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[ "RESUMEN 1

En México uno de los problemas mds importantes a nivel bucal es la
caries.

Actualmente en los pafses en vias de desarrollo el indice CPO ha
disminuido notablemente, aunque sigue siendo de los mds altos. Aunque
Meéxico es considerado un pafs en via de desarrollo, la mayor parte de su
poblacién se encuentra afectado por este proceso destructivo de los
tejidos duros del diente caracterizado por descalcificacion y desarrollo
progresivo. Esta afeccidn es nuestro pais es debido a que no existen hasta
el momento un sistema de prevencién adecuado contra esta enfermedad.

En este proyecto se revisaron a escolares de 6 a 12 afios para conocer
su indice CPO y como las bacterias influyen en el desarrollo de la
carics; utilizamos medios como el Mids salivartus para Streprococcus
mutans y Agar rogosa para Lacrobacillus acidophilus.

La media del indice CPO en la poblacion de escolaies estudiados fue
de 2.53. El género masculino presenta una media de CEOD de 2.65 v
en CPOD de .10, Mientras que en ¢l femenino la media es superior de
CEOD 3.17 y CPOD .30, Encontramos  que no hay gran correlacion
cnrre la canudad de colonias de microorganismos v ¢l indice ceod y
CPOD, ya que escolares libies de caries presentan guatmente positivo
crecimiento de colonias que los que la padecen: esto nos reitera
multicansalidad de dicho padecimiento, ya  que la presencia de evten
microorganismos no basta para producr caries. La e correlacidn
significativa que se encontrd fue la de ccod v CPODY con el mimero de

colonias en 8. wreraris con [r-.000.



En Lactobacillus en saliva tenemos una p=.039 en cariados deciduos,
mientras que en placa presenta una p=.001 con extraios deciduos y una

p=.027 con cariados permanentes.

Como lo comprobamos la caries en México es un padecimiento muy
importante. por lo que se hace necesario implementar programas para

crear una cultura de prevencién.



I PROLOGO

La realizacién de éste proyecto tiene dos grandes objetivos:

1.- Por medio deéste nosotros {Yadira v Angeles)
quetemos llegar a culminar nuestros estudios obteniendo el titulo de
Cirnjanos Dentistas. Y principalmente:

2.-Que debido a que ningtin miembro de nuestras familias es
Odontélogo e ignora todo o relacionado con esta materia quisimos hacer

una extensa revisién bibliogrdfica.

Tomando en cuenta este aspecto dividimos nuestra  tesis en 7
puntos: La cavidad oral y sus términos generales, ¢l érgano dentario v su
consticucidn  histoldgica, estos dos puntos de la introduccion fucron
introducidos con ¢l fin de que al leer los resultados se tuviera una mejor
comprensién de como se produce la destruccién de los consdituyentes
dentarios causada por agentes patdgenos como lo son: ¢l S0 mutans v
Lactobacitlus.

En ¢l tercer punto mencionamos Glindulas salivales, saliva v sus
compornentes, ya que este os un factor muy importante en el acumulo de
placa y desarrollo de caries. En el punto 4 va se menciona a caries., su
historia, epidemiologia v prevencidn, o pUNtos 5y 8
babla  de  los  mdéwodos vy materiales uilizados en este provecto,

los resultados vy conclusiones de nuestro estudio,



En nuestra opinién, la caries y todo lo relacionado con esta
enfermedad ocupa una posicién central en los requisitos académicos de [a
odontologia. Por lo que la meta principal de esta tesis es ayudar a todo
estudiante de odontologfa esclarezca sus ideas y pueda tomar el mejor

camino para su desarrollo profesional.



ﬁ INTRODUCCION ﬂ

Conocer el estado de salud bucodental de una poblacidn permite

evaluar la magnitud del problema; facilita la planeacién de los programas

educativos, preventivos y curativos.

Uno de los problemas de salud odontolégica mds frecuentes de la
infancia es la caries dental, ya que en 1998 su prevalencia fue superior al
90% en los escolares examinados en la Encuesta de Caries Dental en
Escolares del D.F. "

Durante mds de 20 afios se ha realizado un ndmero importante de
wvestigaciones sobre caries dental con el fin de encontrar, tanto el
modclo ideal para predecir ¢l comportamiento de la enfermedad, como
para entender su patogénesis. Habiéndose generado un gran nimero de
métados para predecir el fururo incremento de la misma.”’

Un mérodo utilizado ¢s ¢l indice CPO ampliamente (cariado, perdido
y obturado), que sc obtiene despiies de revisar al paciente y contar ¢
mitmero de Grganos dentarios que presentan caries, que han sido perdidas
o que presentan obruraciones, El indice debe realizatse en dientes
deciduos v permancentes, va que la poblacion mds afectada presenta

denticion muxea.
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En Europa se han observado reducciones y en la actualidad son bajos.
En la ciudad de Dublin el indice de caries a los 12 afios de edad es de
CPO=1.48. Los descensos se atribuyen principalmente al uso de
fluoruros. La fluoracién del agua se inicia en EUA en el afio de 1945 en la
ciudad de Crand Rapids, Michigan. Hoy en dia los indices de caries
dental de la poblacién estadounidense son bajos, el promedio de caries
para escolares blancos de 5-17 afios es de CPO= 1.97. En México los
indices de caries son elevados; el afio de 1980 la caries en nifios de 12
afios mostraba mds de 4 dientes permanentes afectados (CPO=4.15). En
1988 la caries dental en la poblacién de 10 afios de edad del Estado de
Miéxico fue de CPOS=5.7. Como respuesta a este problema en el afio de
1991 sc inicié ¢l “Programa Nacional de Fluoruracién de Sal” que
buscaba reducir la frecuencia de caries dental en México.

Ta Organizacion Mundial de la Salud (OMS). establecié como
propdsito para ¢l programa de salud bucal, en ¢l ano 2000, que 50% de
los nifios estén libres de caries y lograr un indice CPQ menor de 3 a los
12 aiios de edad.

La caries es una cnfermedad de tipo infeccioso ocastonada por
bacterias que hidrolizan los anicares que peemanecen por mucho tiempo
en la bocea. En ¢l proceso cattogénico se desmineraliza el esmalte del
diente por o cfecto de dertos dados formados por el proceso de
fermentacion de azdeares simples como el azicar de mesa. Dicha
fermentacion se lleva a cabo por bacterias especificas como el

Streprococcus meutans y Lactobacillus acidophillus.



Investigaciones odontolégicas han demostrade que la falta de
vitaminas A,C Y D, y la deficiencia de calcio y fésforo son factores que
predisponen el desarrollo de la caries dental.

Varios estudios sobre el microorganismo Sereptococcus Mutans  han
demostrado que éste desempefia un papel importante en el inicio v
progresion de caries dental. Se ha observade que sujetos altamente
infectados con S, Mutans en saliva, desarrollan mds caries que quienes
tienen bajos niveles del microorganismo. En parte, la susceptibilidad a
caries depende del aumento en ¢l grado de infeccién por §. Murans
presente en boca. En los nifios la caries puede perjudicar incluso los
dientes permanentes recién erupcionados, por lo que resulta
imprescindible hacer una estimacién de ia cantidad del microorganismo
presente en la saliva. Varios métodos han side propucstos para

feterminar los niveles de ¢ iva.
determenar 10§ mveles dC csre Cn SE\IIV:L

Es importante cvicar el desarrollo de la carics. s¢ recomienda
proporcionar a los pequefios alimentos ricos en vitaminas A, C vy D,
coma verduras, citricos productos ldcteos (leche, mancequilla, margarina,

th
quesos, crema, yoghure), frucas,, enere otros,

Debido a su potencia de formar caries, o5 necesario dismmuir ¢
consumo de golosinas y otros postres claborados con articar de mesa. So

han  de ser consumidos, os  recomendable Tavar los dienes lo mis



rdpidamente posible, ya que a medida que pasa el tiempo se da

) . . @
oportunidad a las bacterias de actuar sobre €l esmalte de jos mismos. “

En la boca de un adulto hay mds de 400 tipos diferentes de
microorganismos, en su mayorfa, bacterias. Miles de millones de ellas
crecen en cepas, envolviéndose una alrededor de la otra, en cada
superficie himeda, en cada esquina obscura, en cada rincén. Con un
promedio de temperatura de 36.5°C, una humedad del 100% y una
alimentacién regular de azicares y otros carbohidratos, resulta un
excelente parafso para las bacterias; la boca provee de unhogar  a
una  diversidad tan  grande  de especies. La saliva, un fluido
maravilloso, que sostiene ¢l balance de este ecosistema, mantiene sus
propias bacterias, aparte de otras sustancias. lones de bicarbonato
amortiguan los dcidos producidos por bacterias como €l S. muzans. la
saliva estd saturada con fosfatos y calcio que continuamente reparan
hueccos microscédpicos causados por los 4cidos producidos por la bactetias.
También Ia saliva contienc agentes antibacteriales como la Lisozima que
mata  a la bacteria  destruyendo  sus  paredes  celulares.  Existen
aproximadamente 60 proteinas diluidas dentro de la saliva, algunas
proveen nutrientes para ¢l crecimiento bacteriano, otras lubrican la boca
y algunas pegan las bactenias en grupos demasiado grandes para poder
adheriese 2 fas supesficies  dentarias, ademds de los componenies

antivirales. e hecho, investigadores del National Institure for Dental



Research, declararon que el virus causante del SIDA no  puede
vivir en saliva, e intentan aislar el componente responsable como una

. . . . ©
posible sustancia efectiva contra dicha enfermedad.

Muchos azticares pueden aumentar la actividad del S. mutans a una
actividad frenética. Los azicares que la bacteria produce son mds 4cidos
de lo que a saliva puede neutralizar y los 4cidos comienzan a destrozar la
dentina. Si no hay un cepillado adecuado, aparece la placa bacteriana
produciendo depdsitos calcificados y nuevos hogares para organismos

d —_ {3
ANINOsS,

La caries es una enfermedad de alta prevalencia en México y en gran
nimero de pafses. A través de diferentes programas preventivos se
ha obtenido importantes reducciones en los {ndices de caries, en especial
en paises desarrollados.” Sin duda, la mejor manera de contar con unos

. . - . 53]
dientes sanos radica en ¢l mantenimiento preventivo de estos,



1.-GENERALIDADES DE LA CAVIDAD ORAL

La Cavidad Oral realiza la funcién de masticacién, contribuye al

mecanismo de el habla y nos sirve para dar un aspecto agradable.”

La denticibn Humana es hetereogénea (presenta caracteristica
diferentes en cada Organo Dentario), comprende Incisivos, Caninas,
Premolares y Molares, los cuales difieren marcadamente en su morfologia
y se adaptan a la funcién marcada especifica de incisién (corte), prensién

. . I
v trituracién.

El ser humano ha sido provisto de dos tipos de denticiones a lo largo

de su vida.
A).-La primera la conocemos con el nombre de deaticidn primaria,
temporal o decidua, por lo general compuesta de 20 piezas, se pierde en
su totalidad entre los 10 y 12 anos de edad, aunque pueden presentarse

algunos casos donde la pérdida total sea antes o después de dichas edades.



v

B).-La segunda por lo general debe permanecer en la boca del
individuo por el resto de su vida, (por lo que debe cuidarse para
mantener su funcién), se denomina secundaria o permanente,

normalmente compuesta por 32 dientes.

Existen 20 dientes temporales y 32 permanentes. La
Cavidad Bucal se divide en dos ma;(ilarcs, en el maxilar superior sc
encuentra colocado la mitad del ndmero total de drganos dentarios
dispuesta en forma de arco; en el maxilar inferior o mandibala se haya la

otra mitad. " fig.1.1

Fig. 1.1 comparacsén enne modelos (A) dentddn intanddl, (1%) denticidn

permanente sin terceros molares, (figura womade de adas de Anatomia

Oral pig. 20).



Comenzando en la linea media (Plano Sagital), los Organos Dentarios

temporales o deciduos reciben los siguientes nombres:

-incisivo central
-incisivo lateral

~-caninos

-primer molar

-segundo molar

En el mismo orden, los érganos dentarfos permanentes reciben los

siguientes nombres:
-incisivo central
-incisivo lateral
-canino

-primer premolar

mucla del juicio}. Fig. 1.2
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-primer molar
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Fiq. .7 {.a figura muestra la denticién permancente per su cara vestibular
{ figura tomada det Corpus Anatomia Humana General pig. 854)



Para [a identificacién especifica de cada Srgano dentario, al referirnos
a este se utiliza una nomenclatura donde se nombra a un diente
determinado por su nombre genérico: por ejemplo. cuando se dice
incisivo no se determina si este es superior ¢ inferior, si se trata de lateral
o central y tampoco se sabe a cual denticién pertenece. En este caso debe
especificarse: incisivo central superior de la dentadura de adulto. Es obvio
decir que resulta demasiado largo escribir el nombre completo de cada
uno de los dientes para referirnos a ellos. Por tanto, para hacer referencia
a elfos en las historias clfnicas existen formas o diagramas para hacer su
registro por medio de signos, que sustituyen sus nombres con toda
precision, ahorrando tiempo y espacio. Estas formas son muy variadas y
algunas mds complicadas de lo que se descara; por lo mismo. sélo

- I3 {1
mencionaremos las mas usacas.

DIAGRAMA DE ZSIGMUNDY

Las dos ravas que se enrecruzan representan la posicidn de las
arcadas: fa linca horzonral corresponde a la divisidn encre la accada
stperion ¢ inferior, v la perpendicular a la linea medin que dematea el
lado detecho del izquictdo, cfectwindose la observacion desde 1a
proveccidn vestibulae, Los wimeros designan a cada diente sepin sy
posicidn, Para seftalar un diente, se marea ta papendicelar v fa

haorizautal, que indica e ingulo cuya orfentacion representa el hado que

4



se requiere. Los nimeros arabigos sitven para designar la denticién
. . q0n o
permanente y los romanos y las letras para denominar [a infantil. ™ Fig.

1.3

A7654321 112345678 VIVILUL|IOMEIVY
87654321 112345678  VIVIIIT|INNIIIVV

Dientes adultos Dientes infantiles

Fig.1.3Diagramas utilizados para cada denticién (figura tomada del
Esponda Vila pdg. 32)

DIAGRAMA NUMERICO O SISTEMA UNIVERSAL

Otra forma de representar los dientes es por medio del diagrama

numérico, en ¢l cual tomaremos el tercer molar superior del lado derecho
como punto de partida, asignindole el niimero uno: se continfia con c
segundo molar del segundo lado con ¢l mimero dos: y asi sucesivamente,
hasta llegar al tercer molar del lado izquierdo, al que corresponde el

ntimero 16, de esta manera queda nombrada toda la arcada superior,
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Después se contintia con la arcada inferior comenzande por el lado
izquierdo con el tercer molar inferior asigndndole el nimero 17, y
siguiendo un mimero progresivo hasta el numero 32 que corresponde al
tercer molar inferior derecho; para la denticién permanente . Para
designar los dientes en la primera denticién usaremos niimeros argbigos

. P 10 .
con primas o nimeros romanos. " Fig, 1.4

- -

1 2 3.4 5.6.7 81 0 16 11..12 13 14 15. 16
.32 3130 29 28 27 % 25 | 28 23 22 21 20 19 18 17

Odontograma para denominar a la denticion permanente

1 2 3 4 5 .6 7. & 3 ac
200 19 18 17T (6. 15’ 14 13 12 1Y
L o O Vv VI VI VID IX X
XX XIX XVIII XVII XV1 XV XIV XIII- X XI
Ejemplos de nimeros para asignar a la denticion primaria

Fig. 1.4 Diagrama numérico del sistema universal (tomada del Esponda Vila pig
54).
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DIAGRAMA DE WALTER DRUM

Consiste cn anteponer ¢l ndmero para designar el cuadrante

cotrespondiente de tal manera que los cuadrantes se marcaran el nimero

uno para el superior derecho, el ntimero dos para el supetior izquierdo, €l

tres para el inferior izquierdo y el cuatro para el infetior derecho. Para los

dientes infantiles se sigue en la misma forma, ¢! nimero cinco para el

cuadrante superior derecho, seis para el superior izquierdo, el siete para el

inferior izquierdo y el ocho para el inferior derecho ™ Fig. 1.5

18 17 16 15 14 13 12 11 mBz 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31|32 33 34 35 36 37 38
1] 2 516
4| 3 8 l7

Fiyl. La figura muestea el diagrama de Walter Drum en fa parte
superior ¢jemplifica la forma general y en la parte infertor izquicrda la
numeracién paca la deaticién permanente y a la derecha la denricién
temporal. (tomada del Espoda Vila pag, 54).



2.-EL. ORGANO DENTARIO

El vocablo diente, es nombre genérico que designa la unidad

anatdmica de la dentadura, sea cual fuere la posicién que guarda cn las

arcadas Para identificar cada unidad en particular, sc agrega un adjetivo

que especifica su funcién correspondiente Asi se tiene: diente incisivo,

. . . - m
diente canino, diente premolar y diente molar. '

Los dientes son érganos duros, de color blanco marfil. de espacial

constitucién tisular, que colocados en orden constante en unidades pares,

derecho e izquicrdo, de igual forma y tamano que dentro de [a cavidad

. .. A 1w
bucal, forman el aparato dentario, en cooperacion con otros drganos.

Fig. 2.1

Tk
.

4
B

-1

Fig. 2.1 Vicn

stibular del aparato dentane. (A) mncosa vestbudar, (38 henitlo

Lngrial, (CMremllos vesabulares (romada det Atdas de Anaronny Ol Plig T
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2.1 ANATOMIA Y MORFOLOGIA

A pesar de que todos los dientes son morfolégicamente diferentes,
guardan entre si algunas caracterfsticas constantes. Se divide para su
estudio cn tres partes: corona, cucllo y raiz,"”

CORONA: Es la porcién del diente que estd visible fuera de la encia y
trabaja directamente en la masticacién; se le llama corona clinica o
funcional. La corona es anatémicamente la porcidn del diente cubierta
por esmalte, y se llama corona anatémica. La corona tiene seis caras o
superficies; a cada una de éstas se le estudian cuatro lados que la
circunseriben como un cuerpo geométrico. Cuando se describe algiin
Srgano, se relaciona su pesicién con el plano sagital o medio que divide
al cuerpo en dos partes, el derecho v el iaquierdo. Lo que estd junto o
cerca de dicho plano se dice que estd adentro o con relacién interna.
Cuando cstd distante se dice que cstd afuera. En la misma forma si estd
hacia delante scrd anterior y lo que se localiza hacia atrds es posterior. Las
caras de la corona, son seis; de estas cuatro son paralelas al cje y se
denominan axiales: las dos restantes son perpendiculares al cje, una s
cara oclusal o masticatoria y la otra es plano cervical que une a la corona
con la rafz en el cucllo.  Dos de las caras axiales hacen contacto con los
dientes contiguos y se nombran proxinales. Iy mds ceecana al plane
medio, se¢ Hama mesial; y la orra distal. La cara vestibular se te [lama cara
libre por no rener contacto directo con otro clemento anatdmico, y ¢l
que hacen con los labios, carrillo y lengua puede ser mrerrumpida; en

antenores se fe llama cara labial, y vesibular en dientes postertores.
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Toda teferencia que corresponda a la cara postero interna de los arcos
dentarios serd nombrada lingual en inferior y palatina en superior. La
carz oclusal o masticatoria se localiza perpendicular al eje longitudinal v a
las cuatro superficies axiales. Opuesta a la cara oclusal se encuentra la cara

cervical y es la dnica que no puede verse porque corresponde a la parte

del cuello que une la corona y rafz. a0 Fig.2.2y23

/«‘Im:asal

K . - .
g o7 Representd un diente v s divisién en corona, aeelle voeng s sdemic de Tas
cavas vespbulbies o Libiales v lingual Gomada det Domowd pap 81

i)



Vesibular
s nglcan

Fig. %.% Distribucién de los érganos dentarios dentro de la cavidad bucal {tomada

del Esponda Vila pdg. 41)

La cara oclusal es la porcidn de la corona con la cual se efectia la
masticacidn. Tiene una forma particular segiin el diente de que trate. En
anteriores sélo presenta un boede denominade cortante o incisal, que en

¢l canino se convierte en un vértice. Fig 2.4,
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oy (®

Fig. 24 Comparacién del borde incisat de un central (A) y del vérzice de un
canino (B) {romada del Esponda Vila pdg. 1598 y 191).

En posteriores se llama cara oclusal. Presentan ciertos accidentes
sumarmente notorios a diferencia de las caras axiales que no [as tienen y se
trata de eminencias y depresiones en caras oclusales de premolares y
molares.  Como eminencias tenemos en fa cara oclusal  cispide,
rubdreulo, cresta, arista, cima o vértice; y en las depresiones tenemos
surco, fosa, foseta, fisura, agujero. Desde este punto de vista oclusion
significa accion v ¢sta necesariamente debe de ser realizada por elementos
anatdmicos de cuya morfologia se ha hablado, [a masticacion es la
funcién propia del aparato dentario asf, podria decirse que ta ochusion es
la relacién armoniosa entre las superficies masticatorias de los dientes de
la arcada superior con la inferior, al hacer contacto en of momento del

. {10 -
cierre,  Fig.2.5



qu.ZE Dos aspectos de la cara oclusal del primer molas inferior derecho.1)Surco
fundamental. 2}osera triangulac distal, 3)Cima de la aispide mesiolingual 4}agujero
de la foseta central S)surco oclusolingual G)fosera triangular mesial, 7)surco
oclusovestibular, 8jcima de la cispide centrovestibulare Msurco oclusovestibular
10)Zona de conzacto oclusal,(tomada del Esponda Vila pdp. 295).

CUELLO : En un diente el cuello es el contorno que marca en punto
de anién entre corona anatémica y rafz anatémica. El cucllo tiene la
particutaridad de ser dnico, aun cuando scan midldples las rafces. En los
dientes uniradiculares ¢l cucllo es parte de la rafz , se continua; en los
multiradiculares, retine a todas las raices en una sola unidad continuada y

(F0) pan
las coneeta con la corona. ™" Fig. 2.2
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La linea cervical en el diente, es constante, marca el ramafo de [a
corona y rafz anatémica; el esmalte que cubre la corona y el cemento que
cubte la rafz se ponen en contacto en tres formas diferentes:

a}).-En un 60% de los casos el cemento cubre el borde adamantino.

b).-En un 30% esmalte y cemento estin en contacto sin
sobreposicién de cemento.

c).-En un 10 % existe cierta porcién de dentina expuesta sin ser

. - {10
cubierta por esmalte ni por cemento.

Fig. 2.6 Foenu en que se ponen et contacto of esmalte ¥ cemento en cervial. -
Dentina, C-Cemento, E-Esmalie. {fig. tomada del Adas de Anacomia Oral pig.156)

24



RAIZ : La rafz del diente es la parte que le sirve de soporte. Se localiza
firmemente colocada en la cavidad alveolar, constituida por dentina y
cubierta por cemento en el cual se insertan las fibras coldgena del
ligamento parodontal que la sostiene y fija al alvéolo. Un érgano dentario
puede poseer una sola rafz, o bién estar dividida en dos o tres cuerpos
radiculares. Lo primero sucede en diente anteriotes y lo segundo en
dientes posteriores, que necesitan mayor sustentacién, en vista de que es

mayor el trzbajo traducido a presiones y traumas, durante la masticacién.

10

El lugar de la divisidn de una rafz en dos o tres ramas se conoce como
bifurcacién y trifurcacién a la divisidn de aquella en tres. El nombre que
reciben las rafces se da en relacién con la posicién que ocupan respecto a
los planos sagital y transversal del organismo. la rafz puede ser
comparada con un cono o una pirdmide cuadrangular, con la base
dirigida hacia el cuello. Las caras dc esta pirdmide son, segin su
orientacion: mesial, distal, vestibular o labial y lingual, en [2 misma forma
que la corona. ™

Para su estudio la dividimos en tercios, correspondiendo el tercio
apical al extremo de ella; el tercio medio es ¢l cuerpo de la rafz y el rercio

. - . (nrm
cervical, o5 el tercio de fa misma.
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2.3 HISTOLOGIA

Es indispensable conocer la histologfa de los drganos denrarios, pues
sobre tejido dentario, es donde se va a evolucionar la caries, *”

Estructuralmente el diente se¢ compone de cuatto tejidos
principalmente; tres son duros mineralizados,y constituyen la cubierta del

cuarto tejido llamado pulpa: “*

ESMALTE  Es el tejido mds duro del orpanismo por ser el que
contiene mayor cantidad de sales calcdreas, aproximadamente 97%, pero
al mismo tiempo es el més frégil a esta propiedad del esmatte se le llama

R . . " ]
friabilidad y no se encuentra en ningtin otro tejido. ™"

El color del esmalte es blanco azulado y los demds colores son
proporcionados por I dentina. El csmalte es el primer tejido que se
calcifica y los defectos que se presentan son irreparables, y son sitios de
menor resisiendda al proceso carioso, existe un aforismo que dice: el

LI

defecto estructural de hoy serd fa caries del mafiana ™,
Es el tejido exterior del drgano dentario que a manera de casquete

cubic a la corona en toda su cxtension, hasta ¢l cucllo, en donde se

relaciona con ¢l cemento que cubre a la rafz, a esta unidn del cemenio
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con el esmalte se le llama cuello del érgano dentario, el esmalte se
relaciona también por su parte externa con la mucosa gingival, la cual
toma su insercién, tanto con el esmalte como con el cemento. Por su
. . . . an
parte interna, se relaciona con toda su extensién con la dentina.

2.7

Fig.

Fig. 2.7 {A) Cubierta de la coronz anatdmica de un diente (esmalte), (B) unién del

esmalte con dentina, (C)untén cemento - esmalte, (tlomada del Adas de Anatomia
Qral Pig 79).
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El espesor del esmalte es minimo en el cuello, y a medida que se
acerca a la superficie oclusal o borde incisal, se va engrosando hasta
alcanzar su mayor espesor, al nivel de las cispides o tubérculos en los
molares o premolares y al nivel de los bordes cortantes de los incisivos y
caninos. Este espesor es de 2mm a nivel de las cispides de premolares,
2.6 mm a nivel de las cispides de molares y de 0.5 mm a nivel del cuello

de todos los érganos dentarios.

El elemento estructural del esmalte esta formado por:
1.-Cutfcula de Nashmyth
2.-Estrias de Retzius
3.-Prismas
4 .-Sustancia Interprismadtica
5.-Lamelas
6.-Penachos
8.-Husos
9.-Agujas

CUTICULA DE NASHMYTH
Cubre al esmalte en toda sus superficie en afgunos sitios es delgada,
incompleta o fisurada en estos casos ayuda mucho a fa penetracion de la

carics, no tiene estructuras  histoldgicas  sino que es una - forma
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cuticular formada por la queratinizacién externa e interna del esmalte, la
importancia de ésta cuticula, es que mientras estd completa, el proceso

carioso no penetra, ya que su avance es siempre de afuera hacia adentro.
(11

ESTRIAS DE RETZIUS

Estructuras que siguen una linea paralela a la forma de la corona. Son
estriaciones relacionadas con las lineas de incremento en el crecimiento
de la corona provocada por sales orgdnicas depositadas en el proceso de
calcificacién, son zona de descanso en la desmineralizacién, y por lo
tanto hipocalcificadas, lo cual la favorece a la penetracién del proceso

carioso, " Fig. 2.8

Fig.2.8 Cornte longitudimal del esmualee, que muestran las Esirfas de Rewius

{tomada del Atlas de Anatomia Oral ple.85)



La supetficie interna del esmalte estd relacionada en toda su extensién
con la dentina y en la unién amelodentinaria se encuentra una zona
granulosa de Thomes formada por la anastomosis de las mismas, que
parte de los odontoblastos, cruzan toda ia dentina dentro de los tabulos
dentinarios y terminan en dicha zona , dando a ésta sensibilidad; hasta
hace poco tiempo se tenia la impresién de que el esmalte era un tejido
estético, cs decir que no sufrfa cambios, sin embargo, en la actualidad se
sabe que permite ¢l paso de sustancias del interior al exterior y viceversa,
como veremos mds adelante esto ¢s muy importante en lo rclativo en

. . . 1
tanto a profilaxis como penetracién del proceso carioso.

El esmalte no cs un tejido vital, es decir no tiene cambios metabélicos
no hay comstriccidn pero sin embargo presenta el fendmeno fisico de

N i caoooan
difusion y ol quimico de reaccidn.

El esmalie no es capaz de resistic ¢l ataque ded proceso carioso, no se
defiende, pero si puede cambiar algunos iones por otros: a &ste fendmeno
se le flama DIADOQUISMO., ™

Basados en este fendmeno, o5 como nos explicamos o acion
profilictica de los iones de flior que endurece ¢l esmalte; pero también
nos explicamos a penetracidn del proceso carioso, «i los jones que

. . {an
cambuan ¢l esmalte, son iones de calcion,
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PRISMAS

Los prismas del esmalte pueden ser rectos, o bien ondulados
formando en éste caso, lo que llamamos en este caso ESMALTE
NUDOSQO . Su importancia es en dos sentidos: "

Los prismas rectos facilitan la penetracién del ‘proceso carioso, los

prismas ondulados hacen mis dificil la penetracién del proceso. “”

Los prismas miden 4,5, 0 6 micras de longitud y de 2 a 8 micras de
ancho (32 prismas juntos hacen el grueso de un cabello).Los prismas del
esmalte se encuentran colocados radialmente en todo su espesor.

En un corte transversal. En un corte transvesal del esmalee

. {
encontramos que los prismas son penta o hexagonales. "

La direccién de los prismas son:
Superficics planas: Los prismas se encuentran perpendicularmente en

direccién al limite amelodentinario.

Superficies céncavas:(fosetas. surcos), convergen a partir del limite

amclodentinario.  Superficies convexas (cuspides) divergen hacia ¢l

. ) -
exterior. ! Fig. 2.9
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Fig. 2.9 Prismas del esmalte superior (corte longitudinal),

inferior (corte transversal). Tomada del Arlas de Anatomia Oral pg. 80

SUSTANCIA INTERPRISMATICA
Se encuentra uniendo todos los prismas y tiene la propiedad de ser

soluble en 4cido diluido. Eso nos explica claramente la fécil penetracion

1y
del proceso canoso.

LAMELAS Y PENACHOQOS

Favorece rambidn la penctracidn del proceso cartoso por ser

) i an
estructuras hipocaleificadas.



USOS Y AGUJAS

Son también estructuras hipocalcificadas ayuda a la penetracién del
proceso carioso a demds de ser altamente sensibles a diversos estimulos,
pues se cree que son prolongaciones citoplasmdticas de los odontoblastos
que sufren cambios de tensién superficial y reciben descargas eléctricas

- 1y
que transmiten a los adontoblastos.

DENTINA Es el tejido bdsico de la estructura del érgano dentario
constituye su masa principal; en la corona, su pare exterior esta
delimitada por el esmalte, y en la rafz por el cemento. Se trata de un
tejido calcificado, mds duro que el hueso y tiene sensibilidad a cualquier

estimulo. Fig, 2.10

Fig. 2.10 (cmin.z primariz (a}, denting secundarioa (1) (mul.tdl libro Adas

de Anatomfa Oral pig. 101)



Su mineralizacién da principio un poco antes que el esmalte, formado
por una sustancia fundamental calcificada, que guarda en el interior de su
masa infinidad de tubillos llamados TUBULOS DENTINARIOS,
donde se alojan las fibrillas de Thomes. La dentina es un 25 A 30 %
matriz orgdnica coldgena que esta impregnada de sales inorgdnicas, sobre
todo en forma de apatita. El elevado porcentaje de materia orgdnica, hace

que la dentina sea un tanto comprimible, sobte todo en jévenes. ™"

Fibrillas de Thomes: Las fibrillas odontobldsticas o de Thomes son

prolongaciones de citoplasma de los odontoblastos o dentinoblastos, que
son las células productoras de un medio o substancia de naruraleza
coldgena que, al calcificarse, constituye la dentina. Al mineralizarse esta
masa, las células que han propiciado su formacién (odontoblastos)
migran hacia la parte central del diente, y van dejando la prolongacién de
su citoplasma en forma de fibrillas, las que quedan aprisionadas dentro

del tejido endurecido.

Estas fibrillas son las conductoras nutricionales y sensoriales del tejido
dentinario existen alrededor de 36,000 de ellas en 1 mm2. Los tibulos
dentinarios tienen un didmetro desde cuatro ¥ medio hasta una y media
micras cerca de la unidn de la dentina con ¢l esmalte o con <l comento,
donde se anastomosan unas con otras: los conductillos son huecos v no

- . . e, - (A2 k)
calcificados, tienen disposicién en abanico. ™
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Existen en la masa dentinaria, tanto en corona como en rafz, zonas
no calcificadas ¢ hipocalcificadas que pueden considerarse como
oquedades que se comunican con la cdmara pulpar por los conductivos
dentinarios y se les conoce como LAGUNAS DENTINARIAS, pueden
ser  un  peligro  en  proceso  carioso, ya  que facilitala
penetracién microbiana. En la ralz existen estos mismos espacios los
cuales pueden considerarse semejantes o iguales, y reciben el nombre de
capa granular de Thomes. Estos espacios o huecos pueden servir para dar
cierta flexibilidad a la dentina, o como reserva de tejido recalcificable en

caso de infeccién o lesién. Fig. 2,11 %"

Fig. 2.11 Cone trnasversal descalciflicado de wibulos dentinanos (tomada del

Atlas de Anatomin Ozal pdg. 93).

45



Clasificacién y calcificacién de la dentina: la mineralizacién de la
dentina se efecttia en direccién de fuera hacia adentro. A medida que el
odontoblasto se retira hacia el centro del diente, el tamafio de la cavidad
o cimara pulpar se reduce. En la  porcién radicular el
conducto se va constituyendo en forma conoide con base en el dpice. La
mineralizacién continuada en este sentido llega finalmente a formar la
tidtima porcién de la rafz en su agujero apical. La calcificacion se realiza
por capas que presentan épocas de mayor actividad durante el
metabolismo evolutivoe. En el espesor de la masa hay proyecciones
esferoidales paralelas a la superficie dentinaria, llevan el rombre de lineas

o contornos de Owen. Fig. 2.12

La dentina responde a las afecciones externas no solo con el dolor que
acusa su prescncia, sino que éstas les sirven de estimulo para producir
algunas transformaciones en su constitucién tisular, ya sea depositando
mds calcio en el tejido constituido o formando uno nuevo a expensas de

la cavidad pulpar. "



Fig.2.12 lineas de Owen vista desde un corte transversal

{tomada det Atlas de Anaromia Oral pdg.99)

CEMENTQ: Conforma la ¢structura externa de ia raiz de un diente.
Congiste ¢n una capa Gsea que cubre la denuna de la rafz y tiene
estructura semejante 2 la del hueso, aunque no presenra sistemas de
Havers ni vasos sangufneos; de color amarillento, de consistencia mrds
flexible y menos dura que la dencina: su caleificacion ¢s también menor y
no o sensible coma esta. De los wejidos dures del diente es ¢ dnico que
encierra eélulas dentro de su constitucidn Histolégica. El cemenco tiene
mayor espesor en la regidn apical de la miz, presencando en este punto
edlulas con aspectos de osteocitos: los cementocitos. Al igual que tos

osteoditos,  estas Clulas estdn encerradas en lagunas y



se intercomunican por canaliculos. Como el cemento no presenta canales
vasculares, la nutricién de la célula se hace a través de estos canaliculos. El
cemento es un tejido que reacciona con mucha facilidad, siendo
reabsorbido cuando ocurran altcraciones cn la membrana periodontal.
En la extremidad de fa rafz fa produccién de cemento es continua para
compensar la erupcién normal que el diente experimenta. Aunque esta
erupcién sea muy lenta la formacién del cemento es importante para
mantener el tamafo de la rafz y garantizar la fijacién del diente. El

cemento se considera dividido en dos capas:

A)Una interna acelular: es mds compacta, mineralizada, y de
crecimiento normal muy lento. Es mds delgada y estd unidaala dentina.

B)Una externa celular: las células de la capa externa  son los
cementoblastos o cementocitos. Se fija a las fibras del ligamento
periodontal; a estas fibras del paredonto, que sc dejan atrapar por el
cemento , se¢ les da ¢l nombre de fibras perforantes.

La formacién del cemento es posterior a la dentina se hace por capas
superpuestas a expensas de la parte interna del foliculo o saco dentinario,
que conserva en ¢ste motnento los cementoblastos o productores del

i
cemento.



PULPA 1La pulpa dental es de origen mesodérmico y llena la
cdmara pulpar, los canales pulpares y accesotios. Su contorno periférico
depende de la dentina que la cubre. Esta formada en el adolescente por
tejido conjuntivo de tipo mucoso y en el adulto por tejido conjuntivo
laxo. Consta de una concentracidn de células de tejido conjuntivo, entre
las cuales hay un estroma de fibras precoldgenas de tejido conjuntivo. Las
fibras precoldgenas se vuelven coldgenas al acercarse a los odontoblastos y
forma el incremento homopéneo de predentina. La pulpa es un tejido
muy inervado y vascularizado; vasos y nervios mielinico penetran por un
orificio en e 4pice de la rafz (fordmen dpical) y se ramifican

1
profusamente. "

En el centro del diente y circundado por la dentina, se encuentra una
cavidad que se conoce como CAMARA PULPAR; ocupada en su
totalidad por pulpa dental. Se estudian dos partes de [a cavidad o cdmara
pulpar: la porcién coronaria y la radicular. l.a primera, ¢s una cavidad
que toma la forma de la corona, mds o menos cuboide, con pequeiias
variantes, segin ¢l diente que se trates estd circundada por paredes,
cuatro axiales rales como labial o vestibular, lingual, mesial, distal; las
otras dos son perpendicular a estas y se trata de las caras oclusal y cervical,
¢sta Glaina corresponde al cuello del diente. La pared que corresponde a
la cara oclusal, cuando existe, se llama techo de la cavidad y la pared que

corresponde ab cuello se llama piso o fondo de la misma.



En el techo existen unas prolongaciones de la cdmara, también
ocupadas por pulpa, llamadas cuernos de la pulpa. Se encuentran
dirigidas hacia la cima de las cispides de la corona. Estos cuernos son
formaciones anatémicas que deben tenerse en cuenta para cualquier
intervencién clinica en la corona de un diente. En los dientes anteriores
uniradiculares la cdmara no tiene techo ni piso, debido a la conformacién

. .. an
de estos dientes, pero si existen los cuernos de la pulpa.

La segunda porcién de la cavidad pulpar corresponde al conducto
radicular; es ligeramente conoide o tubular, y como un embudo sale del
fondo o piso pulpar y después de recorrer el trayecto longitudinal del
cucrpo radicular termina en ¢l fordmen apical, al cual comunica con ¢
extcrior y ¢s ¢l sitio por donde entra ¢l paquete vasculonervioso que nutre
y da senstbilidad a la pulpa. La forma del conduco radicular depende de
fa que tiene la propia raiz, y ademds, de que sea dnico en clla. Algunas
raices tienen dos conductos.

Las funaones de la pulpa son tres: vital, sensorial v de defensa.
AWVial: Formacidn incesante de dentina, primecamente por
céulas de Korff durante la formacion  del drgane  dentario y
posteriormente por drganos dentarios que forman la denomna secundaria.
B) Sensorial: Como  cualquicr  tejido  nervioso  transmite
sensibilidad ante cualquier exartante ya sea fisico. quimico, mecinico o

eléernco.
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C) Defensa: Se encuentra a cargo de los Histiocitos que  se
encuentran a lo largo de los capilares, y en los procesos
inflamatorios producen anticuerpos, son de forma redonda y se

transforman en macréfagos ante una infeccién. Fig.2.13 "

LIGAMENTO PERIODONTAL

Estd formado de un tejido conjuntivo denso con caracteristicas
especiales que une al cemento dentatio con el hueso alveolar,
permitiendo, no obstante, leves movimientos del diente dentro de los
alvélos.

Las fibras de coldgeno de la membrana periodontal estdn orientadas
de modo que transformen las presiones cjercidas durante la masticacién

en tracciones, esto evita que se ejerzan fuertes presiones directamente

()

sobre tejido dseo, lo que provocarfa su resorcién.

Fig.2.13 Corte longiwdinal de un diente descalcificado que muestra la
pulpa dentaria



3.-GLANDULAS SALIVALES
3.1 Generalidades

Los alimentos a su paso por la cavidad bucal son expuestos a la
cavidad enzimitica de la saliva, que es producida por Gldndulas
especializadas que, en general son de dos clases: Salivales mayores
(principales) v Salivales menores (accesorias). ' Las Gléndulas mayores,
en nuimero de tres a cada lado son: Pardtida, Submandibular ¥
Sublingual. Las glindulas menores constituyen infimdad de pequefias
glindulas rudimentarias que sc encuentran dispersas irregularmente en la

o
mucosa ¢ submucosa de todas las paredes de la boca.

Examinando la estructura de estas glindulas se observa que estdn
compugestas por unidades morfoluncionales denominadas adendmeros.
La unidad glandular esta constituida por una unidad secrcrora formada
por unidades epiteliales  glandulares v por conductos intercalares,

. 3R}
estriaelos v secretores.

En [a base de las cfulas de Ta porcion glandutar v del conducto

mtercalar se observan células mioepiteliales.

52



Las glindulas salivales mayores no sélo forma un conjunto de
adendmeros, sino que presentan en su constitucién otros componentes
entre los cuales se incluyen el tejido conjuntivo , los vasos sanguineos y

linfiticos , y los nervios. “” Fig, 3.1

Fig.3.1 Vision lateral de las glindulas salivales en una diseccion del

cucrpo de la mandibula (tomada del CORPUS Adas de Anatomia
Humana pdg.877).
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Glanduia Parétida :

La Glindula Parotidea tiene fortna muy irregular; para su estudio
diremos que tiene forma de prisma triangular. Se encuentra en parte de {a
cabeza sobre la superficie [ateral de la rama mandibular y el masetero. una
porcién se encuentra en la regidn retromandibular del cuello, Se
encuentra detrds de la rama de la mandibula sobre la superficte externa
de la apéfisis estiloides y el misculo estilohioideo, delante de la apdfisis
mastoides del crdneo, y arriba del vientre posterior del digdstrico. La
Gldndula siempre se extiende hacia abajo sobre la cara superficial del
vientre posterior del digdstrico. Las pardtidas grandes también pueden
continuarse  hacia  atrds  sobre  la cara superficial  del
esternocleidomantoideo, y mas abajo al midngulo carotideo. "™ El
conducto parotideo {(de Stenon) tiene en su luz un didmerro medio de
tres milfmetros y una longirud de tres a cuatro centimetros; se desliva de
tal manera que sigue una linea que, trazada superfictalmente, va del
borde libre del I6bulo de la oreja al subtabique; es caudal ol arco
cigonxitico, lo separa de o una distancia de 1.5 cm en ol extremo
postetior y de Tem en ¢l anterior . Intcialmente, ¢l conducto parotideo
esta cublerto por la mencionada prolongacion de la glindula para
despuds de un rrayecto submucoso, formar, on le pared yugal del

vestibulo, frente al el del segund o molar superiorn,



una pequefia eminencia llamada PAPTLA PAROTIDEA, en cuya cima

. . — 7))
desemboca por un orificio pequefio.

Es una glindula acinar, compuesta, cuya porcién secretora esta
constituida pot células seromucosas. En los seres humanos estas células
contienen polisaciridos neutros, cantidad regular de RNA y grinulos de
secrecidn ricos en pioteinas, con intensa actividad amilolftica. Los otros
componentes de estas gléndulas son iguales a los ya descritos. En la
especia humana el 90% del volumen de la pdrotida esta constituido por
células secretoras, el 5% por conductos estriados y el 5% restante por

- . . . (13
conductos extracelulares, por tejido conjuntivo, vasos y nervios.

La Gléndula Parotidea es irrigada por multiples ramitos colaterales de
las arterias que estdn en su espesor: Cardtida externa, Maxilar , Temporal
superficial, transversa de la cara, Auricuiares, anterior y posterior. La
circulacion veunosa se efectda por las venas intraparotideas. La circulacion
Linfitica que hace un relevo inicial en los linfonodos intraparotideos, ¢s
tributaria de los linfonodos de la cadena yugular y de algunos que se
encuctiran ent ¢l trayecto de la yugular externa. La inervacidn cs

' . s (AR E
principalmente de cardeter auténomo. * Fig.3.2
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Fig. 3.2 Glindula parétida. Corte horizontal del cuello (tomada dcl

libro CORPUS de Anatomis Humana pig. 879)



Glandula submandibular :

Esta Gléandula es mds pequefia que la Parotidea pero mds grande que la
sublingual; corresponde en volumen y peso aproximadamente, a un
tercio de la primera.’” De aspecto muy semejanie a la anterior, se
encuentra en el tridngulo digdstrico sobre la superficie externa del
hiogloso y milohioideo que forman el piso del tridngulo. La gléndula es
lo suficientemente grande para superponerse 2 las superficies externas
del tendén intermedio y vientre anterior del digdstrico inferior de la
mandfbula, hasta que se encuentra con la insercién def milohioideo a este
hueso. Asf, técnicamente, parte de la glindula se encuentra por arriba del
cuello. " De forma irregular, aunque su cuerpo se adapta al de su celda,
la gléndula submaxilar semeja a una almendra con sendas prolongaciones

dorsal y ventral. **

De la parte posterior de la Gldndula sale su conducto que viaja hacia
delante, profundo con respecto al mitsculo Milohioideo, al pricipio sobre
la cara supetficial del Hiogloso, y luego sobre la cara superficial del
gentogloso. Al final el conducto se abre en el piso de la boca, a cada lado

(14

del frenillo de la lengua.

Es una glindula nibulo acinar compuesta. Su porcién secretora estd

constituida por células mucosas y seromucosas.
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Estas iltimas se agrupan formando acinos o también se asocian a las
células mucosas de los acinos donde se disponen excentricamente,
formando las llamadas semilunas. Las células serosas son el principal
componente de la gldndula y pueden distinguirse fcilmente de las ¢élulas
mucosas por su niicleo esférico y citoplasma acidéfilo PAS-positivo. Es
probable que éstas ltimas sean las células que sintetizan la amilasa
presente en esta gldndula y en la saliva secretada por ella. El 80% del
volumen de Ja submaxilar estd constituida por células seromucosas, el 5%
por células mucosas, el 5% por conductos estriados y el resto, por vasos,

nervios y otros conductos. ¥

El conducto submandibular, en su origen, queda a igual distancia del
nervio lingual, que le es craneal, y del hipogloso que le es caudal. **

La Glindula Submaxilar recibe sangre arterial de la facial,
directamente o por medio de sus colaterales {palatina ascendente y
submental). La sangre venosa es recogida por venas que acompafian a
dichas arterias, mientras que la Linfa drena en los linfonodos
submandibularess. Las fibras simpdticas vasomotoras proceden del
Ganglio simpdtico cervical superior y llegan a la gléndula acompafiando
alas arterias. Las fibras sceretorias del parasimpdtico craneal provienen,
inicialmente def nervio facial; siguen por la cuerda del tfmpano,

contintan por ¢l nervio lingual (rama del mandibular ), hacen relevo en

S8



el ganglio submandibular, y de ahf{ parten las neurofibras

postganglio}lares que abordan directamente a la gléndula. *”

Glandula sublingual :

Es también una glindula tibuloacinar compuesta con estructuras
semejante a la submaxilar. *?

Constituida por acinos mixtos, las células serosas estdn siempre
agrupadas en posicién de semiluna al final de los acinos mucosos. La
glindula sublingual se distingue de la submaxilar por presentar un
evidente predominio de células mucosas sobre las serosas. El 60% del
parénquima de estas glindulas est4 constituido por células mucosas, el

30% por cerosas y el 3% por conductos estriados. *”

Las glindulas salivales menores sc encuentran distribuidas en toda la
cavidad bucal y son glindulas puramente mucosas; producen una saliva
particularmente viscosa y rica en factores de defensa como la

inmunoglobulina A {IgA).

En respuesta a estimulos, la secrecién salival puede aumentar con
cambios significativos en su consistencia ¥ cn la concentracidén de sus

LITE
componentes. " Fig. 3.3
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3.2 Saliva

La saliva es una secrecién compleja de la mezcla de fluidos bucales
proviene principalmente de las glindulas salivaies mayores (93% de la
secrecién) y menores (7% de la secrecién). Adicionalmente, la saliva
contiene un niimero de constituyentes como liquido crevicular, suero,
células sanguineas, bacterias y sus productos, cflulas descamadas, virus,
hongos, restos de comida y restos de expectoraciones bronquiales.

Existen dos etapas de produccién de saliva denominadas: no
estimulada (en descanso) y estimulada (principalmente inducida por la
masticacién).Si asumimos que el estado de suefio durara en promedio 8
horas durante las cuales, pricticamente no existe produccién de saliva, y
el periodo de masticacién dura de 2 2 3 horas diarias; la produccién de
safiva no estimulada estarfa ubicada en las 14 horas diarias restantes. La

cantidad total de saliva secrerada en un dia puede ser de 576 ml. "”

3.2.1 Composicion Organica e Inorganica

Aproximadamente el 99% de la saliva es agua. El 1% restante
consiste de moléculas orginicas grandes {protefnas, glicoprotefnas y
lipidos}), de moléculas orgdnicas pequefias (glucosa, urea), y de
clectrolitos (sodio, potasio ,calcio .cloro y fosfatos). Un listado de
constituyentes de la sativa se puede apreciar en el cuadro 3.1 (tomada del
libro de Cariologfa prevencién,  diagnédstico  y  tratamiento

contemporidneo de la caries dental pdg.220) ¥
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3.2.2 FUNCIONES DE LA SALIVA

La saliva tiene varias funciones tales como proteger la integridad de
la mucosa, eliminar restos alimenticios y bacterias de la cavidad bucal,
neutralizar 4cidos, acidificar bases y proveer de los iones necesarios para
la remineralizacién de los tejidos dentarios. Ademnds, tiene propiedades
antibacterianas, antifungicidas y antivirales. Adicionalmente, los
componentes de la saliva facilitan la masticacién, la deglucién, la
fonacién asi como las funciones sensoriales de la cavidad bucal. ver

cuadro 3.2 (romado del libro de Cariologia Pdg.221). "

PRINCIPALES COMPONENTES DE LA SALIVA

1. Protelnas 2 paquanas moldculan organkcas 3. Elactroiftos
Albuminm Croatinina Amoninco
Amilean Aluccas Bicarponnie
- glucorunidass Lipidom Cakilo
Carbohidenton Nitrégenc Cloro
Cintatinas Acido nldhco Flaor
Enoronans Uran lodo
Fibronactina Aaido urido Magnasic
Guatsiiom Footaton
Hintminn Polazlo
Inmunogiobulina A {1gA) Sodio
Inmunogiobulng G (19CG) Sullnion
Inmunoglobulina M (M} Tieriannlo
Kaltkralna Armortgundoran no-
Lactofmrrina ALpociiK.on
Lipana

Ooethkisognnasn Wil n

[QLT-FI0 V)

Marina

Foartorma de crocimianio narvioion
Fnctorms cis crecuminnlo spmddrmicon
Aqreguinas paltotidann
Poptidaamn

fonfainann

Protainas ricaa an proling
fubonuelanne

Paroxidanna anlvalen
Componnntan sncratorlan

1A amcratonan

Frotabnan adrican (franns)
Proteinon tkeas nn Tlroaina
Profainan de unidn & vitaminna

n2



AMORTIGUADORES SALIVALES

Es una solucién que tiende a mantener un pH constante, Por varias
razones, ¢l bicarbonato es el mds importante de los amortiguadores
salivales:

1.-Puede amortiguar rdpidamente mediante la pérdida de bidxido de
carbono (comparado con la sangre).

2.-Su pK se semeja al que se encuentra en la placa, y por lo mismo es
mds efectivo en ese nivel,

3-A medida que aumenta la frecuencia del flujo salival, la
concentracién de bicarbonato también aumenta en gran escala.

4.- Después de eliminar el bicarbonato mediante una corriente de
CO2, sin oxigeno en un pH de 5, la capacidad amortiguadora de la saliva
se reduce notablemente.

El sistema bicarbonato es bajo en saliva no estimulada y aumenta a
medida que la saliva aumenta. Junto a ello, el pH y la capacidad
amortiguadora aumenta de manera dramdtica.

La urca s secretada continuamente también por saliva, los
microorganismos de la placa pueden convertir la urca en otros productos
nirrogenados y  amonfaco. El amonfaco asf formado puede servir

. . {1
fa l‘nbléﬂ comao amcmguado r.
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En un estudio longitudinal sobre incidencia de caries, se encontré que

una baja capacidad amortiguadora se presentaba nueve meses antes de

. . . 6
Hegar al punto mdximo en ef incremento de caries. *°

Volimenes y diracciones probables ds la saliva
alredador de los dientes en diferentes zonas
de ia cavidad bucal.

Verticalmente

Fig. 3.3 Volimenes y direcciones de saliva (tomadu del libro de Cariologia Pdg,

231).
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4.1 Historia

Padecida desde los més remotos tiempos de la humanidad, la caries se
menciona ya en los antiguos cddices babilénicos y egipcios; estudios
radioldgicos del alto Nilo, de mis de 5000 afios, nos permite afirmar que
este padecimiento era frecuente en el pueblo de los faraones igualmente
en restos éseos correspondientes a las antiguas culturas mesoamericanas,
puede observarse que tampoco estos pueblos se libraban de la enfermedad
dental. Locs mexicas la llamaban "tlancualoliztli” o "tlanpenalizdi” y el

médico que las atendia era ¢l "tedanocuilangue™. ¥

Podemos definir a la caries como un complejo proceso bioquimico
caracterizado por la desmineralizacidn de los tejidos duros del diente y

. . - . {15
disolucién de su porcién orgdnica.

Diesde Ta aparicion del hombre civilizado hasta ¢l siglo XVI1L, <
conocniento de [a caries se reducia a fa creencia de que la caries dental
era of producto de la accién destructiva de un gusano que atacaba y

deserufa dientes. Fig. 4.1 "

[



Fig. 4.1 molar humano que se abre en dos partes descubriendo de Lado irquierdo a

un gusano que se conte a un hombie y de lado dereche se ve ol infierne (tomueda de

RIN pig 2)

Durante el resto del siglo XVIIT y casi todo el XIX &sta creencia va
siendo  sustituida  debido ol avance cientifico  que  comienza a
experimentar la odontologfa con b introduccion del concepto de que
cran los productos de descomposician de restoy alimenticios atrapados

entre los dientes los que causaban Ly lesion cariosa,
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ANTIGUAS TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

GUSANOQS:

Segiin una leyenda asiria del siglo VII A.C, el dolor de muelas lo
causaba el gusano que bebfa la sangre del diente y se alimentaba con las
raices en los maxilares. La idea de que la carles la ocasio;maba un gusano,
fue creencia casi universal en una época, como se puede encontrar en los
escritos de Homero y en la tradicién popular de China, India, Finlandia
y Escocia. Guy de Chauliac (1300 - 1368) el mejor cirujano de la edad
media, crefa que unos gusanos producian la caries dental. Defendié Ia
teorfa de las fumigaciones con semillas de puerro, cebolla y hyoscyamus
(alcaloide que se obtiene del belefio y se utiliza como hipnético, sedante y
relajante del masculo liso), para curar la caries. En tiempos mds remotos
los Chinos y Egipcios usaban la fumigacién y los dispositivos utilizados

. . N . 17,
para fumigar siguieron en uso en Inglaterra hasta el siglo XIX . 7

Los antiguos griegos consideraban que la constitucion fisica y mental
de una persona se determinaba por medio de las proporciones relativas de
los cuatro fluidos elementales del cuerpo: sangre, flema, bilis negra y bilis
amarilla. Todas las enfermedades. la caries incluida podian explicarse si

existia un desequilibrio de estos humores.
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Aunque Hipdcrates aceptaba esta filosoffa, dirigié su atencién a la
acumulacién de comida y sugirié que la causa de la caries intervenfan

factores tanto locales como sistémicos. ©”

TE VITAL:
Consideraba que la caries dental se originaba en el diente mismo, en
forma andloga a la gangrena de los huesos. Esta teorfa propuesta a finales

del siglo XVII continué vigente hasta mediados del siglo XIX.

TEORIA QUIMICA:
Parmly (1819) se reveld contra la teorfa vital y sugirié que un "agente

quimico” no identificado era responsable de la caries. Afirmaba que la
caries comenzaba en la supetficie del esmalte, en sitios donde se
descomponian los alimentos y adquirfan suficiente poder para producir

qufmicamente la enfermedad.

TEORIA PARASITARIA;

Llamada también séptica. En 1843, Erdl describié  pardsitos
filamentosos en la “superficie membranosa” (jplaca} de los dientes.
Tiempo despuds, Ficinus observo la presencia de microorganismos
filamentosos a los que denoming denticolae, cn matertal tomado de
cavidades cariadas. Dedujo  que  estas  bacterias  causaban  la
descomposicién del esmalte v posteriormente de la dentina: ninguno de
estos personajes explicaron como estos microorganismos destrufan la
estructura del diente. !
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TEORIA QUIMIOPARASITARIA:

Es una mezcla de las dos teorfas ya mencionadas, que afirma que la
causa de la caries son los dcidos producidos por los microorganismos de
la boca. Tradicionalmente se atribuye a W. D. Miller, bioquimico
nortearnericano radicado en Betlin. Enuncié la siguiente teorfa: "La
caries dental es un proceso quimico - parasitario de dos erapas:
descalcificacién del esmalte hasta su destruccién y descalcificacién de la

dentina, seguida de la disolucién de sus residuos blandos". **"”

TEQRIA PROTEOLITICA:

En esta teotfa se dice que el componente orgdnico s mds vulnerable y
lo atacan las enzimas hidrolégicas de los microorganismos. Este proceso
ocurre antes de terminar la fase inorgénica.

Gottlieb (1944) sostuvo que la accién inicial se debia a que las
enzimas proteoliticas atacaban las laminillas, las vainas de los prismas del
esmalre y las paredes de Jos wibulos densinarios. Sugirié que un coco
querd, ¢l estafbilococcus auren, sc hallaba presente en la pigmentacién

amarilla que ¢l consideraba patognomdnica de Ia caries dental.
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Pincus (1949), sostuvo que los organismos proteoliticos primero
atacdban los elementos protefnicos, luego las vainas de los prismas, y
éstos ya flojos cafan por leyes mecdnicas.

Frisbie (1944) también describié la caries como un proceso
proteolitico que inclufa [a despolimerizacién y la licuefaccién de la matriz
organica del esmalte. ™
Concepro actual

Factores primarios:

En el modelo epidemiolégico, un estado de enfermedad es debido a
un interjuego de tres factores primarios: el huésped., el agente o factor de
suministro, ¢ influencias ambientales.

La interaccidn entre los tres factores primarios es fundamental para la
tniciacion y avance de la caries. La cvidencia cxperimental apoya
inequivocamente ¢l concepto de que bacterias y sustrato adecuado para la
microflora son prerrequisitos para la caries. El tercer factor, la resistencia
del diente, es obviamente importante, ya que esto determina ¢ efecto

total del ataque. ™V Figd.2

Fig 4.2 1.1 figura muestra Ly eriada de Keyers, (tamada del Riethe).



Esencialidad de las bacterias bucales:

-Los microorganismos son un prerrequisito para la iniciacién de la
caries.

-Un tipo aislado de microorganismos es capaz de producir caries.

-La capacidad de producir 4cido es un prerrequisito.para la induccidn
de caries, pero no todos los microorganismos acidégenos son carfogénicos

-Las cepas de estreptococos capaces de producir caries pueden
también sintetizar dextranos o lévanos extracelulares.No todas las cepas
que producen polisacdridos extracelulares son capaces de producir caries.

-Los microorganismos varfan mucho en su capacidad para producir
caries; la virulencia comparativa no puede dedicarse con certeza en la

actualidad.

Esencialidad de un sustrato local:

En éste punto se realizé un estudio, donde se alimentaron animales de
experimentacién por medio de una sonda kite. Este estudio probé que
un aporte alimentario local para las bacterias, ingerido ab libitum por ¢l

huésped, cs fundamental para la iniciacién de la carics.

Factores secundarios que afectan la caries
Los factores primarios (prerrequisitos), sin los que ¢l proceso no
priede desarrollarse, con frecuencia no se puede distinguir claramente de

los factores sccundarios o predisponentes que controlan la velocidad de



avance de una enfermedad. Muchos factores secundarios como la
composicién salival, y la velocidad de flujo, higienc bucal y dieta,
influyen el proceso carioso. Los factores secundarios aumentan o reducen
ia resistencia del diente (huésped) a Ia caries; aumenta o disminuye la
naturaleza cuantitativa o cualitativa de la microflora bucal involucrada;

. - e
aumenta o reduce la cariogenicidad del sustraro local. ’

Mecanismo primario de formacién de la caries:

Cuando los tres pardmetros esenciales para  la caries
-microorganismos caridgenos, dientes susceptibles y un sustrato focal
adecuado- existen en un individuo durante un tiempo considerable,

A}
entonces se pueden desarrollar [a enfermedad. *

Esto, basado en los incipientes conocimientos cientificos de la época
origina el coneepto de higiene bucal como principio de la prevencién de
la caries dental. Fl conocimicnto cientifico formal sobre la ctiologfa v
patologia de la caries dental se inicia a partie de Ta publicacion de los
resultados que obtuve en sus investigactones Miller (1890). Realmente a
partir de la década de los 40°s del presente comienza a desarrotlarse en
forma definida, las investigaciones que dan origen al conodimicato actual
sobre la caries, ¢f cual a hecho disminuir los (ndices de prevalencia ¢

- v . . [RID]
incidencia de caries denteal.



La causa principal de este receso en la investigacién carioldgica en el
dmbito sanitario, es la poca importancia que se le daba a la caries debido
a su bajo indice de mortalidad; fue hasta que la ciencia medica lograra el
control y etradicacién de enfermedades de mayor importancia como

cdlera, viruela, etc.

Le Hegaria el turno a la caries dental en lograr el soporte instituctonal
y presupuestario suficiente para el desarrollo de su investigacién. Dos
hechos importantes impulsaron el avance de la investigacién cariolégica:
el alto costo que generaba el tratamiento dental en el presupuesto
sanitario de pafses desarrollados, y el incremento constante de las
exigencias de sus pobladores por mejorar su calidad de vida. *7

La historia del conocimiento carioldégico se inicia apoyado en dos
hechos fundamentales: ¢l aporte cientffico del microscopio de Van
Lecuwenhock en ¢l siglo VXIT , ¢l cual permite ¢l nacimicnto y posterior
desarrollo de la bacteriologia y la postulacién de la teorfa quimico—
bacteriana la cual .descubre el origen infeccioso de la carics dental. Esta
teoria, esta basada en las investigaciones de Miller, entre 1880 y 1890, en
¢! laboratorio bacterioldgico de la Universidad de Berlin, dirigido por
Robert Koch. Miller, colocé dientes humanos exeraidos en medios

compuestos con mezelas de pan, anicar y saliva humana, logra observar el
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proceso de desmineralizacidn que sufren los mismos y establecen que es
la accién acidégena de las bacterias existentes en la boca, las que
actuando sobre las aziicares de los alimentos pr-oduce los dcidos que
atacan al esmalte dentario. El posterior desarrollo de las investigaciones
en base a la teorfa acidogénica, permitié conacer como los dcidos
formados eran responsables de la disolucién de cristales de apatita. Los
4cidos se mantenian en intimo contacto con la superficie del esmalte a
través de una estructura gelatinosa (placa dental} que los protegfa del
lavado y efecto amortiguados (buffer) de la saliva. La abundante
poblacién bacteriolégica en la boca y la carencia de téenicas apropiadas
para toma de muestra y determinacién especifica de las bacterias
presentes cn ¢l medio bucal no permitla determinar con precisién las
bacterias responsables de la caries, logrando solamente establecer que el
organismo presente tanto en saliva como en [a lesion cartosa cra ¢l
Lacrobacillus aciddphillus. "

[a investigacién cariolégica resulté favorecida por el auge de la
bacteriologfa  de  principios  de  siglos  esto permitid  identificar
progresivamente las bacterias potencialmente responsables de la cartes
dental. Debido a que los investigadores de esa época utilizaban muestras
de caries a nivel dendnario ¢l microorganismo predominante seguia
siendo el Lactobaciilus Acidofilus. s Kliger quien en 1916 senala como
agente ctioldgico de la caries dental 2 un microorganismo acidopénico

{productor de faido) y al mismo tempo acdirico Gesistente al ddido).



Descubre en cultivos de placa dental cocos gram positivos a
diferencia de los cultivos procedentes de caries dentinaria en los que
predominaban gram positivos de forma abastonada (Lactobacillus), los
cuales aislé utilizando medios 4cidos. Obtuvo muestras bacterianas de
lestones cariosas en distintas etapas y cuantifica su resultado bacteriano en
base al peso de la muestra, clasificando las bocas como "limpias o sucias”,
y las caries como "primarias y dentinarias”, deacuerdo a la apariencia

clinica y el conteo bacteriano. *'®

El 1920 las evidencias clfnicas y de laboratorio indicaban al
Lactobacillus Acidofilus como el microorganismo responsable de la caries
dental , ya que cuando era incubado en un medio glucosado, el pH
desendia por debajo de 5 y en siete dias ya se podia observar signos de
descalcificacién superficial del esmalte dental. Otras investigaciones
relacionaban ¢l conteo de Lactobacillus con la presencia de la caries
dental. Sin embargo, todavia no era posible determinar si esta asociacién
era la causa o el resultado de la caries presente. En 1924 Kilian Clarke
logra identificar en lesiones incipientes una bacteria de forma esférica que
describié como "opaca, negruzca, de forma redondeada, con un centro
luminoso y apariencia pilosa”. Esta bacteria no habfa side descrita antes,
y la ltamo, por su cxtrano y novedoso aspecto, streprococcus “mutans”

{mutante). A pesar de este importante hallazgo, los trabajos de Clarke no
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tuvieron interés cientffico en la década de los 20"s, aun habiéndose
comprobado sus observaciones en 1927 por Mc. Lean y Abercrombie,
bacteridlogos de la Universidad de Cambridge, y por W.M.Scott, médico
del ministerio de la salud de Inglaterra quicnes relacionaron el
Streprococcus Mutans en casos fatales de endocarditis e inflamaciones
pericardicas. Después de la publicacién de éstas investigaciones no volvié

. - 2 )
atratarse el tema en la literatura cientifica por mds de dos décadas. "

En 1930, H. Trendley Dean, para ese momento director del [nstituto
Nacional de Investigaciones Dentales de Estados Unidos, inicié la
organizacién de las investigactones acerca de la caries dental, quienes
para ese momento lidereaban las investigaciones bacterioldgicas de la
caries dental, en especial las relacionadas con el Lactobacillus aciddfilus.
En 1932, Entight y colaboradores, publicaron un estudio que revelaba ta
aparicién de Lactobacillus en saliva precediendo la apancién de lesitn
cariosa, para esta época como no se contaba con diagndstico radiogrifico
dental, mis que sdlo el manual, existia la posthilidad de que existieran

N . - e [lig]
ICS[()I]L‘S HIL'IPIL'H [Cs nNo (iCtCC[?l(iilS ¢n Cl C}en an lC[lll.

A medida que se desarrollaron nuevas téenicas para el andlisis

bacteriano cuantitativo, pudo conocerse la escasez de Laetobaciflus e la
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cavidad bucal, en comparacién con otro sin niimero de microorganismos
acidogénicos, fue entonces como esta teorfa perdi6 fuerza dando fin a la

# - - [
época conocida como "Era del Lacrobacillus”. *©

Mientras esto sucedfa los cientificos Scott ,Myckoff y Marie Ussing,
utilizando el microscopio electrénico, lograron esclarecer otro aspecto
importante de la investigacién: el conocimiento histoldgico del tejido
dentario, lo cual permitié conocer la existencia de material orgdnico entre

los cristales de apatita en el esmalte.

Este descubrimiento dié paso a una segunda etapa de la teorfa de la
caries dental cuando se dio a conocer que su naturaleza era a través de la
teorfa proteolitica y no acfdica, y que era a través dc uyma enzima
proteolftica producida por las bacterias bucales, la que destrufa ¢ soporte
orgdnico de los cristales de apatita provocando a disolucién de los

Mismos.

Esta "teorfa Proteolitica”. que actualmente se udlizan para explicar

. . . [ La]
los aspectos etiopatogénicos de la enfermedad periodontal.



4.2 Placa Dental Bacteriana

De especial importancia para [a prictica de la odontologia preventiva
es la clara comprensién del concepto de placa-dental, este complejo
agenie patdgeno, identificado como causa directa de la iniciacion de
caries y de la gingivitis y parodontopatias no sistémicas. La pfaca dental
es descrita y estudiada por primera vez a fines del siglo XIX especialmente
por Williams, Miller y Black. “”

Se puede definir como una estructura orgénica firmemente adherida

al diente, constituida por:

1) Divetsos microorganismos, en promedio se pueden identificar entre
200 y 300 difcrentes especies.

2)  Productos del metabolismo de estos organismos spectalmente
polimeros de glucosa (glucanos). polimeros de fructuosa (fructanos)
y heteroglucanos.

3} Elementos protefcos provenientes de la saliva que se integran a su

s
estructura,

La cavidad oral conrienc una de fas mis concentradas v variadas
poblaciones de microorganismos, princpalmente en o dorso de a

. . - . i
lengua, alrededor del surco gingival v en la superficie dentaria, ™



La Placa dental es una acumulacién blanda, no calcificada de bacterias
y sus productos, fuertemente adheridos a la supetficie dentaria, y que no
esta formada exclusivamente por restos alimenticios y que no puede ser
ticilmente removida por enjuagues o un simple chorro de agua. La placa
ha sido dividida por su localizacién en: Supragingival y Subgingival, de
su potencial cariogénico: en Cariogénica o Periodontopatogénica v de sus

. £
propiedades como: adherente y no adherente. "’

Con respecto al rol patégeno dos teorias han tratado de explicar la

importancia de la placa en el desarrollo de la caries dental: "

Hipdesis de la plaga ng especifica. Propone que todos los
microorganismos que participan ¢n la colonizacién de la superficie
dentaria son de igual forma influyentes en el proceso carioso, cuando al
cncontrarse en una cantidad cxcesiva, son capaces de sobrepasar los
mecanismos defensivos que e impone el huésped, dando esta mayor
160

importancta a la cantidad de microorganismos y no al tipo de estos.

Hipdtesis de la placa especifica. Enunciada por loesche en 1976

quictt postula que el efecto patogénico de la placa, es dependiente del
tipo especifico de microorganismos residentes en ella. De esta forma una

placa rica en microorganismos grampositivos y sacarol{ticos
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{fermentadores de sacarosa) serd una placa tendiente a formar caries
dental, mientras que una placa con mayor cantidad de microorganismos
proteoliticos (que degradan protefnas) y gramnegativos serd una placa

. - [3
Periodontopatogénica. "

Formacién de la Placa dental

La placa dental es el resuitado de procesos que involucran
componentes bacterianos y cavidad bucal del huésped. La colonizacién
primaria es abundante en estreptococos y lactobacilos, mientras que en la
secundaria se observa mayor cantidad de vibridnes, actinomices.
bacteroides y espiroquetas. Observada al microscépio se  ven

. . 1%
microorganismos filamentosos, rodeados por cocos "

Estos procesos son los siguientes:

Formacién de la pelicula adquirida. La superficic dentarta no sc
encuentra cn contacto directo con la cavidad bucal. Inmediatamente
después de cepillar un diente, comienzan a depositarse sobre la superficie,
protefnas de origen salival y fluido crevicular, por un poceso de
absorcién altamente selective  y  especifico,  formdndose una
pelicula acclular que varfa de grosor entre 0,1 y 3 mcrdmetros con un
alto contenido de grupos carboxilos y sulfatos que incrementan Ia carga
negativa nera del csmalte. En el proceso de formacion de ta pelicula. son

mncorporadas a su superficie una serie de componentes de origen salival



tales como enzimas Lizositma, Peroxidasa y Amilasa, que pueden
influenciar la colonizacién bacteriana sobre la pelicula. Igualmente son
incorporadas enzimas extracelulares de origen bacteriano como la
Glucosiltransferasa (GTF), e inmunoglobulinas. **

El principal nutriente de la placa es la sucrosa, a partir de la cual los
microorganismos obtienen energfa y metabolizan dcidos, (l4ctico, acético,
y propidnico) polisacdridos intracelulares como nutrientes de reserva
polisacdridos extracelulares que intervienen en el firme anclaje de Ja placa

al esmalte.

Colonizacién por microorganismos especificos. Luego de formada la
pelcula adquinda, esta comienza a ser colonizada por microorganismos
residentes de la cavidad bucal.  El crecimiento y reproduccién de los
microorganismos adheridos a la pelfeula, permiten conformar una capa

&
confluente y madura llamada placa deatal. "
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4.3 BIOQUIMICA DE LA CARIES

La microbiologfa estudia los microorganismos de tamafio microscépico y
organizacién muy simple de estrucrura unicelular, subcelular y pluricelular,

. . . . L. I
abarca en su estudio a los virus, hongoes, bacterias y algas microscdpicas., ™

Las bacterias son microorganismos unicelulares. Englobados en e! género
procariotae. Son seres vivos con capacidad propia para crecer y dividirse,
procesos esenciales para su supervivencia. Carecen de membrana nuclear y
elemento citoplasmitico especializado y una estructura externa rigida,
responsables de la motfologfa celular. Morfolégicamente las bacterias pueden
ser: esférica(cocos), cilindrica (bacilos), o helicoidales, son muy pequenas y
s6lo pueden observarse a través del microscopio.

Pueden presentar flagelos que son filamentos largos, finos, flexibles,

. - . ra
ondulades y libres, responsables de la movilidad bacteriana.

METABOLISMO BACTERIANG

Las rutas metabélicas de las bacterias son diversas: sin embargo, algunas de
cilas estdn muy conservadas en Ia evolucidn: csto es asf tanto en ¢l case de los
procesos merabdlicos de degradacidn (catabolisma), de los que se obticne
energla, como en los procesos de biosfotesis de moldeulas simples y
macromoléculas {anabolismo). La activacidn metabdlica, en cualquier caso,

ticne [ugar a travéds de un mecanismo conservador gue solo produce fas



enzimas que necesitan un momento determinado. La energfa necesaria para el

funcionamiento de un microorganismo procede, en Gltima instancia del ATP.
{i9}

1.-CATABOLISMO
Es el conjunto de reacciones llevadas a cabo por los seres vivos para
asimilar nutrientes, obtener energfa y sustancias simples para la posterior

sintesis de estructuras.

Rutas de degradacién de los hidratos de carbono y polialcoholes
La forma por la que estos sustratos son metabolizados va a depender de la
presencia o ausencia de las enzimas que intervienen en las secuencias
especificas de cada reaccion degradativa, pudiendo ser diferentes de unos a
otros microorganismos. Sin embargo, todas las rutas comparten las enzimas
que conducen a la formacién de piruvato, esencial para aportar fucntes de

. {1
carbono Y cncrgm.

A).GLUCOLISIS.- Es la via merabélica mediante la cual la plucosa se
tranforma en piruvato, formdndose cuatro moléeulas de ATP por cada
molécula de glucosa : ese ATP se origina mediante las reacciones de
fosforilacién a nivel de sustrato catalizadas por la fosfogliceratocinasa y la
pituvatocinaxas. Ademids, en esta ruta se generan cuatro moléeulas de

dinucleotido de nicotinamida y adenina reducida (NADH) por moléculas de



glucosa, capaces de originar ATP en la fosforilacién oxidativa, acoplada a la

cadena de transporte electrénico. Los NADH actian, ademds como
. . ., . C e {1¢
cohenzima de 4xido - reduccidén en diferentes rutas biosintéticas. "

Existen otros procesos catabélicos que se incorporan al de la glucélisis. Fig.

4.2
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22 ATP
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Fructosa-1.6-diP

Dihidroxiacetona-p ‘—— Gliceraldehido-2.p
—— NAD"
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NADH + H* %P
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2-fosfoglicerato

]Enolasn“/l <" o

Fosfoenolpiruvaio

Piruvato

Fig. 4.2 Glucdlisis (tomada del libro Microbiolgia Oral Licbana pig. 35)



B):El ciclo de los 4cidos tricarboxilicos (Krebs) y el def 4cido bioxilico, son
rutas presefttes en microorganismos aerobios, que va a facilitar el consumo de
oxigenos, al mismo tiempo que suministra intermediarios atiles para la

biosintesis de aminodcidos y dcidos grasos.Fig. 4.3

, Citrato
Oxuiucetatn
cis-Aconitato
NADH+H'
Y [
Maiato lsocitrato

Ac. glioxflico

-

Fum arasa] "0

Fumarato

co
FADH, ES-DJ\ ! NADHsH
FAD -
Suociat 4 P Coa 2fa-ceto
HO glutargto
CaA“/ =
¥ SueciniiCoA NAD'
are _/ |5-CoAst * NADHsH'
GhpP o,

Fig.4.3 Ciclos de Krebs y dcido glioxilico (tomada del libro Micribiologia
Oral Lichana Urena Pdg 37)



C).Fermentacidn.- éstas reacciones no requieren la participacién de una
cadena de transporte electrénico, el sustrato orgdnico experimenta una seric
de reacciones de oxido - reduccién equilibradas, las que finalmente, y para
mantener dicho equilibrio, los NADH y los NADPH generados en las diversas
rutas van a ser oxidados (NAD+ y NADPH+).

EL ATP se origina mediante fosforilaciones a nivel del sustrato. Los
diferentes catabolitos de los procesos de fermentacidn dan nombre al proceso

{por ejemplo fermentacién ldctica, butirica, etc.).

D).Degradacién de aminodcidos.- Los microorganismos, en determinadas
circunstancias y en ausencia de sustratos hidrocarbonados, pucden vivir a
expensas de protefnas, que hidrolizardn hasta sus unidades mas simples los

aminodcidos, que posteriormente incorporardn a sus rutas metabdlicas.
[.a degradacién de aminodcidos se realiza mediante procesos en los que

climina ¢l grupo amino, a través de reacciones de cransaminacion o

. .. . . (19} 7e-
desaminacién oxidativa. " Fig. 4.4
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Fig. 4.4 Reaccidn de degradacién de aminodcidos (tomada del libro

Microbiologfa Oral Licbana Urefia pig. 39)-

2 -ANABQLISMQO

E] anabolismo s ¢l conjunto de reacciones bioquimicas que realtzan los
na

seres vivos para llevar a cabo [a sineesis de todas sus estruciuras vitales.
Sineesis de aminodcidos

Los microorganismos pueden sintetizar los aminodcidos necesarios para
Hevar a cabo la sintesis protéica, cuando no los pucden tomar del medio. Para

ello, debe existir en ¢f medio ambiente una fuente de nitrogeno astmilable,



.

para incorporar 4 los esqueletos carbonados, que van a servir de base a la
estructura de los aminodcidos. Esta incorporacién se lleva a cabo mediante una
reaccién de aminodcidos reductora, que requiere la presencia det NADPH,
suministrado fundamentalmente por el CPP, y de ATP. Existe la posibilidad
de que en el medio se encuentren algunos aminodcidos en cantidad suficiente,
en este caso podran tomar de ellos el grupo amino para incorpordrselo a los
esqueletos carbonados correspondientes y formar el resto de los aminedcidos,

. . - - 17
mediante reacciones de transaminacién. e

Sintesis protéica

La sintesis de protefnas a partir de los aminodcidos se efecrtia  en los
ribosomas, con la participacién del 4cido ribonucleico de transferencia
(ARNY), el 4cido ribonudleico mensajero (ARNm), el ATD v el trifosfato de
guanosina (GTP) (que suministrard encrgfa), ademds de los factores protéicos
(IF-1.JF-2,IF-3 EF-Tu.EF-Ts,EFG YRF) necesarios en cada fase . La sintesis
protéica consta de diferentes erapas: activacidn, iniciacién, prolongacién.

trastocacion.

Sintesis de fosfolipidos

Estos se sintetizan a partir de dcidos grasos y de dibidroxiacetona -
fosfato (intermediario de la glucdlisis), que es reduada a glicerol- 3 - fosfato,
que posteriormente es esterificado por dos restos de dcidos grasos, que son

donados por una proteia transportadora de acilos (ACP).



Los principales fosfolipidos encontrados en la naturaleza son: la fosfatidil -

etanilamina, fosfatidil - glicerol y la cardiolipida. *”

Productos resuirantes del anabolismo

En microbiologia oral, son particularmente importantes las bacteriocinas
(sustancias antibacterianas elaboradas por casi todas las bacterias, su espectro
de accion es mds amplio y puede sintetizarse en medios minimos) y el
peréxido de hidrégeno ( H,O, ), se trata en realidad de un producto de

deshecho, secundario al catabolismo de algunos microorganismos.

4.3.1 Lactobacillus acidophilus

Son microorganismos catalasa - negativos, inméviles, que no forman
esporas, suclen describirse como  microerdfilos. Crecen lentamente en
condiciones aerobias y producen pequefias colonias superficiales . Algunas
especies crecen mejor entre 37°C y 450C; otras son termdfilas: otras crecen
mejor alrededor de 30°C y son intensamente sacar6filas. Existen dos
subdivisiones: Lactobacilfus homofermentativos {producen 4cido ldctico a
partic de la glucosa); Lactobacillus heterofermentativos {producen alcohol

e - e . ’ . 1
etilico, CO  cido acttico, lictico, etc).””

Los Lactobacillus sc encuentran entre las bacterias mds acidurnicas y
acidégenas. Sus caracteristicas han sido utilizadas en ¢l desarrollo de medios de
crecimicnto sclectivos para la actividad de caries. Son hallados en lestones
cariosas . y sus cantidades en placa y saliva a menudo se correlacionan con fa

. . . (e
experiencia de caries.



4.3.2 Streptococcus mutans

Son cocos grampositivos que se asocian en parejas y cadenas cortas o largas,
dependiendo del producto patolégico y del medio de cultivo. Carecen de
catalasa y son anaerobios facultativos; se desarrollan en presencia de aire, su
crecimiento se ve favorecido por una atmésfera de 5 - 10 por 100 de CO.. La
temperatura Gptima de crecimiento es de 36°C. Su metabolismo es
fermentativo, produciendo abundantes scidos que desscienden mucho el pH,

. e . . . am
lo que obliga a utilizar medios amortiguadores para evitar su muerte.

Los estreptococos representan un amplio grupo de microorganismos.
Algunos forman parte de la microbiota normal, sin que haya demostrado su
patogenicidad. Otros por el contrario, se comportan como saprofitos,
comensales ¢ incluso como patégenos, produciendo diversas infecciones en o

. 9l
hombre y ¢n los animales.

ESTRUCTURA
Desde ¢l punto de vista estructural, y dependiendo de las especies, pueden
distinguirse, ademds del nacleo, ¢ ciroplasma, membrana citoplasmdrica y la

¢ ’ . E
mureina, ademds dC ﬁﬂlhﬂ‘&.\'. o
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CLASIFICACION

La clasificacién de los estreptococos m. Se ha realizado basindose en
diversos criterios, lo que ha motivado que exista una importante confusién en
cuanto a su taxonomifa y nomenclatura. Ningdn sistema de diferenciacién
tnico es suficiente para clasificar estas bacterias, por lo que es necesario
recurrir a Ja utilizacién combinada de varias propiedades y caracteristicas.

I.- Tipo de hemdlisis en agar sangte de carnero. Permite distinguir los
estreptococos alfa, beta u gamma.

2.- Estuctura antigénica, En funcién de los antigenos de grupos es posible
dividirlos en estreptococos grupales y los no grupales que carecen de dichos
antigenos.

3.- Caracteristicas fisioldgicas. La diferenciacion de los estreptococos segin
las propicdades fisioldgicas no es una tarea ficil.

4.-Caracterfsticas nutricionales, Algunos estreptococos, presentan un
comportamiento nutriciona especial ya que dependen para su desarrollo de
compuestos azufrados (dependientes de tiol). Estas sustancias deben
proporcionarse cn los medios de cultivo, bién como cisteina o aportando B,
(fosfato de piridoxal) a modo de coenzima. De esta forma se distinguirdn los
SVN, estreptococci variantes nutricionales, de Iso NSVN, que carecen de al
dependencia.

5.- Caracrerfstica genética y quimica estructurales. Se basan en estudios de
proporciones de C+G en ¢l ADN cromosdmico, También se fundamenta en cl
andlisis de protéicos , en ol estudio de la estructura de la pared celular en
cuanto a la secuencia de aminodicidos en b mureina y formas de unién de los
mismos, o ¢n investigaciones de dcidos grasos.
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6.- Criterios clinicos. La diferenciacidn en estreptococos pyogenes y no

pyogenes, no parecen un cardcter especialmente apropiado.

Partiendo de una visién eminentemente prictica y odontolégica, pueden

hacerse la siguiente divisién:

Esureptococo no viridans
Habitnalmente beta hemolftico,tiene escaso interés en cavidad oral, a este

género pertenecen:

-Streptococcus pyogenes

-Streptococcus agalactiae

-Streprococcus equisimilis
-Streprococcus bovis
~Streprococcus grupo Gy M
-Streprococcus preumoniae.

Fl interés odontoldgico de estos microorganismos es escaso. Ningunas de
las zonas de la cavidad oral, habitualmente colonisables les cs favorable para su
desarrollo. 1.a proporcién de aislamiento en la placa deneal es minima o nula.
La deteccion casual de S.bovis, S.pyogenes, S.preumoniac., u otras especies, en la

estomatitis, conductos radiculares, gingivits, y abscesos periapicales, no posee
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significacién patdgena, ya que otras bacterias presentes en estos procesos
justificarfan mds los citados cuadros. S{ es posible detectar en la cavidad oral
manifestaciones estreptococcicas de otras localizaciones; as{ ocurre con la
erupcidn hemorrdgica de la fiebre reumdtica, o las mdculas rojizas de la
mucosa bucal y la tipica lengua en frambuesa de la escarlatina. *”

Una amplia gran variedad de antibidticos pueden ser dtiles en la
infecciones producidas por estos microorganismos: penicilina, amoxiciiina,

. .. . . . . . )
cefalosporinas, vancomicina, teicoplanina, macrolidos y lincosamidas.

*Estreptococos viridans: Habitualmente no beta hemoliticos. Estos tienen
su habitar principal en la cavidad oral, y estdn claramente implicados en la
colonizacion de superficies duras y blandas de la misma. Su significacién
patégena mds importante va ligada a la formacién de placa, a la géaesis de
caries, gingivitis, periodontitis y otros procesos odontolgicos (abscesos

periapicales, periodontales y puipitis )

Bajo la denominacidn de viridans s¢ agrupa un gran ndmero de
costreptococos  cuya  clasificacién no ¢s ficil, actualmene v basdndose
fundamentalmente en criterios fisioldgicos. quimiogénicos y nutricionaies, sc
admiten los siguicnres grupos: "

-Sereptocorcus murans
-Srreprococens oralia
-Streptacoccus salicarins
~Streprococcus milleri
-Srreptococcus sanguii
~SEEEPLACACC s M

03



.

Fuera del dmbito oral, estos estreptococos participan cada vez mids en
procesos sistémicos v focales, como en endocarditis subagudas. En a cavidad
oral, los factores de virulencia mds destacados de estos microorganismos son: Ja
sintesis de polisacdridos extracelulares solubles e insolubles, la sintesis de

polisacdridos intracelulares y su capacidad para iniciar el desarrollo a pH 5.

Streptococcus mutans
Son cocos gram positivos sin movilidad en catalasa ¥ de cadenas cortas
y medianas. N agar mitis-salivarius crece con forma convexa en colonias
pulvinadas (en forma de cojin).Estas colonias son opacas y su superficie semeja
Ia del vidrio esmerilado. ©”
Presenta propiedades importantes:

1.-Sintetiza los polisacaridos insolubles de la sacarosa.

2.-Es un formador homofermentante de 4cido Mctico.

3.-Coloniza en {a supcrficie de los dientes.

4.-Es mds acidiirico que otros estreptococos.

5.-Presenta protefnas fijadoras de glucanos, que  intervendrdn a la adhesién

de la pelicula adquirida.

EFl hospedador principal ¢s ¢l hombre, en ¢l que al igual que diversos
animales  gnotobidticos ha mostrado  su poder  cartogénico.  Coloniza
principalinente las superficies duras de la cavidad oral. Esta especie sigue

sicndo sensible a una amplia gama de antibidticos. En los dltimos  aftos, se ha
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observado una lenta y progresiva pérdida de sensibilidad, y se han descrito
cepas con un alto grado de resistencia a los aminoglucésidos, y tolerantes a
penicilina, "

La evidencia acumulada de la ecologia de s. mutans indica que este
organismo puede sobrevivir en la boca inicamente cuando superficies sélidas,
tales como los dientes naturales o dentaduras artificiales se encuentran
presentes. Los estudios realizados acerca de la placa de los seres humanos
indican que el S, muzans es pandémice en muchos lugares del mundo. Las
concentraciones salivales en humanos tienen un rango que va desde casi no
detectable hasta 10° 2 10° UFC (unidades formadoras de colonias) /ml., con

N . ] H
una concentracién promedio de 10° UFC ™. **

Varios estudios sobic el S. mutans han demostrado que éste desempeiia un
papel importante en el inicio y progresién del proceso carioso. Tanto asf, que
se a observado que individuos altamente infectados con éste en saliva
desarrollan  mids carics, que quienes tenen mds bajos niveles de
mticroorganismos. En parte la susceptibiftdad a caries depende del aumento en

grado de  infeccidn. de S murans  presente en boca.

4.4 Factores que influyen en el desarrollo de la carices.
Los determinantes de la salud o sea los factores que van a influir en un
mayor & menoi nivel de salud, anto cn el individuo como en la comunidad

son, segiin ¢ modelo disico de M. Lalonde, los siguientes:
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1.- El medio ambiente.
2.- El estilo de vida.

3.- La biologfa individual.
4 - Las politicas de salud.

1.- Determinantes Ambientales
Climatolégicos (temperatura, humedad, altura). Contaminantes (qufmicos,

- 4 . - . . (1%
fisicos, biolégicos, psiquicos). Factores sociales. "

2.- Hdbiros de Vida
Cultura, nivel socioecondmico, educacién, conocimiento, conductas y
convicciones sobre satud, hdbiros nutricionales. Higiene personal. "
3.- Factores Individuales

Genéticos, hereditarios, edad.

4.- Polfticas Nacionales
Satud, feyes, reglamentos, inversién en recursos humartos y mareriales,

. . . sy aps .. . %
scguridad social. dispontbilidad de scrvicios médicos. ©

4.5 Epidemiologfa de la carics

En los dltimos decenios se ha observado un descenso en los fndices de
caries en pafses desarrollados. La encuesta nacional de caries en 1979 - 1980
en Estados Unidos mostrd una reduccidn mavor al 30 % en los {ndices de

caries comparados con los obtenidos en 1971 - 1974,
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La epidemiologta de la caries dental analiza la distribucién y gravedad dela
enfermedad en grupos de individuos.

Las correlaciones positivas entre el consumo y la magnitud del problema de
la caries también se a demosirado por mérodos epidemioldgicos.

La vigilancia continua del estado de la enfermedad durante el
funcionamiento de un programa de caries asegura la mdxima eficacia de la
inversién y eventual redistribucién de recursos.

La caries dental existe en todo el mundo, pero su prevalencia y gravedad
varfa en diferentes poblaciones y fluctiia con el tiempo. La cantidad de
individuos afectados puede diferir al igual que los dientes y superficies
atacados en cada gente.

Se considera que la industrializacién y la disponibilidad de aziicar barara,
son las causas principales de caries intensas en nifios y adultos jévenes.

Durante mds de 5 aflos se han realizado un ndmero importante de
investigaciones sobre caries dental con el fin de obscervar, tanto ¢! modelo ideal
para predecir ¢l comportamiento de la enfermedad, como para entender su
patogénesis. Un nuevo clemento que ha empezado a entrelazar entre los
estudios epidemiolégicos sobre carics, se fundamenta en la descripcion del
comportamicnto de la enfermedad en nifios segidn su riesgo a enfermar.

La carics es una enfermedad de alta prevalencia en México y en gran
nimero de paises. ™ En los tres dltimos decenios se ha observado un descenso

” . . L
en los indices de caries en los pafses desarrollados.'”
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En 1988, Ia prevalencia de caries dental fue superior al 90% en los escolares
examinados en la encuesta del D.F; asi mismo, [a severidad de la enfermedad
es digna de considerarse, ya que los nifios del D.F.de 6 afos de edad
presentaron un {ndice de caries superior a 10 superficies afectadas en denticién
primaria, mientras que a los doce afios el promedio dél indice fue de 6.5
superficies permanentes afectadas. Hasta el mormento no se cuena con el perfil
epidemiolSgico de caries dental de todos los estados de [a repiblica Mexicana,
ni con informacién suficiente sobre el nivel de fluorosis dental en las zonas de
riesgo.”

La incidencia de caries ha disminuido en los paises desarrollados y se ha
incrementado en pafses en vias de desarrollo, “”

Tomdndose como base el siguiente criterio para la clasificacién de pafses
segin El Comité de Desarrollo para el Planeamicnto REPORT 1991:

En 1994, los pafses fueron clasificados en 3 caregorfas: bajo, medio, y alto
ingreso de acuerdo al nivel PNB per cdpita.

A. de bajo ingreso son 51 paises (725 o menos délares americanos).

B. de mediano ingreso son 57 pafses (entee 726 y 8.955 ddlares
AMericanos).

[y

C. de alto ingreso son 25 pafses (8,955 dolares americanos)
En nuestro pals o mimero de nifos afectados por caries es clevado: se ha

reportado umna prevalencia superior al 90% centre los 6 y 12 aos. Aunado a

esto, fas enfermedades de origen dental han demostrado ser una de
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las primeras cinco causas de ausentismo en escuelas del Distrito Federal.
Estudios a nivel nacional e internacional destacan [a importancia de las
transmisién de las costumbres higiénicas, dietéticas y culturales en nddeos
familtares (sin olvidar la presencia de estreptococo mutans y el excesivo
consumo de sacarosa) obsetvdndose una prevalencia de caries similar entre los
miembros de cada familia, esto se ha asociado principalmente a la escolaridad
materna aunque pudiera estar también asociado a otras variables que influyen
en la atencién que la madre dedica a su hijo. ™

Un factor muy importante en cuanto a la prevencién dental es el
desarrollo humarno, ya que esto va mds alld del crecimiento del PNB, los
ingresos, la riquera, la produccién de articulos de consumo y la acumulacién
de capital. Sin embargo el desarrollo humano es un proceso mediante el cual
se ofrece a las personas mayares oportunidades, vida prolongada y saludable,

- . H : 84
educacién y acceso a recursos necesarios para tener un nivel de vida decenre.

Un diagnéstico acertado es el paso principal para un tratamiento
adecuado: a diferencia de otras afecciones del ser humano. ¢l diagnéstico
epidemioldgico de las enfermedades mds comunes de la boca se puede cfectuar
con téenicas sencillas y de bajo costo, ventajas que no deben desaprovechar, y

. - (h
quc no han sido valoradas a plenitud.
Ademis del CPOD, en la actualidad se cencuentra  disponible la
metodologfa necesaria, avalada por la OMS (Organizacion Mundial de la

Salud), para realizar un perfil dingnéstico muy complero de las condiciones de
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salud bucal, a través de encuestas como el Indice Comunitario de Necesidades
de Tratarniento Periodontal (CPITN), fluorosis, necesidad y uso de prétesis,
lesiones dscas y de la mucosa bucal y valoracién de la articulacién

temporomandibular, entre otras. “”

Los esfuerzos encaminados para obtener un diagndstico completo de salud
bucal en los diferentes grupos y comunidades coadyuvaria a integrar y mejorar
el mapa epidemioldgico; con lo anterior, los esfuerzos educativos, preventivos,
y curativos, tanto individuales como colectivos, verdaderamente ayudardn a

elevar y mejorar la calidad de salud bucal en la poblacién atendida. "

Sc ha comprabado que soluciones mineralizantes sintéticas pueden cjercer
la misma funcién que la saliva. con la diferencia que la realizan en forma mds
acelerada.

El cfecto preventivo de la solucién mineralizante se atribuye a la
incotporacién iénica cn los planos superficiales del esmalte que reduce la
difusién dc los 4cidos que actian en la desmineralizacién y cn la
remineralizacién de las lesiones incipienses del esmalre, 2 la ver que los iones

” - . . . . "y
fdor incrementan la incorporacion del calcio y la del fosfato de la sativa, "™
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En México, la caries dental constituye un serio problema de salud piiblica

por su alto indice de prevalencia desde etapas muy tempranas de la vida.

Los primeros molares permanentes erupcionados entre cinco y siete afios de
edad aproximadamente adquiriendo un elevado riesgo de caries debido 2 que
en el periodo inmedtato a la erupcién dentaria hay mayor susceptibilidad ala

. . . - 2%
canes, €n ESPCCIQ.I cn El prumer ano.

Las superficies oclusales de los dientes en nifios son las mds susceptibles a
caries y las menos beneficiadas por los fluoruros. Estudios recientes indican
que la prevalencia de caries dental estd declinando debido principalmente a los
beneficios de la fluotacién del agua y otros métodos de prevencién, Aun
cuando gran porcentaje de la poblacién joven presenta algin grado de caries,
se considera que ¢s mds importante la prevencién de la enfermedad que ¢l
tratamicnto, aungue s peot no someterse a ningfin tipo de terapia dental, de

, - - 4)
ahi la necesidad de reforzar los méodos preventivos.

En el nivel preescolar en mids del 90% de la poblacidn infancil
mexicana presenia algin grado de carics, y que en un grado mayor al 95% se
presenta en fosetas y fisuras, este programa no resulta fucra de la realidad, y es

. s . e )
justificado por el nivel de morhilidad de la enfermedad.
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4.6 MEDIDAS PREVENTIVAS

Hasta mediados de este siglo, 1940-1950, el ejercicio profesional en
odontologia fue preponderantemente curativo, pues st bien existian
algunos procedimientos orientados hacia la prevencién de padecimientos
bucales. En la actualidad gracias a la maliiple y seria investigacién
realizada, se conoce con exactitud la etiologia de las enfermedades
dentales mds frecuentes, pot lo que ya existe posibilidad de eliminar las
causas para prevenirlas. Actualmente el acervo de conocimientos sobre
este tema es de tal magnitud, que dio origen a la especialidad de
Odontologia Preventiva, drea en que surgen constantemente nuevos
conceptos, procedimientos y téenicas, resultados del especial interéds

. . . {1s)
otorgado a la investigacién de este campo.

En el sentido mds amplio del término, la odontologfa preventiva abarca

tres diferentes niveles:

- Prevencion _ primarig; . Comprende  todas  aquellas medidas
encaminadas a evitar la aparicion de la enfermedad por uno o mids de
los siguicnres procedimicneas: a) climinando agentes causales, b)
incrementando  significativamente las  defensas orgdmeas ¥y <)

confiriendo inmunidad o resistencia 2 un organismo susceptible.
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- DPrevencién secundaria; Incluye aquellos métodos que tienden a
prevenir ¢l desatrollo de la enfermedad y a restaurar la funcién norinal
de un organismo, lo que incluye las pricticas de diagndstico oportuno

y la aplicacién del tratamiento eficaz.

- DPrevencidn terciaria: Cuando no es posible evitar la
aparicién de la enfermedad mediante la prevencién primaria, y los
medios de prevencién secundaria no han sido eficaces para evitar su
avance, debemos aplicar hasta donde sea conveniente medidas tendientes
a repatar el dafio sufrido y rehabilitar al individuo para que se
reincorpore a sus actividades normales, y prevenir asf su incapacidad
permanente, ya sea total o parcial. Este conjunto de medidas integran los

. . - ] 15
procedimicntos de prevencién rerciaria.

4.6.1 Técnicas de Cepillado.
Cepillado ¢ higicne bucodental correctos.

Es el gran secreto para evitar la presencia de caries y enfermedades de
las encias y mantener por siempre una salud oral perfecta. Debe hacerse
minime 3 veces diarias, desde que aparecen los primeros dicntes y

. k3
durante toda la vida, "
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A pesar de los considerables avances en inhibidores quimicos y otros
productos para la higiene bucal, los procedimientos mecdnicos adn son
indispensables debido a su practicidad. La manera mds adecuada para
controlar la placa microbiana es la limpieza mecdnica con un cepillo
dental. “*

Los cepillos dentales son un instrumento para la higiene bucal que
permite la eliminacién mecdnica de la placa y los residuos de alimentos
de las superficies lisas de los dientes. Los cepillos dentales deben adaprarse
a las exigencias individuales de tamafio, forma y aspecto, y deben ser
manejados con soltura y eficacia. Los cepillos no deben absorber
humedad, se deben poder limpiar y conservar con facilidad y han de ser
econémicos.

Los cepillos dentales varfan en tamaiio y disefio, asi como en longitud,
dureza y disposicién de las cerdas, pero segin la American Dental
Association, para que éste cumpla su cometido debe alcanzar y limpiar
cficazmente la mayor parte de las 4reas de la boca. Aunque la eleccién del
cepitlo es un asunto de preferencia individual, la facilidad de manejo

. . ™
representa un factor importante,

Los cepillos dentales se clasifican en blandos, duros ¢ intermedios; los
blandos tienen ¢l inconveniente de gue no sc consigue una {miceion
adecuada para cxtraer la placa. En la actualidad cada vez mds se

recomienda la utilizacidn de cepillos con cerdas blandas sintéticas,
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Los cepillos ideales son aquellos con cabeza corta y una distancia

pequefia entre os distintos haces y puntas redondeadas.””’

Por otra parte al ser un instrumento de uso diario, sufre desgastes y
la poblacién microbiana incrementa con el tiempo, por lo que deben ser
reemplazado cada 6 semanas o dos meses y después de tna enfermedad

. - (2
oral o sistémica.

La ausencia de placa no depende de la formacién del cepillo de
dientes, de pastas dentrifica o de la téenica de cepillado; si no de una
técnica sistemdtica que abarque toda las superficies de fa denticién. Para
ellos existen técnicas de cepillado de las cuales mencionaremos fas mds

1 27,
utilizadas. *”

1}.-Método de Bass:

La cabeza del cepillo se aplica en dngulo de 45° con respecto al eje
dental. Los extremos de las cerdas sintéticas alcanzan asi los nichos
interdentales y el surco  gingival sin producir compresién. Esta wécnica

consiste en fracer movimientos rotatorios o vibratorios,
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en la posicién indicada. De esta manera las cerdas entraran hasta los

nichos y extraerin completamente la laca. “Fig. 4.2

S

FIG. 4.2 Técnica de Bass (tomada del libro Reithe Adas de

profilaxis de caries y tratamiento conservador).

-Método de Charters:
Consiste en aplicar el cepillo en dngulo de 459 con respecto al cje
dental, de forma que los extremos de las cerdas sintdticas se dirigen hacia

la superficie
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externa de la corona en sentido incisal. El cepillo se introduce con ligera
presién en el espacio interdental, en esta posicién se efecnian
movimientos rotatorios. De esta forma, las caras laterales de las cerdas
entran en contacto con los mdrgenes de las encfas, masajedndolas.
Después de repetir varias veces este movimiento, se efectéia una pausa y se

reinicia el cepillado. Fig.4.3 "

Fig. 4.3. Técnica de Charters (tomada del Riethe Atlas de profilaxis de

caries y de tratamiento conservador).

3).-Método de Stillman:

Consiste en colocar ¢l cepillo en direccién a las enclas, con las puntas
de sus cerdas situadas cn 2mm por encima de los mdrgenes gingivales. A
continuacion se cfectda un giro de 452 y, si la comprestén es adecuada, se

obscrvard una palidez en los midrgenes gingivales. Manteniendo los
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bordes de las cerdas firmemente adheridos contra las encias, se aplica un

movimiento vibratorio mesiodistal leve sin perder la posicién original.
Fig. 4.4 @

Fig. 4.4 Técnica de stillman (tomada del Reithe Adas de profilaxis de

carics y tratamincto conscrvador)

4.6.2 Pastas dentales

Se trata de preparados detergentes en forma de polvo, aistles, o
sustancias amorfas, junto con clementos liquidos que adoptan ana

consistencia de pasta en la refacién de mezcla adecuada.
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Su efecto limpiador radica en la eliminacion de los depésitos
bacterianos y no bacterianos, asf como un leve abrillantador de la
superficie dentaria, con un minimo efecto abrasivo. La sustancia abrasiva,
reduce el tiempo necesario para extirpar los depdsitos no calctficados; Las
sustancia tensoactiva potencian el efecto de las sustancias limpiadoras por

sus propiedades humificadoras y su efecto de desprendimiento. Fig. 4.5
@7
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Fig. 4.5 Pastas dentales { tomada del Atlas de profilaxis de Reithe pdg.
34).
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4.6.3 Administracién de fldor por via end6gena

El fldor es un elemento de comprobada accidn anticariogénica, y
usado regularmente puede disminuir |2 presencia de caries hasta en un
40-45%. En general es apropiado hacer una aplicacién cada 6 meses.
desde los tres afios hasta los 15, previa profilaxis, y preferiblemente en
forma de gel.

Los estudios epidemiolégicos de los pafises europeos y fuera del
dmbito europeo han demostrado un descenso generalizado de [a caries en

los niftos u adolescentes desde hace algunos afios. on

- Los mecanismos de accién del flior son:

-Modificacién de la adherencia bacieriana

-Modificacién de la fermentacién bacteriana del azicar.

-Modificacién de las estructuras del esmalte por mayor resistencia a los
dcidos.

-Modificacién del equilibrio de des y remineralizacién. ™

Elion flGor sc integra a los crstales del esmalte siempre que haya un
aporte suficiente de este clemento al organismo por via sistémica,
generalmente a través del agua de consumo. La absorcion del flidor se
lleva a cabo en ¢l estémago y en el intestino delgado,  para alcanzar los
niveles mds  alros cn ¢l plasma sanguineo después de una hora de [a

. . . 132!
l[lg(‘!\‘l’lél'l L{C COMPLUCSTOS ﬂll()TEIL{OS.
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En la edad infantil, aproximadamente el 50% del fldor ingerido se
deposita en los huesos y dientes en formacién; en el adulto se fija
exclusivamente en el esqueleto. 7

Las aplicaciones tépicas de flior en sus diversas formas han
demostrado ser eficaces para inhibir la caries dental. Por esta razén, como
una forma de aplicacién tépica, el fluoruro ha sido adicionado a la
formula de denttificos. La poblacién como parte de su higiene integral ha
incorporado a sus actividades diarias el uso de estos productos, en
consecuencia, en las dltimas décadas se han encontrado dentrificos

“ - 28)
fluorados, lo que constituye una practica para proveer fluoruros. *

4.6.3.1 Fluoracién de la sal -—----- Después del agua, éste parece ser uno
de los mejores vehfculos para asegutar una ingestién adecuada de fldor.
El enriguecimiento de la sal con yodo para prevenir el
bocio ha provado desde hace décadas su efectividad; es légico que Suiza
fuera también la primera en estudiar la posibilidad y resultados de la
adicion de fluoruros en la sal como prevencién de caries.

Al iniciar con una dosis de 100mg de fldor por Kg de sal, se observé
que la cantidad era insuficiente; actualmente sc estd agregando 250mg de
flitor por Kg.

En Hungria y Suiza s¢c observé después de 10 afos una reduccién del

50% del indice de caries "
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En México se inicié en 1992 la fluoracién de sal, al considerar que es
un vehiculo que llega a todas las comunidades, inclusive en aquellas que
carecen de agua potable. La principal ventaja de la adicién en la sal  es
que, al igual que el agua, no requiere de un esfuerzo especial o de
cuidados del publico que la consutne, ya que ingestién es parte de la dieta

formal y cotidiana.

4.6.3.2 Fluoracién del agua --—-- En enero de 1945 se inicié la fluoracién
* de agua de consumo en Grand Rapids. Ocho afios después, en 1953, se
habfa logrado una disminucién de mds del 50% de cartes en los nifios de
3 a 8 afios de edad.

La fluoracién de los suministros de agua a una concentracién oscila
entte 0.7 y 1.2 ppm, de acuerdo con la temperatura diaria promedio. No
existe ninguna evidencia de que las concentraciones éptimas de fluoruros
en o agua afecten la salud general. "7

A partir de entonces un gran niimero de poblaciones de Estados
Unidos adoptaron la fluoracién del agua como principal medida de
prevencidn de carics.

En América Latina, poco mis del 10% que cuenta con suministro de

agua cntubada cecibe ¢l beneficio de fa fluoracién. En México se micdid

. - ~ . s
este proyecto, aungue varios anos despuds fue suspendido.




4.6.3.3 Tabletas de flior ----La administracién sistémica en forma de
tabletas puede reducir en una forma muy notable el deterioro de los
dientes enando estos complementos se toman en forma regular desde el

nacimiento hasta una edad de 14 afios de edad.

4634  Gouas de fltor —~--- De mds de 50 reportes sobre este
procedimiento  para administracién de dosis de
1.5mgf24Hr. De flGor, a mayoria se prescribe las tabletas
a las madres durante la gestacidn y las gotas a los nifios

desde el destete hasta los 8 afios de edad.

Los resultados fucron una reduccién del 30 al 80 % dependiendo de

la edad en que se comenz6 la administracién de fldor

4.6.3.4 Aplicacién tépica de fldor «---- El término "aplicacién tépica de
flior", abarca los métodos que utilizan diferentes vehiculos en la

superficic dental.

Las primeras sustancias wtilizadas en aplicaciones tépicas fueron
soluciones acuosas de fluoruro de sodio al 2%, aplicado después de una

profilaxis y secado de las superficies dentales.

En Jos dleimos afios se ha comercializado un gel para auto aplicacién
por medio de cucharillas personales, 2 base de fluoruro de estafio al
0.4%. *°
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El fldor contribuye a aumentar la resistencia del diente al ataque de la
caries. Las aplicaciones tdpicas de flior en sus diferentes formas han
demostrado ser eficaces para inhibir la caries dencal. Por esta razén, como
una forma tépica de aplicacién el flilor se ha adicionado a los dentifricos.
Asf se ha demostrado que los dentifricos fluorados reducen la caries de 15
a 30%.

Los primeros estudios fueron realizados en 1947 y a partir de entonces

-, . {30}
han sido reformulados para obtener mayores beneficios. ©

4.6.3.5  Selladores de fosetas y fisuras ---— Parte importante en la
realizacién de programas de prevencién integral, dirigidos
a disminuir la incidencia de caries dental, es [a aplicacién
de compuestos adhesivos que recubren fosetas y fisuras cn
las superficies oclusales de molares y premolares, 4reas
donde sc presenta mayor susceptibilidad a mencionado
padecimiento. "

Las fosas y fisuras, las colonias bacterianas y sustratos impactados y

retenidos determinan de forma precoz una caries oclusal, debido a fa falra

. . -, . . - . 2%}
de autolimpicza y a la reduccidn de la limpieza dentaria mecinica,
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Se ha denotado que en repetidas ocasiones las superficies oclusales
debido a su morfologia (hendiduras y fisuras de formas variadas), tienen
invaginaciones o irregularidades, donde las bacterias y alimentos se

- P an
retienen en forma mecdnica.

Mientras que [as aplicaciones sistémicas y tépicas de fluoruros han
demostrado significantes reducciones en caries en numerosos estudios
clinicos controlados, se ha acumulado evidencias de que el flior provee
proteccién preferentemente sobre superficies lisas, mientras que las fosas

y fisuras reciben un menor beneficio.

En un esfuerzo por reducir la vulnerabilidad de las superficies
oclusales de dientes posteriores a la caries, han sido empleados para su
tratamiento una variedad de materiales y técnicas. El desarrollo
tecnoldgico de resinas dentales han permitido la obturacién mecdnica de

- . N
fosetas y fisuras para la prevencién de la caries dental.

Los cientificos han desarrollado peliculas plasticas que son
aplanadas a estas superficies para scllar fas fosctas v fisurasdonde cl
alimenro y las bacterias pueden ser atrapadas; estos selladores dentales

. . . 26}
ofrecen una alternativa para la prevencién de la caries dencal,

El cfecto preventivo de los sclladores contra la caries depende

principalmente del sellado mecinico de las fisuras.
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La penetracién de los selladores dentro  de  las  fosetas y fisuras
depende de su configuracién geométrica, la presencia de marerial
depositado dentro de ellas y las propiedades fisicas y quimicas de los

selladores por sf mismos.

Los selladores son agentes quimicos que se aplican en las fisuras y
fosetas de las caras oclusales de los dientes  posteriores recién
erupcionados; formando una pelicula que actia como barrera contra las
bactertas y elementos productores de la caries. Los selladores
adecuadamente utilizados pueden reducir la formacién de caries hasta en
un 100% de las superficies selladas. "

Numerosos mformes han documentado la frecuencia de caries
oclusal y [a rapidez con la que las superficies oclusales son afectadas.
Mientras aplicaciones  sistémicas y dpicas de fluoruro han
demostrado significantes reducciones cn la carics en numerosos
estudios clinicos controlados, se han acumulado cvidencias de que
fluoruro provee proteccién  perfectamente sobre superficies lisas,
mientras que las fosas v las fisuras reciben un menor beneficio.

fn un esfuerzo por reducir fa vulnerabilidad de Tas superficies
oclusales de dientes posteriores a la carics, han sido empleados  para

tratamiento ana
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variedad de materiales y técnicas. El desarrollo tecnolégico de
sistemas de resina dental ha permitido la obturacién mecinica de

fosas y fisuras para la prevenci6n de caries dental. ©°

El efecto preventivo de los selladores contra la caries depende
principalmente del sellado mecénico de las fisuras. La penetracién de los
selladores dentro de las fosas y fisuras depende de.su configuracién
geométrica, la presencia del material depositado dentro de ellas y las

propiedades fisicas y quimicas de los seiladores por si mismos. “"

Otro elemento que actualmente es utilizado como medio preventivo
para la caries es la goma de mascar. Los dcidos formados en [a boca,
después de comer, pueden disolver el esmalte del diente y hacerlo
perder calcio y fosfato, esta desmincralizacién es frecuentemente
resultado de la exposicidn a los dcidos que se producen en la placa

< (W
dencal del diente enfermo.

l.a saliva juega un papel inportante en la ayuda de la prevencién
cottra la caries por medio de la neutralizacidn de los dcidos y
proporcionando los mincrales necesatios para la remineralizacién. La
goma de mascar sin azdicar se utilizéd en un grupo de personas, 20
minutos  inmediatamente  después  de  comer, estimulando  la
produccion de saliva y aumentando la remuneralizacion en lesiones

incipientes de caries experimental en un dempo de tres semanas.
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Esto se auné a un grupo de personas que no utilizaron la goma de
mascar y ambos grupos continuaron con su cepillado normal de pasta

fluorada.

Obtuvieron como resultado que la goma de mascar sin azdcar o
con azlicar mascadas inmediatamente después de la comida o entre

comidas ayuda a la remineralizacién. “”
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UNIDAD il
MARCO TEORICO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se busca por medio de la obtencién de muestras de placa y saliva en
escolares, determinar la presencia de microorganismos Strepococcus
mutans y Lactobacillus

Como factores importantes en la prevalencia y desarrolio de caries.

4

JUSTIFICACION

Es importante conocer la relacién existente entre estreptococos y
lactobacilos y la presencia de caries para asi planear nuevos métodos
preventivos y conocer el indice CPO para evaluar los métodos

preventivos ya existentes.

META
El prop6sito de cste proyecto ¢s conocer el crecimiento de colonias de
Streptococcus mutans y Lactobacillus acidophilus como factores de riesgo

para la presencia de caries en [ poblacién infanel.

OBJETIVO GENERAL
Determinar la presencia de caries en nifios de 6 a 12 afios de edad en
la escucela primaria “John Morgan™ y su relacién con los microorganismos

formadores de caries.
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OBJETIVOS PARTICULARES

1.- Conocer los hdbitos de consumo de azticares (carbohidratos} en los
escolares de la primaria John Morgan.

2.- Saber si esta poblacion de escolares reciben una atencién periédica
de método preventivos.

3.- Conocer los datos sociodemogréficos de los nifios de 6 2 12 afios
de edad.

4.- Conocer los h4bitos de higiene oral de la poblacién a investigar.

5.- Determinar el indice CPO en una poblacién de nifios de 6 a 12
anos de edad de la escuela primaria John Morgan.

6.- Determinar el crecimiento de CFU de Streprococcus mutans y
Lactobacillus acidophilus  mediante la toma de muestras de placa
dentobacteriana y saliva de los escolares.

7.- Determinar la correlacién existente entre CPO y CFU obtenidos

HIPOTESIS
Ha. La cantidad de CFU de Strepracoccus mutans es directamente
proporcional al indice CPO.
Ho. La cantidad de CFU de Streptococeus mutans no ¢s directamente

propaorcional al indice CPO.

Ha. La cantidad de CFU de  Laceobacillus acidophilus cs divectamente
proporcional al indice CPY

Ho. La cntdad de CFU de  Lactobacillus  acidephilis no es
directamente proporcional al indice CPO.

120



Ha. La prevalencia de caries es mayor en una poblacién de escolares
de un nivel socioeconémico bajo en comparacién con un nivel
soctoeconémico alto.

Ho. La prevalencia de caries no es mayor en una poblacién de
escolares de un nivel socioecondmico bajo en comparacién con un
nivel socioeconémico alto.

Ha. El indice CPO ser4 mayor en un nivel socioecondmico bajo que
en el medio o en el alto.

Ho. El indice CPO no serd mayor en un nivel socioeconémico bajo

que en el medio o en ef alto.

Ha. Mientras exista cn cavidad oral Streprococcus mutans y
Lactobacillus acidophilus, tendremos siempre presencia de caries y
viceversa.

Ho. Mientras cxista en cavidad oral Streprococcus mutans y

Lactobacillus acidaphilus, no tendremos presencia de caries y viceversa.



Ha. A menor escolaridad y/ u ocupacién del padre, mayor prevalencia de
caries.
Ho. A menor escolaridad y / u ocupacién del padre no serd mayor la

prevalencia de caries.

Ha. Serd mayor la prevalencia de caries en el sexo femenino.

Ho. No serd mayor la prevalencia de caries en el sexo femenino.



CAPITULOllI

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de tipo Obsetvacional Analitico
Transversal.

Es observacional, como su nombre lo indica, porque observaremos en
una poblacién de 6 a 12 afios de edad, de la escuela primaria “Jhon
Morgan”, la prevalencia de caries (indice CPO) y la presencia de

Streptococcus mutans y Lactobacillus acidofilus en saliva y placa.

Es Analitico, porque analizaremos el (ndice CPO y su correlacién con
dichos microorganismos presentes en la poblacién de estudio.
Y sc dice que es Transversal porque reportaremos sélo lo observado en
el momento del estudio.
La poblacién de estudio comprendié 49 nifios de entre 6 y 12 afios de
edad de la escuela primaria “JThon Morgan”, ubicada en Norte G4A #3218

Colonia 7 de Noviembre, en la Delegacién Gustavo A. Madero. Fig. 5.1



Fig.5.1 Muestra algunos de los escolares incluidos en el estudio.

Se solicité el permiso para la realizacidn del estudio a la directora del
planeel, Maestra Rocfo Morgado por medio de una carta de consentimiento
informado (anexo 1), en la que se le explicd brevemente en que consiste y <l
propasito del estudio, para que a su vez clla informara a los padres de familia
y alumnos en que consistirfa ¢l estudio y dieran su consentimiento verbal

para participar en of estudio,
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La recoleccién de datos se hizo por medio de una historia clinica (anexo
2), en la que obtenemos datos personales, sociveconémicos, hébitos
alimenticios y de higiene oral, ademds del indice CPO. Los escolares fueron
evaluados oralmente por un grupo de odontdlogos previamente instruidos
por medio de gjercicios en los que se comprobd la igualdad de criterios en
cuanto al levantamiento del fndice CPOD  segin lo indica la OMS en e
libro Investigaciones de Salud Oral. **

PREPARACION DE MEDIOS
La preparacién de los medios se realizd de acuerdo a las especificaciones
del fabricante y del manual DIFCQ (anexo 3). Fig. 5.2.

Fig. 5.2 Muestra el vaciado de los medios (agar rogosa en las

cajas de petn estériles con division).
125



Se utilizaron dos tipos de medios especificos para microorganismes de
cavidad oral, Agar Rogosa SL. para Lactobacillus acidafillus, y Agar Mitis
Salivarius gold para Streprococcus  mutans, Fig, 5.3. Ambos medios fueron
vaciados en cajas de Petri estériles con divisién, para de un lado sembrar la

muestra de saliva y del otro Ia de placa.

Fig. 5.3 La figura muestra los dos medios de cultivo utilizados

en el estudio. A) Agar Mitis Salivarius y B) Agar Rogosa.
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PREPARACION DEL MATERIAL PARA LAS MUESTRAS

Para la recoleccién de las muestras se preparé el siguiente material:

1

Tubos de ensaye vacios estériles para la muestra de saliva.

Tubos de ensaye con 1ml de solucién de Ringer estéril para la tnuestra de

placa.

Conos de papel estériles.
- Palillos de madera estériles para recolectar [a placa.

- Tubos de ensaye con 3.6 ml de solucién isotdnica para realizar la

disolucién de saliva.

Para mnayor informacidn consultar anexe 4.

CRITERIQS DE INCLUSION

1.- Escolares que deseen participar en el estudio.

2.- Ser estudiantes de la Escucla Primaria Jhon Morgan.

3.- Tener entre 6y 12 afios de edad.

4.- No haberse cepillado los dientes o haber comido al menos dos horas
antes de realivarse ¢ estudio,

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Escolares que no deseen participar en el estudio.

2.- Escolares con aparatos de ortodoncia
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3.- Que estuvieran en tratamiento de antibidticos en ese momento o 7 dias

antes del estudio.

DEFINICION OPERACIONALY ESCALA DE
MEDICION DE VARIABLES

En el ptesente estudio utilizamos diferentes variables las cuales

definiremos a continuacion.

a) No. DE FOLIO: Serd colocado el niimero de folio que corresponde al
expediente del nifto examinado.
FECHA: Se anotard la fecha en que se realizé la inspeccidn y llenado

de ésta historia, ademids del dfa de la toma de las muestras.

bl NOMBRE DE LA ESCUELA: Colocamos ¢l nombre de lx escuela,
¢n nuestro caso - John Morgan”.

¢)  NUMERO DE LA ESCUELA: Es decir el dpo de escuela, en muestro
caso corresponde La clave 2 para indicar que sc trata de una escucla
privada.

d)  NOMBRE DEL ESCOLAR: Fs decir, ¢l nombre del donador de fa
muestra,

¢} EDAD: acumulo de ajios desde ¢f nacimicnto hasta ¢l presente. Se

representard de forma cuantinariva,
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h}

k}

SEXO: Conjunto de caracteristicas fistcas y fisiolégicas que identifican
o diferencian a un ser masculing de un femenino y viceversa. Serd

registrado como 1) Femenino y 2} Masculino. {cualitativa).

MUNICIPIO: (muni) Se refiere en este caso 2 la delegacién ¢
municipio en que habitan los escolares. (cualitativa).
GRADO: Se refiere al grado escolar que cursa el encuestado. Es decir,
1o, 20, 39, etc. (cuantitativa).
GRUPO: De igual manera se refiere al grupo escolar en el que se
encuentra €l nifio. Ej. 1° A, etc. (cualitativa)
ENFERMEDAD: Nos referimos a los cscolares que presentaban algin
cuadro infeccioso o similar al momento de la toma de muestra. Se
marcé como S, en el caso de ser afimativo, y NO, en el caso de ser
negativo. (cvalitativa).
MEDICAMENTO : En este punto, la informacién que pedimos cs si
cl escolar se encuentra tomando algtin medicamento, 2 lo que se mared
como si o ho. (cualicativa).
CEPILLADO DENTAL: Nos retcrimos al namero de veces que se

cepillan [os dientes cada nifio al dia. (cuantaciva).
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m) COMPLEMENTO DE HIGIENE ORAL: Este aspecto, sc indagé al

q)

paciente para saber si utilizaba algin ripo de pasta, hilo dental o
enjuagues bucales. (cuantitativa)

CONSULTA DENTAL: se refiere al nimero de veces que los padres
llevan a consuita a su hijo. {cuantitativa).

GOLOSINAS: Cantidad de dulces, chocolates y comida chatarra que
ingieren los nifios diariamente. (cuantitativa). '
REFRESCOS: Cantidad de refresco que toman al dia cada nifo.
(cuantitativa).

PRESENCIA DE SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS: Los
selladores de fosetas y fisuras, material generalmenie de resina se coloca
en las mismas y se identificd como si cuando habia algin diente con
sclladot o no si no lo tenfan.

APLICACION DE FLUOR: El ion fljor s utiliza en la prevencién
de  la caries,  va  que scoinregra a los cristales del csmalte

reforsandolos. Se medird como sf o no
APARATOS DE ORTODONCIA: Pacienies que

presentes en boca algin aparate de ortodoncia, va

sea fijo o removible. Se midié como st o no. cualitativa

130



s)

t)

u}

w)

x}

y)

NIVEL SOCIOECONOMICO: Se medird de acuerdo a un
porcentaje que se obtenga de la suma de los recursos con los que cuente
el donador de la muestra. Se registrard como: Ibajo, 2 medio, 3 alto.
{(cualitativa).

ESCOLARIDAD DEL PADRE: Se registra con: 0 no sabe, 1 bisica,
2 medio, 3 profesional. (cualitativa).

OCUPACION DEL PADRE: Se identifica como o no sabe, 1 obrero,

2 empleado, 3 profesionista, 4 empleo particular. {cualitativa).

Cariado Deciduo, Extraido Deciduo, Obturado Deciduo, y el
indice ceod: Son respectivamente: diente cartado deciduo, perdide
deciduo, obturado deciduo, y el indice ceod total en dientes deciduos.
{Cuantitativa).

Cariado Permanente, Perdido Permancnte, Obturado Permanente,
indice CPOD: Representa a los dientes perdido, cariado v obrurado
permanentes y ol indice CPOD total de los dientes permanentes
presentes en boca del escalar, (Cuantitativa)

Total de dientes deciduos y : Total de dientes deciduos y
permanentes.

DIENTE MUESTRA: S¢ considerd que no existicra caries ni

obruraciones y tenia que ser un molar.
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z)

‘ aa)

Unidades Formadoras de Colonias Streptococos en Placa, Unidades
Formadoras de Colonias Streptococcus en  Saliva, Unidades
Formadoras de Colonias de Lactobacillus en Saliva, Unidades
Formadoras de Colonias de Lactobacillus en Placa: Se refiere a las
unidades formadoras de colonias de estreptococo y lactobacilos tanto de
saliva como de placa.

Total de Streptococcus m. En Placa, Total de Streprococcus m. En
Saliva, Total de Lactobacillus en Saliva Total de Lactobacillus en
Placa: Refiriéndonos al total de colonias contadas de lactobacilos y

estreptococos de saliva y placa.

LEVANTAMIENTO DEL INDICE CPO

ol

Para ¢t examen clinico se tomé al sujeto serradio: e iy [ugar con Bucna

iluminactén. Fig. 5.4. Se rc:tfig(ksla_ revisién con material estéril (guantes,

espejo, explorador, ete), v siguiendo las indicaciones de la OMS para ¢

X

levantamicnto def indice CPO.

COLECCION DE MUESTRAS
La recolecdion se realizg de la manera mas higicnica posible para no

contaminar las muestras, Los examinadores contaron con guanees,



cubrebocas, espejos, exploradores y pinzas estériles. Todo el material
para [a recoleccién como tubos y palillos, ademds de conos de papel se

encontraban estériles.

RECOLECCION DE SALIVA:

Para llevar a cabo [a recoleccién de la muestra de saliva de los escolares se
les proporcioné un trozo de cera para ser masticado {aunque existen otras
formas como las pastillas de parafina) y estimular la  salivacién.
Posteriormente a través de un cono de papel con un orificio en el fondo
depositaron la saliva en un tubo de ensaye estéril hasta recolectar
aproximadamente 1ml de saliva. Se le colocd su tapén y luego cn
refrigeracién para ser transportada.

Se ctiqueta con el niimero del expediente del donador para llevar un control

de las muestras y su procesamicnto.

RECOLECCION DE IA MUFSTRA NE PLACA
En ta recolecctdn placa se utilizaron palillos de madera estériles (en lugar

de agujas estériles como se pretendia, ya que no hubo suficiente presupuesto
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para la adquisicién de todo el material}para raspar la superficie oclusal
(surco central), del diente del que se colecto la muestra, en tres ocasiones
firmemente. Ya recolectada la placa en el paliilo se deposita este dentro del
tubo de ensaye estéril que contiene 1ml de solucién Ringer. Se tapa y
refrigera, ademds de ser eriquetada con el ntimero del expediente del
donador. Es importante hacer notar que la muestra de placa fue tomada

antes de la coleccién de saliva para evirar que Ja cera desprendiera la placa.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Después de recolectadas las muestras fueron transportadas, en medios
refrigerantes, al laboratorio para ser procesadas (el tiempo en ¢l que se
mantuvo en hielo, fue Ginicamente el que se tardo en llegar de la escucla al

laboratorio de bioquimica).

Una vez en el laboratorio  sc ordenaron las mucstras de placa y de saliva
del misimo donador juntas y ademds un tubo de ensaye con 3.6 ml de
solucién isotdnica para realizar una ditucién de saliva para sembrarse en agar

mitts salivarnius, FIG 5.5
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Fig. 5.5 Observamos la toma de una muestra de saliva con una micropipeta
para realizar la dilucién.

Se procede después a sembrar o inocular la muestra de saliva y placa.
Fig. 5.6. Para llevar a cavo la siembra de las muestras necesitamos un campo
eseéril en donde trabajar sin que sc contaminen nuestras rnuestras, para
logratlo se limpié la mesa de trabajo con alcohol ademds se encienden

mecheros alrededor del tugar de teabajo.
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. ig. 5.6 Muestra de lado dercho la siembra de siva (roosa),‘y de lados

izquierdo la siembra de placa (mitis salivarius).

El material que ucilizaremos para la siembra es:
- Cajas de Petri estériles con divisién y medio de Agar Rogosa.
- Cajas de Petri estériles con divisién y medio de cultivo Agar Mitis

- Tubos de ensaye con 3.6 ml de solucién isoténica estéril para realizar la
dilucién.

- Micropipetas graduadas de 10 y 400 microlitros.

Puntas estériles para las mic.ropipcms.

- Un deposito para las puntas sucias con agua v cloro en una relacién de
Iml de cloro por 1t de agua.

- Una asa de vidrio.

- Mecheros de gas.
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Medio Agar Rogosa: tomando 10 microlitros de saliva de la muestra
colectada se depositaron del lado izquierdo de la caja de Petti y sc extendid
con ¢l asa de vidrio, previamente esterilizada en el fuego del mechero.

Se esteriliza de nuevo después de sembrada la muestra. El wbo con la
muestra de placa se pone en el vortex unos segundos fig, 5.7 y tomamos
también 10 microlitros y los sembramos del lado derecho de la caja. Se
etiqueté [a caja con fecha, tipo de medio, de muestra y nimero de
expediente del donante. Sellamos la caja para evitar que se abra y se

contamine.

Fig. 5.7 Muestra el vortex y su unlizacion,
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Todo lo anterior se hace dentro del campo estéril que proporcionan los
mecheros y teniendo la precaucién de colocarnos un cubrebocas para evitar
contaminar los medios al hablar cerca de las cajas. Una vez terminada la
siembra de las muestras en el medio de Agar Rogosa apilamos las cajas y las
fijamos. Se colocaron dentro de sus bolsas y sellamos la bolsa y se etiqueta

también. Las colocamos en cdmara de anaerobiosis durante 72 hrs. Fig. 5.8

Fig. 5.8 Muecstra Ja incubadora del laboratorio dc microbiologia ¢n

posgrado.

138



Fig. 5.8 Muestra la cdmaras de anacrobiosis que se encuentra en el

laboratorio de microbiologfa.

Pasadas estas se sacan y se realizd el primer conteo de colonias, se dejan al

medio ambiente y se cuentan las colonias nuevas. Entre el primer y segundo

conteo si existierén crecimientos de colonias sobre todo en saliva Fig. 5.9

{(A) (B
Fig. 5.9 La figura muestra of conteo de colonias en A, Rogosa (A) v AMS
Cold (BY. 139



Medio Agar Mitis Salivarius: Para realizar la siembra en este medio se realizé

una dilucién de 400 microlitros de saliva en 3.6ml de solucidn isoténica

contenida en un tubo de ensaye estéril. Se coloca unos segundos en el
Vortex para que se  homogeinice la dilucién y de ellaomamos 10
microlitros y los sembramos del lado izquierdo de la caja de Mitis, de la
misma manera que se sembré la muestra en Rogosa. Del lado derecho
sembramos 10 microlittos de la muestra de placa sin dilucién. Se etiqueta
igual la caja y se apilan y fijan en grupos de 10. Las colocamos dentro de una
jarra de anaerobiosis y luego dentro de la incubadora 2 37°C durante 72 hrs.
Fig. 5.8. lgualmente que los de Rogosa a Jas 72 hrs se realizé el primer
conteo y a las 24 hrs al medio ambiente se lleva a cavo el segundo
contco.  Ya que los ricroorganistnos son prefercntemente anaerobios,
aunque posec la capacidad de reproduccién en un bajo porcenaje en
aerobiosis y se pretendfa ver esta relacién de crecimiento Fig. 5.9

Es importante subrayar que por cada toma de¢ muestra con la
micropipeta sc¢ cambia la punta y se coloca otra estéril para la siguiente
muestra no importando que sean del mismo donante, esto para evitar la
contaminacon.

Tambi¢n mencionarcinos que una vez rerminado ¢l estudio, las cajas con
las stembras se csterilizaron para ser desechadas sin riesgo de disenunar

infeccrones.
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La poblacién de estudio fue en una escuela primaria privada de nivel
socioeconémico medio los nifios del estudio eran de edad de 6 a 12 afios.

La seleccién de la poblacién fue el total de ella excepruando los que
presentaban caracterfsticas del criterio de exclusién, ya que la poblacién

escolar fue muy pequefia.

Todo el trabajo del estudio se llevé a cabo en el laboratorio de
bioquimica de la Divisién de Estudios de Posgrado bajo la tutorfa de la Dra.
Gloria Gutiérrez Venegas, y con la colaboracion de todo el personal
correspondiente del laboratorio. Todo el material utilizado se nos fue
proporcionado por el laboratotio, asi como todos los reactivos y sustancias
utilizadas en [a siembra de nuestros cultivos. El andlisis de resultados  se

tealizé con ayuda de un programa de computacién para estadistica, el SPSS
PC.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El andlisis de resultados se realizé con ayuda de un programa de
computacién para estadfstica, el SPSS PC,

RESULTADQS:

La poblacién estudiada consistié en 49 escolares, de esta muestra el
género masculino representa un 53.1% y el femenino un 46.9% (tabla 1).

TABLA 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GENERO.

f GENFRO ‘l

FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 23 46 9
Masculno 26 531
Total 49 1000

142



La poblacién se distribuyé por edad predominando los de G y 7 afios (tabla
2y figura 4.1).

TABLA 2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD.

EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
6 14 286
7 14 28.6
8 s} 122
9 8 16.3
10 3 6.1
12 4 82
Total 49 100 0
MEDIA 7755 DESVIACION ESTANDAR 1774

Observamos un 57.1% de cscolares libres de caries en diences deciduos y

un 91.8% en dientes permanentes (tablas 3 y 4).
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TABLA 3 DISTRIBUCION DE DIENTES CARIADOS DECIDUQOS

Dientes cariados deciduos
VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
0 28 571
1 4 82
2 8 16.3
3 2 41
4 4 82
5 1 20
6 1 20
8 1 20
Total 49 1000
MEDIA 1.245 DESVIACION ESTANDAR 1 866

TABLA 4 DISTRIBUCION DFE DIENTES CARIADOS
PERMANENTES

Dientes cariados permanentes

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
0 45 918
1 4 82
Total 49 100 0

r MEDIA .082  DESVIACION ESTANDAR

277

En las tablas 3 y 4 los valores de 0 a 8 se refieren al |
significa cero canes, 1= una caries, etc  La frecuencia es
escolares con ese indice

ndice CPQO, asi 0
el numerc de
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En el indice total de CPO tenemos el mds bajo con 0 en 15 de los
escolares estudiados y el mds alto con 9 en tres escolares (figura 4.2). En
cuanto al cepiliado dental se reporta mds frecuente en el género femenino
con 13 escolares que mencionan cepillarse 3 o mds veces al dfa, esto es el
56.5% de la poblacién femenina; mientras que en el sexo masculino la
mayoria (10 escolares) reportan cepillarse 2 veces al dfa, es decir el 38.5%

de la poblacién masculino (tabla 5).

Tabla 5 FRECUENCIA DE CEPILLADO DENTAL POR GENERO
AL DIA.

FEMENINO:
No DE ESCOLARES FRECUENCIA PORCENTAJE

1 0 4.3%

4 1 17.4%

L 5 2 i 21.7%

13 3 56.5%
TOTAL:23 | 7 7 [TOTAL:100%
MASCULINO S T
A e T T

o 2 T E85% |

9 ' 3 | 34.6%

TOTAL 26 TITOTAL: 100%

! e S
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{NDICE CPO

Grifica4.2  Relacién entre la cantidad de escolares y el indice cpo
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Pero lo antetior no se refleja asf en dientes cariados ya que es el sexo
femenino el que tiene la media méds alta tanto en deciduos como en
permanentes lo que reafirma nuestra hipétesis de que el sexo femenino

padece mayotrmente de carles dental (figura 4.3).

208
v .
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Q .54 M Dientes cariadt
I .
A deciduos.
o . ,
0 [ Dientes cartadt
S 0.0f i : / : __1 permanentes

femening masculino
Sexo

FIG. 4.3 RELACION ENTRE EL GENERQ Y LA MEDIA DE
DIENTES CARIADQS,
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En relacién con el género, el femenino tiene Ja media mds alta en ceod con
3.17 a diferencia del masculino con una media de 2.65; de igual manera
sucede con el CPOD, donde la media en el género femenino (.30} es mayor

que en el masculino (figura 4.4).

4 0
M
E
D
[
A 3o00e
E 265
L
j 200
N
D
1
% 10%
g ) ceod
© o0 [ @1 I————— - Mcrob
femarino mascuhno

Sexp

FIG. 4.4 RELACION ENTRE ElL GENERO Y LA MEDIA  DEL
[NDICE ceod Y CPOD.

Como también lo planteamos, cn las lipéresis, la media dej indice de
ceod y CPOD se ve influenciada por la ocupacion del padre del escolars asf
poademos observar que fos hijos de obreros tienen las mediay mids alas con

345 en ceod y 45 en of CPOD (hgura 4.5).
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FIG. 4.5 RELACION ENTRE LA MEDIA DEL INDICE ceod Y
CPOD CON LA OCUPACION DEL PADRE DEL ESCOLAR.

En cuanto al nivel econdmico del escolar, con respecto al indice CPOD
reafirmamos que ¢l nivel mids bajo tiene la media mds alta con 2.75 pero en
el ceod al contrario de lo que esperdbamos la media més alta que ¢s de 8
entra en ¢l nivel ccondmico alto {figura 4.6).

Observamos ademds, que Ja media dej ceod es mds alta a los 6 afios de
edad con 4 y la mis baja a los 8 afios con 1.83, micniras ¢t CPOD cs mds
alto a los 12 afos con T y s bajo a los 6 afios, siendo nula la presencia de
cartados permanentes en los escolares de 7 anos (figura 4.7).
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En cl consumo de golosinas por dfa, la mayorfa (26 escolares), reportan
que Ingicren poca (1 a 3). csto ¢s, el 53.1%. Por otro [ado ¢ consumo de
refrescos por dia se reporta como poco (1 por dfa) siendo ef 51 % de a
poblacton {tabla 6). Igual nimero de ¢scolares (1 3) en ¢l género fomenine
como en ¢l masculino reportan consumir pocas golosinas 1 a 3 por dfa, en
el femenino ¢s el 56.5%, mientras que en ¢ masculine ¢s el 50.0%.
Respecto al consumo de refrescos 11 femeninos por 14 masculinos

comunican ingerir peco, 1 por dfa {rabla 7).
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TABLA 6 CANTIDAD DE REFRESCOS Y GOLOSINAS
INGERIDOS AL DIA, POR EL ESCOLAR,
GQLOSINAS

VALOR No. DE PORCENTAJE
ESCOLARES
i 8 16.3

26 | 53.1
12 | 245
| 3 6.1 '
Total 49 100
REFRESCO |
VALOR No. DE PORCENTAJE

_ ESCOLARES |

Ninguno 0 14 286
Poco (1) 1 35 510
Regular (2a3) 2 16.3
Mucho (4+) 3 2 4.1
| Tota 49 j 100

TABLA 7 CANTIDAD DE REFRESCOS Y GOLOSINAS

INGERIDOS AL D{A, DISTRIBUIDOS POR SEXO.

GOLOSINAS | [FEMENINO

IMASCULINO

oy i
— e S

VALOR [ NoDEESC. | % INoDEESC. | %
Ninguna 0 |~ 2 87 1. .6 o230
Poca(l13) I I’)_ 565 1 13 ’500
Regular G427y 2 | 2 | 304 | 5 19.2
Muchas(8+) 3 | 3 U743 47 1 b g7
... ATowl 23 ' 100 | 26 1100
REFRESCO
VALOR =~ INo DEESC. | %  |NoDEESC.| %
Ninguno 0| 8 [ 348 | 6 230
Poco (1) 1 ] 478 14 538
Regular (213)__,_2 3 ] 130 5 19.2
Mucho “y 3 1 4.3 1 3.8
Total 23 100 i 26 | 100)
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En cuanto a la asistencia a consulta dental, se reporta que el 40.8% de los
escolares acude una vez por afio, mientras que el 36.7% no ha acudido al

consultorio dental {tabla 8).

TABLA 8 NUMERQ DE VECES QUE ASISTEN LOS ESCOLARES A
CONSULTA DENTAL POR ANO.
No. DE VECES POR ANO | No. DE ESCOLARES | PORCENTAJE

0 18 36.7
1 20 40.8
2 10 204
3 1 20

49 100

La media de el fndice CPOD total de los escolares estudiados es de
2.53. En denticién decidua la media mds alta de cariados es a ios 6 afios de
edad con 2.000+ 2.485; en extrafdos, a los 10 afios de edad con 1.333+
1.528 v obeurados ¢l mds alto es a Jos 12 afios con 1.750+ 2.363. Asf pues
el indice ceod mds alto lo encontramos a los 6 afios con 4.00+3.234 (tabla
9).

TABLA 9 Media y Desviacion estandar del indice ceod por la edad.

EDAD  CARIADOS  EXTRAIDOS  OBTURADOS  ceod
6 200042 481 500+ 94| 1S00+2739 400+ 3234
7 9291 2,018 357 + 816 1000 £ 2075 2286+ 3.124
8 500« 837 667 + 816 667 1 1211 1833+ 1329
g 1000 1 1069 750 + 1753 625 L1408 237542973
1 1.333 1 155 1333+ 1528 3330577 3000 1) 2646
12 1,250 1 1 500 250 1 500 1750 + 2363 4750+

RECII

Cs4




En cuanto a denticién permanente se refiere, la media mis alta en cariados
es de .250 a los 12 afios; de 0.000 en todas Jas edades para perdidos de .750
en abturados 2 los 6,7, 8 y 1 0 afios. Con la media de CPOD mis alta a los
7 ¥ 1 0 aftos de edad con valor de 1 (tablz 1 0). -

TABLA 10 Media y Desviacion estandar del CPOD por edad.

| EDAD _ CARIADOS PERDIDOS _OBTURADOS  CPOD
6 071+ 267 000 + 000 000 + 000 071 + 267
7 000 +.000 000 + 000 000 +.000 600 + 000
8 167 + 408 2000 + 0G0 008 + 000 167+ 408
9 125+ 354 000 + 000 375+ 1.061 500 + 1 Do
10 060 + 000 000 + 000 000 + 000 000 +.000
12 250500 000400 750957 100041155

En cuanto a la correlacidn entre ol ninrero de colonias de 8. mutans y [.
atidafilus con la edad encontramos que a Ia edad de 6 anos es mayor la
corrclacion de S. mutans en salivay placa con p=.109. A los 7 afios ¢s mayor
la corrclacion entre S mmtans en placa y Lactobacillus en placa con p=.168.
En escolares de 8 afios, p=.000 cn correlacion de 8. murans p Lacrobaeiling
en placa. La correlacion entre Lacrobaciilus en saliva y placa es de p=.019 a
los 9 afos de edad. A los 10 afios se reporta una p=.100 ¢n corrclacidn entre
S nwrans en saliva y Lactobacillus en placa. Y por dtimo a los 12 anos de

edad se reporta una p=.099 en S mutans en saliva v placa (tabla 1),
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TABLA 11 CORRELACION ENTRE LOS NIVELES EN SALIVA Y
PLACA DE SMUTANS Y LACTOBACILLUS ACIDOFILUS EN
ESCOLARES DE 6 A 12 ANOS DE EDAD.

SM SALIVA LACTO SALIVA S sAlIvA S M PLACA SM PLACA
FiAD i vis vis vis vis
S5 M PLACA LACTO PLACA LACTOPLACA LACIOSALIVA  [ACTOPLACA
6 - 4472 97% 0634 - 2073 1712
(14) (14) R {14) (14)
P=109 = i59 =824 P=477 =558
7 0713 2329 2179 -0023 3899
[4ES) (14) (14) (t4)
=309 p=423 p=433 P=991 o= (68
& - (MGS - 2177 - 0838 ~ 2362 9938
6) {&] & 6} (D]
P=1420 =679 e R67 P= 652 p= 000
a IR42 79312 . 2307 -0398 4724
® 8) 3] &) 8
P=347 p=019 y= 582 P=935 =227
10 - 675 8985 - 9R76 - 2318 2168,
% (N &) #
= 760 p= 289 R RtH = B350 =861
12 QOaK %576 346 5451 3643
4y {n &) ) s
i*- 099 p= 132 e 66s =455 p= 636

la correlacién entre el namero de colonias de S, muzans y Lactobacillus
atidofilus con los indices ceod y CPOD muestra lo siguicnte: en cuanto a la
correlacion con S, mwrans en saliva ¢s la que mayor significancia tienc
p=.000 en ccod y CPOD. En Lacrobactlfus en saliva tenemos una buena
correlactén con cartados deciduos p=.039, micntras que en placa presenta
una p-.001 con exuafdos deciduos y una p=.027 con cariados permancntes

(tabla 12).
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Tabla 12 CORRELACION ENTRE LOS [NDICES ceod y CPOD CON
EL NUMERO DE COLONIAS DE SMUTANS ¥ LACTOBACILLUS
ACIDQFILUS.

Strepfoacecens mulans {rciohactins poidofihs
NDICT placa salinz placa salivy
eanado - 1549 4139 -0R3) 2959
(G 149 N 49N
= 280 _p=002 p=821 p= 319
enalde 0154 1182 4533 39
7 49 {49) n £
=0 =344 p=IKn p=324
abtyrada 1341 1601 (M42 ioni
(49} {19} [Ea4] (49
p= 198 p=272 P= 763 =586
cead 01at 4807 1415 1R
s [ 149 [ELa]
P89S P00 p 7 P lef
CARIANXY - 007 VF62 i 222!
{1 [Ck] t1 (i
p- I8t p~ OUR o U poils
PIRDITX)
{40 3] {49} [C3d]
pP=, p=. P P,
WIVIRAI Y - HRNT 1352 -7 070
vy (B4 [RE! (R il
poAIs LU P Pk
[SLE ] 128 LT iRt (R
tiy ] (1 o
P e A poSxo P




Obsetvamos que no se presenta una relacién proporcional en cuanto al
indice CPOD total y la media y desviacién estdndar del total de las colonias
de Lactobacillus actdgfilus en placa y saliva, ya que en un indice CPOD toral
de 3 reporta .0000 de crecimiento de colondas en placa y en el indice de 5

en saliva. Mientras que los {ndices de 0 reportan crecimiento de colonias
(tablas 13 y 14).

TABLA 13 MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE COLONIAS
S.MUTANS EN SALIVA, RELACIONADAS AL INDICE CEOD.

MEDIA SD CASOS

TOTAL 416734 694 112269651 49
TOTAL 0 371333333 308365.782 15
TOTAL H 88333.3333 192085 051 6
TOTAL 2 1 74000.000 157575379 5
TOTAL 3 0000 0000 3
TOTAL 4 755000 000 1504842.18 6
TOTAL 5 495000.000 700035713 2
TOTAL 6 40000 0000 28284 2712 2
TOTAL 7 197500.000 303356.226 4
TOTAL 8 2266066.667 383970 485 3
TOTAL 9 2126666.67 3683494 72 3
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Tabla 14 MEDIAY DESVIACION ESTANDAR DE COLONIAS DE
LACTOBACILLUS EN SALIVA RELACIONADAS AL INDICE TOTAL DE CPO

MEDIA SD CASBOS
TOTAL 46232.6531 36947.3352 49
F__._,_;

TOTAL 0 37340.G000 28501 2230 15
TOTAL 1 27133 3333 23333.8952 6
TOTAL 2 36360.0000 20280.4832 3
TOTAL 3 63566.6667 60257 1434 3
TOTAL 4 64950.0000 43262.0272 6
TOTAL 3 0000 0000 2
TOTAL 6 59600.0000 80610.1731 2
TOTAL 7 38850 0000 28145 1394 4
TOTAL % 88966.6667 45638.1785 3
TOTAL 9 46266 6667 38111 7217

En cuanto a S. ruzans en saliva y placa los fndices de 0, 1 y 2 reportan

mayor crecimicnto de colonias que ¢f indice de 8 en placa y saliva (tabla 15

Y 16).
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TABLA 15 MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE COLQO DE S.
MUTANS EN SALIVA RELACIONADAS CON EL INDICE TOTAL

DE CPO.

TOTAL DELA MEDIA ED CASOS

POBLACION 878183.673 626844335 49
TOTAL 0 423266667 399764.121 15
TOTAL 1 848000.000 422873 504 6
TOTAL 2 843800.000 819821 .444 5
TOTAL 3 1103333.33 686805.892 3
TOTAL 4 1085833.33 714621.135 6
TOTAL 5 1540000.00 148492 424 2
TOTAL 6 857500 000 673872.762 2
TOTAL 7 1046500.00 484903.083 4
TOTAL 8 1023666.67 202352.004 3
TOTAL 9 1832666.67 695510.125 3

TABLA 16 MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DEL TOTAL DE

COLONIAS DE §. MUTANS EN PLACA, RELACIONADO AL

INDICE TOTAL DE CPO.

TOTALDETA MEDTA ED CASOS

POBLACION 2058775.51 4403980 98 49
TOTAL 0 229733333 3082574 22 15
TOTAL | 816666667 861200712 6
TOTAL 2 1658000 00 3428960.48 5
TOTAL 3 203333 333 300222140 3
TOTAL 4 (256666 67 10584632 4 6
TOTAL 5 3185000 00 3429467 .89 2
TOTAL 6 3460000 00 1371787.16 2
TOTAL 7 322500 000 279210 196 4
TOTAL 8 1193333 33 184502936 3
TOTAL 9 443333333 161658.075 3
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CAPITULO 5
DISCUCION

Los resultados del presente estudio muestran que la prevalencia de carics
se ve asociada a la presencia de S. mutans y Lacrobacillus acidefilus, pero €l
hecho de que 15 individuos de la poblacién estudiada tengan CPOD total
de 0 y muestren cultivos positivos de dichos microorganismos remite a la
idea de la naturaleza multicausal del proceso carioso dental, es decir, no
basta la presencia de éstos para producir lesiones cariosas, sino que se
requiere de un huésped susceptible y un adecuado sustrato (dieta).

Lo anterior no concuerda con lo que dice Drucker ™, ya que ¢ reporta,
en un estudio que realizé en nifios de cinco afios de edad de dos grupos
étnicos {Pakistani- Musulman y blancos caucdsicos), una alta correlacién
entre la prevalencia de caries y los niveles de S. mutans y Lactobacillus,
ademnds d¢ una gran correlacién entre cada uno de estos. En cuanto a la
correlacion entre colonias de microorganismos Zoitopaulos ™ nos  reficre
una alta correlacién entre S. mrurans cn saliva y placa en niftos caucdsicos de
3 afios de edad con 0.600 y en Lacrobacillus en saliva y placa cn niftos de 3
afios afrocaribefios con 0.560. Nuestros resultados muestrag, como ¢n su
estudio, una alta correlacidn entre S, murans en saliva y placa con 0.9008 y
a diferencia de & obtuvimos alta correlacidn entre S, mutans en placa vs

Lactobacillus en placa de 0.9938.
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Respecto al porcentaje libre de caries, I. Athanassouli™, de la
Universidad de Atenas Grecia, obtuvo como resultado de su investigacién
que el mayor porcentaje de nifios libres de caries es a los 6 afios con un
90% en denticién permanente y en denticién primaria a los 6 afios tienen
un porcentaje libre de caries de 45%. De igual manera que lo que reportz,
ios resultados que obtuvimos muestran que en dientes deciduos es menot
el porcentaje libre de caries que el de permanentes (57.1% deciduos por
91.8% de permanentes) esto, debido quizd a la falta de cultura en cuanto al
cuidado de los dientes deciduos, ademds de que por la edad y el cambio
natural de denticién este dato se ve influenciado, ya que los dientes
deciduos llevan mds tiempo en la cavidad oral v por lo mismo estdn
mayormente expuestos al proceso carioso; mientras que los permanentes no
han residido tanto en boca.

Nao se encontré gran relacién entre la cantidad de golosinas consumidas
y CPO total, lo que quizd s¢ deba a varios factores.

Por otra parre, se detectéd una correlacién entre el consumo de refrescos
y el CPO total. Los refrescos son bebidas de gran consumo en México y la
mayor parte de ellos son endulzados con sacarosa. uno de los sustratos mds
adccuados para ¢} desarrolio de S. wretans.

Con respecto al nivel socioeconémico, nuestro estucio mostré un alto
indice ceod en un nivel socioecondmico atro, al contrario de fo que reporta
Trutn'' ' en su estudio, donde of nivel sociocconémico mds alto muestra un

alte porcentaje, libre de caries.
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Nosotros encontramos, como esperdbamos, mayor indice CPOD roral
en el género femenino que e} masculino, esto lo atribuimos a que en el sexo
femenino la erupcién dental se presenta mds pronto que en el masculinos
exponiéndose por lo tanto mayormente al medio ambiente buca! y por lo
mismo al proceso carioso. M. Gonzdlez™ en un estudio de prevalencia de
caries en escolares mexicanos reporta en el indice CPOD por superficies un
ligero aumento de este en el género femenino con respecto al masculino, de
igual manera que nuestros resultados.

La media del indice CPOD 1otal de los escolares de entre 6 y 12 afios
estudiados por nosotros fie de 2.53 mientras que Irigoyen”” reporta, en un
estudio realizado en escolares de 12 afos de edad en poblaciones del Estado
de México, fndices CPOD mayores que el que obtuvimos {en la zona
urbana de 6.6 y cn la zona rural 8.1). Por otro lado Gonzdlez en su estudio
reporta Indices mucho mids altos en escolares de 12 a 16 aftos, esto nos
habla de un aumento del indice CPOD conforme aumenea la edad debido

a una falta de prevencidn y atencién dental en nuestra poblacién,
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CAPITULO 6
CONCLUSIONES

En conclusién, podemos decir basindonos en la  informacién aqui
presentada que la caries dental es un proceso infeccioso multifactorial, ya
que no basta la presencia de S. muzans y L. actdofilus, en la saliva y placa de
[os escolares, sino que es bisico para el desarrollo de la caries otros factores
como ¢ medio ambiente oral y el tipo de alimenracién, es decir, el
consumo de azticares (dieta).

En nuestto pafs la prevalencia de caries es un problema importante, por
lo que se hace necesario [a realizacién de mds esfuerzos en la creacién de
programas de prevencién en los que se estimule el cepillado dental, visitas al
dentista, as{ como la disminucién del consumo de productos con alwo

coneenido de azdicar, como refrescos y golosinas.

As{ mismo es también importante la implementacién de programas
nacionales dc senadores de foseeas y fisuras, ademds de un adecuado sistema
de fluoracién de agua y sal. Serfa de gran ayuda llevar a cabo jornadas
nacionales sobte prevencién de caries, esto con instruccién en téenicas de
cepiilado. profilaxis y aplicaciones tépicas de fltor en escuclas precscolares y

primarias para asf asegurar una mayor cultura de prevencién en un futuro.
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Para finalizar, esperando sea de gran utilidad este estudio como base en
la creacién de programas para mejorar la salud oral en México, diremos que
fue de gran valor para nosotros como Cirujanos Dentistas el conocer el
estado de salud bucal en una muestra de la poblacién infantil mexicana v

asi mejorar en nuestra tarea de educar para prevenir.
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ANEXO |

México , D F,a 11 d¢ Sepoembre de 1998

MAESTRA ROCIHO K. MORGADO CANTELLANG
DIRECTOR ADMINISTRATIVO
ESCUELA “FONH MORGAN

Por medio de Iz presente queremos enviarle nuestroy mas
sinceros daludos , solicitandole asi su valiosa cooperacian y consentimiento
para Hevar x cabo un estudio de investigacion para la elaboracion de nuestra
tésis , para obtener ef titulo de Cirujano Dentista en la Facultad de
QOdontologia de ia Universidad Nactonal Autémoma de México la cual
tomarén participacion log atuminos del plante! 2 su digno cargo

Dhcho estudio tiene 1a finalidad de establecer ol indice de canes
en ung pablacion de niflos mexicanos de & a 12 afloy de edad Bl procedimiento
consiste €n la elaboracion de una historia clinica , ¥ 1a toma de muestra de
saliva ,a5i como g obtencién de placa dental , mediante raspada de la
supcrficie de un molar infecior con agujas estériles

Agradeciendo de antemano su atencidn v csperande nos
fevorezen con su colaboracion ,doy & usted fas mas cumplidas gracias

Mim ellano

TESTIGOS _'*r_‘:__:l!dm
Yadira Valencia Morgado
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ANEXO 2

Br '
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA PE MEXICO &
FACULTAD DE ODONTOLOGIA %

DIV!SION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
- BEPARTANENTD DE RIGOUIKICA

BEMINARIO BE TTULACION 1993
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Escolaridad del joTe 8¢ familin;  10) Mo sabe 096 (1) Bitica 4% (2) Media 7% (3) Profusicnsl o
Celonis, Deleg. 8 Mpio ; . NEE cogicencia; (1) Al 3| ii Mndbm {3) Bajo 10%
Tun caza cugnme con. T
(1) Aivs scondicionado o extractor’ da alre 20% {2) Horso da das v Invadom ica (prog: bla) 2096
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Prazoncia de sel'adores de foaotas ¥ Msuras; (1) Si (2¥No Usaagp [ podin u o {1131 (2) No
55 54 53 52 51 |6} 62 63 64 65
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3~ Obturada [2]
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Town dr muesiray . Fi .
Horcas de syunn N Ditnis muestrs {plocay (1) 36 (2} 46
Resubiados Je inborataris Flace . Sativi Fecha,
UFC de Streptococcus mutans [ X_ - ) (€ X —-
UFC de Lactobeci il 3 X LY ) ¢ N ———
| Al 1 L.y
= L) ey
?\:ﬁ-h_:-w T STV
“I:-zl't;-.a.. Wosale: 5
[Vl Vardia W ol Moret
AV

Apto para ttuclio: (%0 (Vo)
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ANEXO 3

PREPARACION DE LOS MEDIOS DE CULTIVO
AGAR ROGOSA SALIVARIUS:

Este medio es selectivo para cultivo de Lactobacillus orales, vaginales y
fecales.

El medio debe ser preparado conforme a las indicaciones de la formula de
Rogosa, su bajo pH y su elevada concentracién de acetato aumenta Ia
efectividad desarrolldndose mejor el lactobacilo y suprimiendo otras floras
bacterianas.

to reparacion;
1.-Por cada litro de agua frfa bidestilada se disuelven completamente 75 grs.
del medio.
2.- Se adiciona 1.32 ml de 4cido acético.
3.- Calentar 290 - 100 °C por 2 6 3 minutos. No esterilizar en autoclave.
4.- Vaciar o distribuir cn las cajas de Petri estériles.
5.- Con el agar, enfric a 45 °C las, cajas Petri. Para la inoculacién directa

enfric a 40 oC.
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AGAR MITIS SALIVARIUS GOLD:

El medio de cultivo de MSL es especifico para el cultivo de Streprococens,
en esta ocasién fue enriquecido con sacarosa, telurito y bacitracina para
hacerlo atin mds especifico para Streptococcus mutans.

Mérodo de preparacién: .
1.- Se suspenden 90 grs dej medio por cada litro de agua bidestilada o
desiénizada.
2.- Se agita hasta disolverse completamente.
3.- Se agregd el 20% de sacarosa.
4.- Se esteriliza en autoclave a 121 "C 1 15 Ibs de presién durante 15 min.
5.-- -Después se-enfria a 50 - 55 "C.
6.- A esta temperatura se le agrega el 1 % de Telurito y .2 unidades de
Bacitracina,
7.- Se calicnta de nuevo, mientras se agita, a un aproximado de 90 °C.
8.- Se deja enfriar de nuevo a 45 - 50 'C, y se distribuye en las cajas Petri.
9.- Sc dejan gelificar., posteriormente pueden ser sembradas.

La informacién se obtuve dej manuai DIFCO



ANEXO 4
PREPARACION DEL MATERIAL PARA LA
RECOLECCION DE MUESTRAS.

Se necesité por cada escolar que participé en el estudio, el siguiente
material:

1.- Un tubo estéril con 1 ml de solucién de Ringer como medio de
transporte para la muestra de placa.

Se utilizaron tubos de ensaye de 10 cm aproximadamente. Con una
micropipeta graduada y puntas estériles tomamos 1 ml de solucién de Ringer
que era depositada en cada tubo, colocdndole su respective tapén de
proteccién. Luego de ser colocados en gradillas. los 49 twbos, eran
empaquetados para ser esterilizados en autoclave y asi garantizar que ¢l
contenido de los tubos era estéril.

2.- Un tubo estéril vacfo para la mucstra de saliva.

Se preparan 49 tubos de ensaye vacfos y limpios con su tapdn, son
colocados en gradillas, posteriormente esterilizados.

3.- Palillos de madera para recolectar la muestra de placa.

Para evitar la contaminacién de la muestra optamos por eswerilizar los
patillos en el autoclave como todo el material.
4.- Conos de papel.

Utilizamos conos de papel como un medio de ayuda para la recoleccion de
la muestra de saliva. Estos también fueron esterilizados cn ¢l autoclave,
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5.~-Un tubo estéril con 3.6 ml de solucién lsoténica.
Con una pipeta estéril graduada medimos 3.6 ml de solucién isot6nica y

se deposits en cada tubo con su taps
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