. 

6.3 CONCLUSIONES. 

6. 1 IMPORTANCIA DE LA PREVENCION. 

La enorme prevalencia de enfermedades bucales, el costo operativo pa­

ra su tratamiento y la insuficiente existencia de odontologos en rel!!. 

ci6n con los servicios demandados; hacen imprecindlble la apl icaci6n 

masiva de programas de prevenci6n. 

La practica ha demostrado que resulta mis favorable a la salud y mis 

econ6rnico al gasto implantar un programa de prevención que uno curatJ. 

vo. 

Se ha podido ob;ervar en nuestru país que un gran porcentaje de la P2 

blaci6n padece caries y parodontopatías, sin embargo es poco lo que -

se hace por prevenir estas enfermedades, y la me_jor manera de comba-­

tir estas enfermedade5 es previnicndoliJS, 

No obstante la magnitud de este problema uGn no existe en nuestro - -

país un progruma de prevención eficaz que este ! legando a la total i-­

dad de la población. 

Existen programas uisludus en diferentes puntos de la república dedi­

cados a la ensenanza y difüsi6n del problema, logicamente esto resul­

ta insuficiente. 



Además de la crcaci6n de un programa efectivo de prevenci6n a nivel -

institucional, hace falta la labor del odontologo general a nivel de_ 

consultorios privados, desde luego no es una labor privativa de los -

odontologos generales; también a los especiallstas corresponde esta -

práctica, El día que se logre incorporar por completo Ja actividad -­

preventiva, tanto a los consultorios privados, como a nivel instltu-­

cional, seguramente que la odontología habra dado el paso más impor-­

tante que hasta entonces hubiera conseguido. 

La población escolar representa para la odontología preventiva uno de 

los medios mis eficaces para iniciar los programas de salud bucal. 

Los buenos h&bitos de higiene que SP logren aprender en la niílez, ha­

bran de reportar seguramente grandes beneficios en la edad adulta; -­

sin embarga nunca es tarde para mostrarle al adulto técnicas adecua-­

das para mantener la salud bucal. 

No habremos de descansar en la insi~Lencia constante de destacar la -

importancia de la prevención, ya que l.:i contribución que hagamos cada 

uno de nosotros para este fin ser5 indudablemente significativa. 

6.2 ANAL IS IS DE DATOS. 

1.- En el cuadro general de población los fndices obtenidos nos mues.­

tran que el 62.85% de la población esta englobada dentro de los -

rangos regular, malo y IDLIY malo, lo cual nos Indica que la higie­

ne bucal en esta colonia es deficiente. 

2.- En el grupo cuya edad va de 6 a 10 años, notarnos que la higiene -

bucal de la población femenina es 1 igeramente mayor que la de la 



p~blaci6~masculína. 

J.- En el grupo de 11 a 20 años, notamos que la higiene de la pobla-­

ción femenina es 1 fgeramente mayor que la de la poblaci6n masculi 

na y. en cuanto al grupo anterior es incremento la higiene modera­

damente en Jos dos sexos. 

~.- En el grupo de 21 a 30 años los porcentajes de higiene bucal son_ 

similares en ambos sexos y en cuanto al grupo anterior en el sexo 

femenino decrecio y en el sexo masculino se incremento 1 igerarnen­

te el grado de higiene. 

5,- En el intervalo de 31 a l¡Q años, se nota un<J igualdad entre los -

dos sexos y comp,1rado con el grupo anterior la higiene bucal de-­

crecio en ambo; sexos. 

6. • En e 1 interva 1 o de 41 a 50 ilños, se presenta una marcada di feren­

c ia entre los dos sexos, siendo el femenino el que mejor higiene_ 

bucal presenta y en cuanto al grupo anterior en el sexo masculino 

dis~inuye el grado de higiene v en cuanto a mujeres aumenta. 

7.- En el grupo de 51 a 60 años, ~ncontramos que en el sexo masculino 

es superior el grado de higiene, con respecto al grupo anterior -

notamos que en el sexo masculino mejoro y en el sexo femenino dis 

minuyo el grado de higiene. 

8.~ En el intervalo de 61 a 70 años, se nota una marcada diferencia -

entre los dos sexos, siendo el masculino el de mejor higiene y 

con respecto al grupo anterior decrece marcadamente la higiene bu 

cal en Jos dos sexos. 
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9,- En el intervalo de 71 a 80 años, observamos que la higiene 

bucal decreció notablemente en ambos sexos, sin embargo no -

podemos asegurar la confiabilidad de dichos" datos ya que las 

muestras fueron muy escasas. 

10.- En el grupo de m5s de 80 a~os, al sexo femenino presenta me-­

jor higiene bucal y con respecto al grupo anterior en hombres 

decrece y en mujeres aumenta la higiene bucal. Los datos de -

este intervalo no son muy confiable ya que las muestras fue--

ron muy escasils. 

11.- E11 cuanto a lu higiene bucal por diente observamos que la 

higiene bucal en orden decreciente e5 como sigue; 11, 31, 26, 

16, 36 y 46. 

12. - En e 1 aná 1 is is con respecto u arcada, se presentó una mejor -

higicnte en la arc<ida superior que en la inferior. 

6.3. CONCLUSIONES. 

PRIMERA.- Después de anal izado:, los datos, concluimos que el sexo -

mascul in0 presenta 

dentobacterian¡¡. 

igeran:ente lncices mtís elevados de placa-

SEGUNDA.- En cuilnto al sexo masculino, concluimos que en la decacJu 

que se presentaron Indices mtís ele:vados fue la de 71 a 80 años 

e indices menos elevados la de 21 a 30 aiios. 

TERCERA.- En cuanto al sexo femenino, conciufmos que en la decada 

que se presenta ron í n d i ces rn5 s e 1 evado s fu e l a de 7 1 a 8 O años 

e indices menos elevados la de 11 a 20 anos. 

CUARTA.- En cuanto a higiene bucal por diente, conclufmos que el 

diente que presenta Indices m5s elevados es el 46 Y el que 

presenta índices menos elevados es de 11; considerarnos que 



so 
la autoclisis y la anatomía dental con factores Importantes pa-

ra establecer esta diferericfa. 

Q U 1 N TA . - O e a cu e r do_ a n u es l_ ros da tos o b se r vados en 1 a mu es t r a de p ~ 

blación, conclul~os que Ja arcada superior presenta mejor hi--

gienc r¡ue la arcada inferior. 

SEXTA.- Nuestra hipótesis fue comprobada, pero no en su totalidad -

porque a pesar de exi5tir deficiencias nutricionales, educaci~ 

nales, higiene bucal inadecuada y servicios mériico odontol6gi-

cos insuficientes el Indice de higiene bucal no fue tan defi--

ciente como supuestamente crefmos al iniciar nuestra investig!!_ 

ción. 
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