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INTRODUCCION

En la actualidad los tratamientos odontolégicos se encaminan hacia la
conservacion del 6rgano dentario y no a la mutilacion de este; ain asi hoy en
dia la extraccion de 6rganos dentarios es un procedimiento comuan dentro de
los tratamientos odontolégicos. La prevalencia de la pérdida de Organos
dentarios es alta y las causas de estas son variables entre ellas tenemos la
caries dental, la enfermedad periodontal, los traumatismos, los tratamientos de

ortodoncia, entre otros.

Consideramos de suma importancia clinica y de salud publica el contar con
informacion en relacion con la prevalencia y las causas de pérdida de 6rganos
dentarios en nuestro pais, para asi poder implementar programas de salud

bucal especificos para su preservacion.

Para realizar la investigacion se utilizaron los resultados de la aplicacion del
EMA (Examen Médico Automatizado), por la DGSM (Direccion General de

Servicios Médicos) en la FES Zaragoza en Agosto del 2006.

El proposito de esta investigacion es identificar la prevalencia y las causas de
pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de primer ingreso a las siete
carreras de la FES Zaragoza en el afio 2006, ya que no se han realizado

estudios de este tipo en la FES Zaragoza.

Se pretende que al dar a conocer la prevalencia y las causas de pérdida de
organos dentarios en los alumnos de primer ingreso de la FES Zaragoza se
pueda promover la salud bucal en los estudiantes e implementar programas de
atencion bucal basandose en sus necesidades de atencién para prevenir el

aumento de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos.



JUSTIFICACION

La pérdida de 6rganos dentarios es un padecimiento estomatoldgico frecuente
ya que la extraccion de un organo dentario representa el 90% de actividad
quirtrgica de un odontélogo de practica general, su prevalencia y sus causas
son diferentes de acuerdo al tipo de poblacién. Jun Aida y cols., reportan como
principal causa de pérdida de 6rganos dentarios a la caries dental con 43.3%,
Quteish Taani y Mc Caul también reportan a la caries dental con 56.4% y
54.7% respectivamente. Mc Caul menciona que la caries dental es la principal
causa de pérdida de 6rganos dentarios en pacientes mayores a los 20 afios, no
asi en los pacientes menores de 20 afios de edad, donde los tratamientos de
ortodoncia es la causa principal. Actualmente no existen investigaciones sobre
la prevalencia de pérdida de 6rganos dentarios y sus causas en la FES
Zaragoza, por lo cual es importante la elaboracion de un estudio en esta
poblacion que aporte dichos datos y asi contribuir en un futuro a la aplicacion
de métodos preventivos para evitar la pérdida de érganos dentarios en este tipo

de poblacién.



MARCO TEORICO

La extraccidon dentaria consiste en realizar la avulsion de un érgano dentario, o
parte de él del alvéolo 6seo que lo aloja, mediante técnicas e instrumental
adecuados. A pesar de las medidas de prevencion y de las técnicas
conservadoras y de restauracion, la extraccion dentaria sigue prodigandose y
representa el 90% de la actividad quirargica de un odontélogo de practica

general. @

La pérdida de 6rganos dentarios produce alteraciones en la masticacion, mala
digestion, dolores de cabeza, problemas psicolégicos, estéticos, entre otros.
Las causas mas frecuentes por las que se extraen son: la caries dental y la
enfermedad periodontal. Existen otras situaciones en las que es precisa la
extraccion, aunque son menos frecuentes entre ellas se encuentran las

fracturas y la extraccion para realizar tratamientos de ortodoncia.

A continuacién describiremos un panorama epidemiolégico de las causas antes

mencionadas.

EPIDEMIOLOGICO

Epidemiologia. Ha sido clasicamente definida como el estudio de la distribucion
y los determinantes de la frecuencia de enfermedades en poblaciones
humanas.® En un concepto mas actual y amplio, hoy es concebida como la
ciencia que se encarga del estudio de la distribucién y de los determinantes de
los estados y eventos relacionados con la salud en poblaciones especificas, y
de la poblacién de ese conocimiento para el control de los problemas de

salud.®

A continuacién se presenta la epidemiologia de la pérdida de 6rganos

dentarios:

Juan Aida y cols. (Japon, 2006) En un estudio sobre las razones de las
extracciones en los oOrganos dentarios permanentes, participaron 2001

dentistas los cuales registraron en un cuestionario las razones de cada



extraccidon en 6rganos dentarios permanentes durante 1 semana; los resultados
fueron: la realizacion de 9 115 extracciones en 7 499 pacientes de las cuales el
43,3% fueron a causa de la caries dental y sus secuelas, el 41,8% por
enfermedad periodontal, y el 14,9% fueron por otras causas entre ellas

fracturas. ©®

Corbet E.F. y Davies W.l. (Hong Kong, 1991) En un estudio sobre las
extracciones de O6rganos dentarios, participaron 260 dentistas los cuales
registraron las razones de la extraccion del 6rgano dentario en pacientes
mayores a 16 afios durante 6 semanas, de las cuales fueron excluidos los
terceros molares como causa. Los resultados fueron que se realizaron 8 516
extracciones en 6 331 pacientes, las causas fueron 60% por caries dental, 28%
por enfermedad periodontal, 6% por indicaciones protésicas, 4% por

traumatismos y 2% por tratamientos de ortodoncia y otras razones.®

Ong G. y cols. (Singapur, 1996) En un estudio sobre las extracciones en
organos dentarios permanentes, participaron 52 dentistas que registraron los
organos dentarios extraidos durante un afilo y sus razones por las que
realizaron las extracciones, los resultados fueron que el 35,8% de las
extracciones fueron por causas periodontales y el 35,4% fueron a causa de la

caries dental.”

Khalaf F. y cols. (Kuwait, 2005) En su estudio de pérdida dentaria por
enfermedad periodontal, registraron las extracciones realizadas en 21 clinicas
generales en un periodo de 30 dias, se realizaron 3 694 extracciones en 1 775
pacientes, por enfermedad periodontal siendo el promedio por paciente de 2,8
y 1,8 por otras causas. Los factores asociados a la pérdida de organos
dentarios por razones periodontales fueron: la edad, sexo, no acudir al dentista,
higiene bucal inadecuada, fumar, padecer alguna enfermedad sistémica como

la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la artritis reumatoide.®

Quteish Taani (Jordania, 2003) En un estudio sobre la extraccion dentaria por
causas periodontales en una poblacion adulta, participaron 26 dentistas los

cuales registraron los oOrganos dentarios extraidos y las razones de las



extracciones realizadas; los resultados fueron 1 098 extracciones en 898
pacientes de las cuales el 56,4% fueron a causa de la caries dental y el 32,4%

fueron a causa de enfermedad periodontal. ©

Manji F. y cols. (kenia, 1998) En un estudio sobre la pérdida del 6rgano
dentario en el adulto en una poblacion rural, estudiaron el patron de pérdida
dental en una muestra de 1 131 adultos de 15 a 65 afios; los resultados fueron
gue el edentulismo es menos del 0,3%, el 50% de la poblacion tiene por lo
menos 26 oOrganos dentarios, la causa principal de la pérdida del 6rgano
dentario es la caries dental excepto en los dientes incisivos centrales en los

cuales es la enfermedad periodontal. *°

Mc Caul L.K. y cols. (Escocia, 2000) En un estudio de 15 afos sobre la
extraccion de oOrganos dentarios permanentes, participaron 350 dentistas los
cuales registraron las extracciones de Organos dentarios permanentes que
realizaron y la razén de cada extraccion; los resultados fueron que los 350
dentistas habian extraido 2 558 o6rganos dentarios, 7,3 extracciones por
dentista en 1 730 pacientes, 1,5 extracciones por paciente. La razén principal
de la extraccion es la caries dental y sus secuelas con un 54,7%, seguida de la
enfermedad periodontal con 16,7%, los tratamientos de ortodoncia el 9,9% de
las extracciones, el 8,4% por tratamientos protésico, la pericoronitis el 1,8% vy el

trauma 1,0%.Y

Klock K. y Haugejorden O. (Noruega, 1993) En un estudio sobre las razones de
los dentistas para la extraccion de los Organos dentarios permanentes,
participaron 500 dentistas los cuales registraron las razones de la extraccion
del 6rgano dentario durante un periodo de 2 semanas; los resultados fueron la
realizacion de 985 extracciones en 692 pacientes; las razones que dieron los
dentistas al realizar las extracciones fueron: la relacion entre el diagndstico
como razon primaria y la condicién del 6rgano dentario como razén secundaria,
mientras que los deseos del paciente, la economia y la estética fueron las

razones terciarias. *?



En un estudio comparativo realizado por Klock K. y HaugejordenO. (Noruega,
1991) y por Johansen (Noruega, 1968), investigaron las tendencias de las
causas de la extraccion de 6rganos dentarios permanentes de 1969 a 1988;
participaron 350 dentistas de los cuales 96 de ellos no realizaron ninguna
extraccion, mientras los 254 dentistas realizaron 985 extracciones en 692
pacientes, en las cuales la caries dental y sus secuelas fueron el 35% de las
causas, 19% a causa de la enfermedad periodontal y 20% a causa de razones
ortodonticas. Compararon los resultados con el estudio de Johansen sobre las
razones de la extraccion 8 757 drganos dentarios en 4 216 pacientes durante
un periodo de 3 semanas en el afio de 1968, concluyeron que la comparacién
de la distribucion de las causas de las extracciones tuvo una diferencia
altamente significativa entre 1968 y 1988 debido a una disminucion del papel

de la caries dental y un aumento de las extracciones por otras razones. *®

Reich E. y Hiller K.A. (Alemania, 1993) En un estudio sobre las causas de la
extraccibn de Organos dentarios, participaron 68 dentistas los cuales
registraron la razén de la extraccion del 6rgano dentario permanente durante 2
semanas en el mes de marzo; los resultados fueron: se realizaron 1 215
extracciones en 882 pacientes y las causas que reportaron fueron 20,7% por
caries dental, 27,3% por enfermedad periodontal, 18,7% por ambas (caries
dental y enfermedad periodontal), 14,7% por exodoncia del tercer molar, 11,2%
por razones protésicas, 4,1% por razones ortodonticas, 0,4% por traumatismos

y 2,9% por otras causas. ¥

Angelillo I.F. y cols. (Italia, 1996) En su investigacién sobre las causas de
extracciones en drganos dentarios permanentes, participaron 164 dentistas los
cuales registraron los 6rganos dentarios extraidos y las causas de las
extracciones realizadas durante dos semanas de trabajo; los resultados sobre
las causas de la pérdida dentaria fueron 34,4% por caries dental, 33,1% por

enfermedad periodontal y 32,5% por tratamientos de ortodoncia. *®

Cahen P.M. y cols. (Francia, 1985) En un estudio sobre las causas de las
extracciones de organos dentarios, participaron 910 dentistas los cuales

registraron cada organo dentario que extrajeron y las causas; los resultados



fueron que se realizaron 14 621 extracciones y sus causas fueron 49% por
caries dental, 32,4% por enfermedad periodontal, 8,4% por tratamientos de
ortodoncia. En los grupos de edad debajo de los 50 afios, la caries dental fue la
principal causa de pérdida, mientras en los grupos de 50 afios en adelante la
enfermedad periodontal es la razon principal, las extracciones por ortodoncia
fueron prominentes de los 13 a los 20 afios, las exodoncias por traumatismos

fueron frecuentes en menores de 6 afios. ¢

Hull P.S. y cols. (Manchester, Reino Unido; 1997) En un estudio sobre las
causas de extracciones de 6rganos dentarios en adultos, examinaron 3 089
organos dentarios extraidos y concluyeron que las causas de las extracciones

fueron 37% por caries dental, 29% por enfermedad periodontal. "

Cardona F. y cols. (Pamplona, Espafa; 2000) En su estudio epidemioldgico
sobre las causas de la extraccion en el Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea, registraron todas las extracciones que se realizaron en érganos
dentarios permanentes en un periodo de 6 meses; encontraron que el 49,9%
fueron extracciones realizadas a causa de la caries dental, seguido de la
enfermedad periodontal el 33,7%, las causas mixtas (caries dental y
enfermedad periodontal) representaron el 3,6% por tratamientos de ortodoncia
se realizaron 68 exodoncias que representa el 1,6%, las fracturas dentarias
fueron la causa de 31 extracciones 0,7% Yy las extracciones realizadas por otras

causas fueron el 10,4%. ®

Alvarez Arenal y cols. (Oviedo, Espafa; 1995) En su estudio sobre caries
dental en la poblacién adulta, examinaron una muestra representativa de 261
pacientes, obtenida por muestreo aleatorio estratificado por edad; los
resultados que obtuvieron correspondientes a los 6rganos dentarios ausentes

por caries dental con un promedio de 7,53 por persona. 9

Rodriguez M.R. y cols. (Espafia, 2000) En un estudio descriptivo, trasversal y
observacional sobre la salud dental en una muestra de la poblacion militar

espafola, examinaron 524 soldados de edades entre 18 y 28 afios, en lo que



se refiere a 6rganos dentarios ausentes por caries dental obtuvieron que el

12,21% de a poblacién estaba afectada. °

Oyonarte R. y Fernandez E. (Chile, 1997) En un estudio epidemiolégico sobre
la atencion odontolégica primaria de urgencia en la Comuna de las Condes;
analizaron a 4 853 pacientes de nuevo ingreso entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre de 1996, encontraron que se habian realizado 2 442 extracciones y
gue las causas fueron caries dental en un 73,2%, enfermedad periodontal 14%,
causas no patoldgicas 11,8% y patologias bucales distintas a la caries y a la

enfermedad periodontal en 1%. ¢V

En relacion a las causas de pérdida dental a continuacion se desarrollan:

CARIES DENTAL

El padecimiento estomatolégico mas frecuente en la poblacion es la caries
dental, esta es la principal causa de pérdida de 6rganos dentarios. Lo presenta
el 99% de la poblacion mundial, estimando que el 95% de la poblacion de mas
de 25 afios esté afectada por caries dental. Se presenta en todas las edades,
ambos sexos y de cualquier raza, por lo que es considerada como un problema

de salud publica. ®?

Epidemiologia

De Anda R.F. y cols. (Guadalajara, Jalisco; 2003) En un estudio de prevalencia
de caries dental en los alumnos de las licenciaturas y carreras técnicas del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) de la Universidad de
Guadalajara, su estudio fue observacional, transversal, descriptivo Yy
retrospectivo en el cual su muestra estuvo constituida por 667 estudiantes en el
rango de edad de 21 a 25 afos; los resultados fueron que el 62,2% de los
alumnos presentd 6rganos dentales con caries dental, el 56,8% obturados y

solo el 2,8% habia tenido pérdida de estos por dicha patologia. *®

Esquivel R.l. y Jiménez J. (México D.F. 2007) En su estudio sobre el perfil
epidemiolégico de salud bucodental de estudiantes de la FES lIztacala,

estudiaron a 536 alumnos con edades entre 17 y 44 afios; su estudio fue



observacional, comparativo y transversal sobre el total de la generacion 2001-
5. Los resultados con respecto a la caries dental fueron: el 98,6% de los
alumnos presenta caries dental, el 25,7% habia perdido un 6érgano dentario y el
55% present6 obturaciones. El indice CPO (Cariado Perdido Obturado) fue de

2,28 para la poblacion estudiada. ¥

Conceptual

La caries dental es considerada comunmente una enfermedad infecciosa que
causa la destruccion localizada de los tejidos dentales duros por los acidos de
los depdsitos microbianos adheridos a los érganos dentarios. La enfermedad
puede afectar el esmalte, la dentina y el cemento. Los sintomas pueden ser
clasificados sobre una escala desde la pérdida inicial mineral a nivel

ultraestructural hasta la total destruccién del 6rgano dentario.

Etiologia de la caries dental. Existen numerosas evidencias que han permitido
demostrar que la placa dental es un prerrequisito indispensable para la

iniciacion de la caries dental y la enfermedad periodontal.

El grado de cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie de
factores que incluyen:

1. Lalocalizacion de la masa de microorganismos en zonas especificas del
organo dentario como son las superficies lisas, fosas y fisuras y
superficies radiculares.

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

3. La produccion de una gran variedad de é&cidos (por ejemplo: lactico,
acético, propionico) capaces de disolver las sales calcicas del érgano
dentario.

4. La naturaleza gelatinosa de la placa dentobacteriana favorece la
retencién de compuestos formados de ella y disminuye la difusién de
elementos neutralizantes hacia su interior.

La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelacion de

varios factores imprescindibles para que se inicie la lesion. Dichos factores son



el huésped, las bacterias y la dieta. Posteriormente fue adicionado un nuevo
factor: el tiempo, que permiti6 esclarecer de una forma mas precisa la

formacion de la caries dental. ¢®

Las etapas de la caries dental para su diagndstico son las siguientes:

La primera evidencia clinica de la caries dental en esmalte, es la formacion de
una “mancha blanca”, que se distingue del esmalte sano al secarse la
superficie. La lesidbn de mancha blanca es reversible hasta cierto grado por
medio de mineralizacién, la cual puede lograrse con buena higiene bucal, dieta
no cariogénica, microambiente neutro y con fluoruro. La lesion es indolora e

inodora y casi siempre es extensa y poco profunda.

Al llegar al limite amelodentinario, el proceso carioso se difunde en direccion
lateral, formandose una base amplia. La dentina es un tejido poco calcificado y
por ello el proceso evoluciona con mayor rapidez. Un sintoma clasico de la
caries en dentina es el dolor ocasionado por los cambios de temperatura. Las
bebidas frias, los alimentos calientes y la ingestion de azlcares o citricos

pueden ocasional dolor, el cual desaparece cuando cesa el estimulo.

La caries dental al llegar a la pulpa la inflama, pero ésta conserva su vitalidad.
El sintoma principal es el dolor espontaneo o provocado, esto dependiendo del
grado de afeccién a la pulpa. El dolor espontaneo se caracteriza porque no se
produce por alguna causa externa, sino por la congestiéon de la pulpa que
presiona los nervios pulpares, los cuales quedan comprimidos contra la pared
de la cdmara pulpar. El dolor provocado ocurre por la exposicion del 6rgano
dentario a agentes fisicos, quimicos o mecanicos. A diferencia del dolor por
caries dental de segundo grado, el dolor provocado persiste a eliminar el

estimulo.

La necrosis pulpar se caracteriza por la destruccion total de la pulpa, en
consecuencia no hay dolor espontaneo ni inducido del érgano dentario pero si

duele por las complicaciones de la caries dental.?”



La caries dental, segun el tejido afectado se clasifica de la siguiente manera:
1. De primer grado: esmalte.
2. De segundo grado: esmalte y dentina.
3. De tercer grado: esmalte, dentina y pulpa.
4

De cuarto grado: necrosis pulpar. ?”

El tratamiento de la caries dental segin su grado de afeccion es el siguiente:
para el primer grado es remineralizar el érgano dentario mediante aplicacion de
fluoruros, mejora de los habitos higiénicos y la dieta; en el segundo grado la
caries dental debe ser eliminada mediante instrumentos rotatorios formando
una cavidad la cual debe ser obturada con materiales restauradores; en el
tercer grado el tratamiento es endodontico y dependiendo de el grado de
destrucciéon de la corona se obtura la cavidad o se coloca una incrustaciéon o
una corona. En el cuarto grado el tratamiento es endodontico y si la destruccion
de la corona estd muy avanzada se realizard tratamiento protésico con
endoposte y corona; la extraccion del érgano dentario se realizara como ultimo

recurso.

Para prevenir el proceso de caries dental es conveniente recordar que es una
enfermedad multifactorial, infecciosa, que incluye la accion conjunta de la flora
bacteriana, el medio (sustrato) y el huésped (6rgano dentario) a través del
tiempo™; por lo cual el tratamiento preventivo sera la modificacién de la dieta y
de los habitos higiénicos, control de placa dentobacteriana, aplicacion de

fluoruros, uso de selladores de fosetas y fisuras.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Desde el punto de vista epidemiolégico, las enfermedades periodontales
presentan una distribucion universal y se conocen desde épocas muy antiguas,
estudios al respecto indican una prevalencia entre el 60% y el 80%,

constituyendo aproximadamente el 50% de la pérdida de 6rganos dentarios.

Epidemiologia
Gonzéalez D.M. y cols. (Habana, Cuba; 2000) Realizaron un estudio transversal

sobre la enfermedad periodontal y sus factores locales y sistémicos en el



municipio de Santa Clara, estudiaron 205 pacientes de los cuales 49
pertenecian al rango de edad de 20 a 34 afios, los resultados que obtuvieron
en este rango de edad fue que 3 (6,1%) presentaron tejidos periodontales
sanos, 14 (28,6%) presentaron sangrado al sondaje, 17 (34,7%) presentaron
célculo supra o infragingival, 13 (26,5%) presentaron bolsa periodontal de 4 0 5

mmy 2 (4,1%) presentaron bolsa periodontal de 6 mm o mas.®®

Esquivel R.l. y Jiménez J. (México D.F. 2007) En su estudio sobre el perfil
epidemiolégico de salud bucodental en estudiantes de la FES Iztacala,
estudiaron a 536 alumnos con edades entre 17 y 44 afos; su estudio fue
observacional, comparativo y transversal sobre el total de la generacion 2001-
5. Los resultados con respecto a la enfermedad periodontal son: el 73,7% son
sanos, 9% presenta hemorragia al sondeo, 12,5% presenta calculo, 4%
presenta bolsa periodontal de 4 o0 5 mm y 0,8% presenta bolsa periodontal

profundas de 6 mm o mas.?¥

Arréniz P.S. y Furuya M.A. (México D.F. 1999) Realizaron un analisis de
superficies indicadoras de enfermedad periodontal en una poblacién de area de
influencia de la clinica odontoldgica Iztacala, estudiaron 150 pacientes mayores
de 15 afios de edad de ambos géneros de los cuales 26 pertenecen al rango
de edad entre 20 y 40 afos; sus resultados fueron: 11 (42,3%) no presentaron
bolsa periodontal, 6 (23%) presentaron bolsa periodontal de 4 0 5 mm y 9

(34,61%) presentaron bolsa periodontal de 6 mm o mas. ©°

Conceptual

Se define como enfermedad periodontal a un grupo de alteraciones de origen
infeccioso que afectan al aparato de soporte de los 6rganos dentarios, se
clasifican en dos amplios grupos, gingivitis e inflamacion periodontal. La
gingivitis es un proceso inflamatorio de la encia, con un cambio de coloracién a
rojizo, de aspecto liso y brillante y consistencia blanda. La inflamacion
periodontal es también un proceso inflamatorio que se extiende a los tejidos de
soporte del 6rgano dentario, y se caracteriza por la migracion apical de la
insercion epitelial y la destruccion progresiva del ligamento periodontal y del

hueso alveolar. GV



Esta enfermedad se asocia a una respuesta defensiva organica en presencia
de algunas bacterias, se manifiesta como un proceso de tipo inflamatorio que
inicia en la encia que circunda los érganos dentarios. Si el irritante persiste en
tiempo y cantidad, el proceso inflamatorio se mantiene difundiéndose hacia
tejidos mas profundos, como el ligamento periodontal, el cemento radicular y el

hueso alveolar, produciendo cambios proliferativos, degenerativos y necroticos.

La enfermedad periodontal se presenta de forma intermitente, esto es en
periodos de actividad y remision, dafia de manera irreversible a los tejidos y
finalmente causa su destruccion. Si bien su comienzo se asocia a la presencia
de la placa dentobacteriana, la respuesta del individuo y el avance de la
enfermedad pueden estar relacionados a factores del estado general, tales
como deficiencias nutricionales, alteraciones de tipo hormonal, metabdlico,
infecciones asociadas, enfermedades degenerativas o0 autoinmunes entre

otras. ©?

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) en el afio 2000 establecié una
clasificacién para las enfermedades y condiciones periodontales, en donde se
mencionan algunos criterios clinicos relacionados a formas de presentacion y
progreso. En esta nueva clasificacion resaltan cambios importantes por

adiciones de algunos términos y el reemplazo de otros; es la siguiente:

I. Enfermedades gingivales
A. Enfermedad por placa dental
1. Gingivitis asociada Unicamente a placa
a) sin otros factores locales contribuyentes
b) con otros factores locales contribuyentes
2. Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos
a) asociadas al sistema endocrino
= en la pubertad
= en el ciclo menstrual
= en el embarazo
- gingivitis

- granuloma pidégeno



= gingivitis en diabetes mellitus
b) asociadas a discracias sanguineas
= Gingivitis en la leucemia
3. Enfermedades gingivales influenciadas por medicacion
a) Influenciada por drogas
= Agrandamientos gingivales inducidos por drogas
= Gingivitis influenciada por drogas
b) Influenciada por anticonceptivos
4. Enfermedades gingivales modificas por malnutricién

a) gingivitis por deficiencia de &cido ascérbico

B. Enfermedades gingivales no asociadas a la placa
1. Lesiones originadas por bacterias especificas
a) neisseria gonorrea
b) treponema pallidum
c) estreptococal sp.
2. Enfermedad gingival de origen viral
a) infecciones por herpes
= gingivoestomatitis primaria
= herpes oral recurrente
= varicela-zoster
3. Enfermedad gingival de origen fungico
a) infecciones por candida sp.
= candidiosis gingival generalizada
b) eritema gingival generalizada
c) histoplasmosis
4. Lesiones gingivales de origen genético
a) fibromatosis gingival hereditaria
5. Manifestaciones gingivales de ciertas condiciones sistémicas
a) desordenes mucocutaneos
= liquen plano
= penfigoide
= pénfigo vulgar

= eritema multiforme



= |upus eritematoso
= inducido por drogas
b) reacciones alérgicas
* materiales dentales
- mercurio
- niquel
- acrilico

= reacciones atribuibles a

dentifricos

enjuagues bucales

aditivos del chicle
- alimentos y aditivos
6. Lesiones trauméticas (iatrogénicas, accidentales, incidentales)
a) quimicas
b) fisicas
c) térmicas
Reacciones a cuerpo extrafo

8. No especificadas

Il. Periodontitis crénica
A. Localizada

B. Generalizada

II. Periodontitis agresiva
A. Localizada

B. Generalizada

IV. Periodontitis con manifestaciones de enfermedades sistémicas
A. Asociada con desordenes hematolégicos
1. Neutropenia adquirida
2. Leucemias
B. Asociadas con desordenes genéticos
1. Neutropenia ciclica y familiar

2. Sindrome de Down



Sindrome de deficiencia de adherencia de leucocitos
Sindrome de Papillon-Lefevre

Sindrome de Chediak-Higashi

Sindrome de histiocitosis

Enfermedad de almacenamiento de glucégeno

Agranulocitosis genética infantil

© o N oo bk~ W

Sindrome de Cohen
10. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo IVy VII)
11. Hipofosfatasia

C. No especificadas

V. Enfermedades periodontales necrotisantes
A. Gingivitis ulcerativa negrosante (GUN)

B. Periodontitis ulcerativa necrosante (PUN)

VI. Abscesos en el periodonto
A. Absceso gingival
B. Absceso periodontal

C. Absceso pericoronal

VII. Periodontitis asociadas con lesiones endoddncicas

A. Lesion combinada endoperiodontal

VIIl. Deformidades y condiciones del desarrollo y adquiridas
A. Factores localizados al érgano dentario que modifican o predisponen la
acumulacion de placa que inducen enfermedad gingival y periodontitis.
1. Factores de la anatomia dentaria
2. Restauraciones y aparatos dentales
3. Resorcion radicular cervical y fisuras cementarias
B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor del diente
1. Recesion gingival y de tejidos blandos
a) superficies vestibulares y linguales
b) interproximal o papilar

2. Falta de encia queratinizada



3. Vestibulo poco profundo
4. Posicion aberrante de frenillo/muscular
5. Excesos gingivales
a) bolsa gingival (pseudobolsa)
b) margen gingival inconsistente
c) despliegue gingival excesivo
d) agrandamientos gingivales
6. Coloracion anormal
C. Deformidades mucogingivales y condiciones de procesos edéntulos
Deficiencia horizontal/vertical del proceso
Falta de tejido gingival queratinizado
Agrandamiento de tejidos blandos/gingivales
Posicion aberrante del frenillo/muscular

Vestibulo poco profundo

R A

Coloracién anormal
D. Trauma oclusal
1. Trauma oclusal primario

2. Trauma oclusal secundario®®

Con respecto a la gravedad de la enfermedad, se suele considerar periodontitis
grave cuando hay una pérdida de insercion epitelial de 6 mm o mas, ya que es
aproximadamente a partir de esta medida cuando se considera que la
supervivencia del érgano dentario puede estar comprometida. Pérdidas de
insercidn epitelial de 4-5 mm se consideran moderadas y las de menos de
4 mm leves. No obstante, la pérdida de insercion epitelial debe
complementarse en funcion de la edad del paciente para tener una idea mas

razonable de su gravedad. ¢

Si la enfermedad ya ha aparecido, la prevencion consistird en llegar a un
diagnéstico lo méas precoz posible para evitar al maximo los efectos
destructivos del proceso, y una vez controlado evitar la recidiva. Si la
enfermedad esta en un estadio avanzado, la prevencion consistird en corregir
los defectos para evitar la pérdida de funcion. Es evidente que los conceptos de

prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y mantenimiento estan



profundamente sobrepuestos entre si, y que en cualquier momento de la

evolucion de la enfermedad se puede actuar para evitar dafios mayores.

Su tratamiento implica necesariamente la eliminacion de la flora
periodontopatogena. Esta eliminacion puede llevarse a cabo por métodos
guimicos o mecanicos. No obstante, en un sentido mas préactico, nos referimos
a control de las enfermedades periodontales como el conjunto de actuaciones
para evitar sus inicios, en particular el de la destruccién del soporte periodontal
como el control de placa dentobacteriana, modificacion de técnica de cepillado,

uso de enjuagues bucales, profilaxis, raspado y alisado radicular. ¢V

TRAUMATISMOS DENTALES

Los traumatismos dentales han ido adquiriendo una gran importancia debido a
gue la practica deportiva se haya cada vez mas extendida, principalmente entre
la poblacién joven. Tanto los 6érganos dentarios como otros tejidos duros y los
tejidos blandos del area bucodental pueden verse afectados y en algunos

casos puede haber repercusiones sistémicas debido al impacto traumatico.®?

Epidemiologia

Garcia C. y cols. (2003) realizaron una revision bibliogréafica sobre los estudios
de prevalencia y etiologia de los traumatismos dentales, desde 1995 hasta el
2003. Los resultados que obtuvieron sobre la prevalencia fueron que esta
oscilaba entre 4,2% - 36%; en cuanto a la distribucion por género en la
denticion permanente los varones sufren estadisticamente mas lesiones que
las mujeres, la relacion varia entre 1,3 - 2,3:1; en cuanto a la localizacion del
organo dentario més afectado es el incisivo central superior seguido por el
lateral superior e incisivo central inferior. El angulo mesioincisal es el que se
fractura con mas frecuencia; con respecto al tipo de lesion en la denticion
permanente la lesibn mas frecuente es la fractura de la corona no complicada;
y en cuanto al numero de lesiones por paciente oscila entre 1,1 y 2 6rganos

dentarios. ©®

Los individuos de genero masculino sufren mas lesiones que el genero

femenino, y las edades mas afectadas oscilan entre los 11 y 15 afios de edad.



Los incisivos centrales superiores temporales y permanentes son los mas
traumatizados. Estudios demostraron que en denticiébn temporal el diagnostico
mas frecuente es el dafio de los tejidos de soporte, seguido de subluxacion,
avulsion, luxacion intrusiva y en denticion permanente la fractura no complicada

de la corona fue el incidente mas observado. ©®

Las fracturas coronales representan la mayoria de los traumas dentales en la
denticién permanente, entre el 26 al 76% de las injurias dentales, mientras que
las fracturas coronoradiculares representan sélo el 0,3% al 5%. El 15,5%
aproximadamente de las fracturas coronales son complicadas, se presentan

con exposicién pulpar.©®”

Conceptual
Los traumatismos dentoalveolares son lesiones que se producen en los
organos dentarios, en el hueso y demas tejidos de sostén, como consecuencia

de un impacto fisico contra los mismos. ¥

La causa de los traumatismos dentales son diversas: caidas, golpes,
accidentes de bicicleta, de automovil y deportes de contacto; los cuales,

representan los motivos mas relevantes de estos accidentes.

Se clasifican en intencionales o involuntarios; entre los primeros se encuentran
los ocasionados por violencia doméstica, actividades deportivas, asaltos y
rifias, mientras que en los segundos por caidas y accidentes automovilisticos,

entre otros.

Existe una clasificacion de los traumatismos realizada por Andreasen que
resulta de una modificacion de la clasificacion propuesta por la OMS en su
catalogacion internacional de enfermedades aplicada a la Estomatologia en
1978.

Esta clasificacion comprende las lesiones de los tejidos dentales y de la pulpa
del 6rgano dentario, asi como de los tejidos que rodean al érgano dentario, la

mucosa y el hueso de sostén.



Las lesiones traumaticas se clasifican en:

1. Lesiones de tejidos duros dentales y de la pulpa
a) Fractura incompleta (infraccion)
b) Fractura no complicada de corona
c) Fractura complicada de corona
d) Fractura no complicada de corona-raiz
e) Fractura complicada de corona-raiz

f) Fractura de raiz

2. Lesiones de los tejidos periodontales
a) Concusion
b) Subluxacién
c) Luxacion intrusiva (dislocacion central)
d) Luxacion extrusiva (dislocacion periférica)
e) Luxacion lateral

f) Exarticulacion (avulsion)

3. Lesiones del hueso de sostén
a) Comunicacion de la cavidad alveolar
b) Fractura de la pared alveolar
¢) Fractura del proceso alveolar

d) Fractura del maxilar o de mandibula

4. Lesiones en encia'y mucosa oral
a) Laceracion
b) Contusién

c) Abrasion®?

A continuacioén se describen cada una de ellas asi como su tratamiento:

Fractura incompleta o infraccion o fisura coronal. Se manifiestan en forma de

grietas que pueden finalizar en el limite amelodentinario o bien, en algunos



casos, llegar a la dentina. Generalmente, las fisuras no se observan a simple
vista, estas lesiones se ponen en manifiesto mediante la utilizacion de la luz
indirecta o de la transiluminacion. Es conveniente efectuar topicaciones con
fluoruros, resinas fluidas o selladores, segun su profundidad, para evitar la

penetracion microbiana.

Fractura no complicada de corona. Las fracturas de la corona que involucran el
esmalte y la dentina sin exposicion de la pulpa representan entre el 60 y 70%
de las fracturas coronarias. Se debe realizar examen clinico y radiogréafico
minuciosos, el tratamiento consiste en recubrimiento de la dentina expuesta
con protectores terapéuticos como el hidréxido de calcio o cemento de

iondmero y restauracion estética con resinas compuestas.

Fractura complicada de corona. Abarca esmalte, dentina y pulpa. Este tipo de
traumatismos representan entre el 18 y 20% de las fracturas coronarias y la
exposicion de la pulpa puede ser puntiforme o afectar todo el techo cameral. Si
el paciente acude a consulta dentro de las 24 hrs de ocurrido el traumatismo,
se recomienda realizar una proteccion pulpar directa; en los érganos dentarios

con persistencia de hemorragia y dolor se realizara pulpectomia.

Fractura no complicada de corona-raiz. Son aquellas que comprometen
simultdneamente la corona y la raiz del 6rgano dentario, abarcan esmalte,
dentina y cemento. Se elimina el fragmento coronario y se restaura para

proteger la dentina expuesta.

Fractura complicada de corona-raiz. Son aquellas que comprometen
simultaineamente la corona y la raiz del 6rgano dentario, abarcan esmalte,
dentina, pulpa y cemento. Se remueve el fragmento fracturado y se realiza

pulpectomia y reemplazo protésico.

Fracturas de raiz. Se denomina fractura radicular a la ruptura de los tejidos
duros de la raiz, que involucra al cemento, dentina y pulpa. Si la fractura es
horizontal su tratamiento serd segun la ubicacién: en el tercio cervical se

realizara tratamiento endodontico y restauracion protésica, si se encuentra en



el tercio medio se indica la extraccion y si la fractura se encuentra en el tercio

apical no se realizara tratamiento mas que control clinico y radiografico.

Concusién. Es la lesion trauméatica de las estructuras de soporte donde el
organo dentario que recibi6 el impacto no presenta movilidad ni
desplazamiento. Se acompafia de hemorragia y de edema en el ligamento
periodontal, pero no hay ruptura de las fibras. El tratamiento consiste en aliviar
la oclusién, recomendar dieta blanda y una buena higiene. Se deben realizar

controles clinicos y radiograficos periédicos.

Subluxacion. El érgano dentario presenta una ligera movilidad pero sin
desplazamiento en el alvéolo. El tratamiento consiste en aliviar la oclusion. En
general, estas lesiones no se ferulizan pero la inmovilizacion puede estar
indicada en casos de movilidad acentuada, durante 7 a 10 dias. Se recomienda

dieta blanda.

Luxacion intrusiva. Es el desplazamiento apical del érgano dietario en su
alvéolo y se acompafia de una comprension o fractura del hueso alveolar. El
tratamiento varia segun el grado de desarrollo apical, en 6rganos dentarios con
apices no desarrollados se reposicionara el érgano dentario con férceps,
inmovilizar con férula rigida durante 45 dias, realizar tratamiento endodontico y

controlar radiograficamente.

Luxacion extrusiva. El érgano dentario es desplazado parcialmente fuera de su
alvéolo en direccion incisal. El tratamiento es reubicar el érgano dentario en el
alvéolo con una presion digital continua y suave sobre el borde incisal, para
permitir que la sangre acumulada pueda fluir, ferulizar durante 7 a 10 dias dieta

blanda y control radiografico.

Luxacion lateral. En este tipo de lesion los oOrganos dentarios sufren un
desplazamiento en direccion diferente a su eje longitudinal y con frecuencia se
acompafan de fractura del hueso alveolar. El tratamiento es reposicionar el
organo dentario con presion digital, ferulizacion rigida durante 45 dias y control

clinico y radiogréfico.



Avulsién. Es el desplazamiento total de un 6érgano dentario fuera de su alvéolo,
requiere tratamiento inmediato. Habitualmente el érgano dentario primario no
se devuelve a su sitio. Sin embargo, el permanente puede reimplantarse en su

posicion si la atencion es rapida y eficaz. %

Las lesiones traumaticas de los oOrganos dentarios se pueden prevenir
mediante la utilizacién de protectores bucales. Un protector bucal es un aparato
flexible, confeccionado con material plastico, que protege los &rganos
dentarios, los tejidos duros de sostén y los tejidos blandos adyacentes. La
mayoria de los factores de riesgo no son previsibles, pero los traumatismos
dentales provocados por la practica deportiva si tienen la posibilidad de la

prevenci6n.®V

Entre las medidas preventivas se encuentra el tratamiento de los factores
predisponentes, sobre todo la oclusion deficiente, las dentaduras con
maloclusion clase |II, division 1 vy traslape horizontal excesivo son

particularmente susceptibles a fracturas y avulsiones. ¢®

MALOCLUSIONES

Los progresos de la odontologia han sido evidentes en el diagnéstico y
tratamiento de las maloclusiones, sin embargo, la maloclusion dental ocupa el
tercer lugar entre las alteraciones bucales de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), por lo tanto constituye un problema de salud

publica.“Y

Epidemiologia

Macias M. y cols, (Espafia, 2006) Realizaron un analisis de la oclusion de un
grupo de estudiantes de odontologia de la Universidad de Valencia,
examinaron 72 alumnos con edades entre 19 y 21 afos; los resultados que
obtuvieron en cuanto a la forma de la arcada superior fueron que el 66,6%
present6 arcada ovoidea, el 11,1% cuadrangular, el 8,33% en forma de “U”, el
6,9% forma triangular y el 6,9% semicircular. En lo que se refiere a la arcada
inferior el 47,2% present6é forma ovoidea, 25% cuadrangular, 12,5% triangular,

9,72% en forma de “U” y el 5,58% semicircular. Con respecto a la correlacion



entre tamafio de arcada y tamafio de 6rganos dentarios, el 8,3% presenté un
tamafio de arcada grande respecto al tamaiio dental, mientras que un 43,1%
presenté un tamafio de arcada pequefio, el resto 48,6% present6 un tamafio
proporcionado. Encontraron que el 76,4% de los casos presentaron
malposicones dentarias, el 29,2% presenté una sobremordida aumentada (mas
de un tercio), el 5,5% presentd mordida abierta, el 1,4% presentdé mordida

anterior borde a borde y el 18,1% presentd mordida cruzada posterior.“?

Esquivel R.l. y Jiménez J. (México D.F. 2007) En su estudio sobre el perfil
epidemiolégico de salud bucodental de estudiantes de la FES lIztacala,
estudiaron a 536 alumnos con edades entre 17 y 44 afos; su estudio fue
observacional, comparativo y transversal sobre el total de la generacion 2001-
5. Los resultados con respecto a las maloclusiones fueron que el 62,3% de los
alumnos presentd apifiamiento, el 11,9% diastemas, el 32% presentd
irregularidades anteriores del maxilar, el 12,8% irregularidades anteriores de la
mandibula, el 61,9% presentd superposicion anterior del maxilar, 29,4%

superposicion anterior de la mandibula y el 19,2% presenté mordida abierta.

Conceptual

La oclusion se refiere a la manera en la que los érganos dentarios maxilares y
mandibulares se ensamblan, tanto en una mordida tipica, como en una gran
variedad de contactos entre los érganos dentarios durante la masticacion,
deglucién, presion con fuerza o habitos de trituracion y otros movimientos

normales de la mandibula. “®

La oclusiébn se establece como resultado de la interaccion de factores
genéticos, ambientales y de comportamiento, los cuales, se presentan con
mayor o menor intensidad de acuerdo a las variaciones de cada individuo.
Entre las variables que son consideradas de mayor influencia en el desarrollo
de la oclusion dental se encuentran algunas caracteristicas de la denticién
temporal tales como: vulnerabilidad de la denticion temporal al atague de la
caries dental, lo que puede propiciar pérdida de espacio cuando las lesiones
son amplias y se encuentran ubicadas interproximalmente, ademéas de la

pérdida prematura de estos o6rganos dentarios. Estas variables generan un



efecto negativo en el desarrollo de la oclusion al suponer una disminucion del
espacio reservado para el sucesor permanente debido a la migracién de los
organos dentarios adyacentes y el consiguiente acortamiento de la longitud de

la arcada.

El tipo de arcada se considera como otra variable de importancia para el
desarrollo de la oclusién, de acuerdo a lo establecido por Baume. La arcada
tipo 1 (abierta) presenta una tendencia mas alta al establecimiento de una
normooclusion; en comparacion a los individuos con arcada tipo 2 (cerrada),
ya que se encuentran mas expuestos a desarrollar cualquier tipo de

maloclusion. “¥

Tras la exploracion completa del paciente se plantea el diagndstico, que en
ortodoncia, como en toda la estomatologia, es la base del tratamiento.
Analizados todos los factores presentes en la exploracion (displasia maxilar,
apifiamiento, sobremordida, mordida cruzada), se elabora un listado de la
situacion enumerando los problemas y ordenandolos segun su intensidad y/o
prioridad de tratamiento. El diagndstico ortoddncico constituye la sintesis de lo
que tiene el paciente con las descripciones puntuales que sugieren un tipo
preciso de accion terapéutica. Un diagnéstico lo suficientemente elaborado
llevar4 de forma automatica a un plan de tratamiento especifico para cada

anomalia.®®

La informacion exacta en cuanto a la cantidad de espacio disponible para el
alineamiento de los érganos dentarios deriva del analisis de denticion, es un
importante criterio para determinar si el plan de tratamiento involucrara:
extraccion seriada, mantenimiento de espacio, recuperacion de espacio o solo

observacion periédica del paciente.“®)

Tratamiento

El tratamiento de ortodoncia solo puede justificarse cuando se espera que
cauce un mejoramiento duradero, que valga la pena en la apariencia, la salud
del sistema masticatorio o ambos. En consecuencia, los objetivos de la

atencion ortodoncica son producir una oclusion estable, funcional vy



estéticamente adecuada y estéticamente satisfactoria. Cuando los tres
requisitos no son compatibles en forma reciproca, por lo general debe darse

prioridad a la funcién y estabilidad. "

El espacio necesario para mover los oOrganos dentarios es la primera
preocupacion del ortodoncista. La gran mayoria de las maloclusiones tienen
problemas volumétricos (apifiamiento) o anomalias sagitales en los que antes
de reponer los 6rganos dentarios es obligado considerar si hay sitio para
llevarlos hasta alli. Hay que calcular, por tanto la cantidad de espacio que se
necesita para acceder al desplazamiento y cémo lograr mas habitaculo o
arcada: la extraccion de ciertos 6rganos dentarios o la dilatacion (expansion
transversal o sagital) de los arcos dentarios serd el posible origen de este

espacio necesario para el alineamiento o la retraccién. “®

A comienzos de los afios sesenta, mas de la mitad de los pacientes
estadounidenses que recibian tratamiento ortodéncico se le habia extraido
algun organo dentario, por lo general los primeros premolares (no siempre).
Dado que se aceptaba que el tratamiento ortodéncico no podia alterar el
crecimiento facial, consideraba que las extracciones eran necesarias para
adaptar los 6rganos dentarios a las discrepancias en la posicion de los
maxilares y para resolver el apifiamiento provocado por las discrepancias entre
los érganos dentarios y maxilares, y se practicaban por uno o ambos

motivos.“®

La extraccion terapéutica consiste en la exodoncia de ciertos érganos dentarios
sanos como parte del tratamiento, este es un tema especialmente controvertido
y polémico en el mundo ortodéncico. Se acepta como criterio bastante
generalizado en la clinica ortodoncica que si los maxilares no son lo
suficientemente grandes para albergar la denticion, no hay otra alternativa que

considerar hacer extracciones.

Las indicaciones de las extracciones son las siguientes:
1) De un hecho real, la limitacion del entorno biolégico, que no es

totalmente extensible o deformable; podemos agrandar o ensanchar el



volumen 0Gseo, pero condicionados siempre por la potencialidad y
adaptabilidad histica.

2) La extraccion es una mutilacion del 6rgano que, como estomatologos,
debemos proteger y extender en supervivencia: la denticion humana.

3) El resultado ortodoncico debe contribuir a la salud estomatognética y ser

estable una vez suprimidos los aparatos retentivos.

Partiendo de la premisa de que los maxilares dificilmente se pueden hacer mas
grandes, la extraccion terapéutica estara indicada en tres tipos de
circunstancias:

1. Para corregir el apifiamiento.

2. Para reducir la protrusion dentoalveolar.

3. Para relacionar adecuadamente ambas arcadas en normoclusién.“®

Las pautas vigentes para la extraccion ortodéncica pueden resumirse del

siguiente modo:

Discrepancia en la longitud de las arcadas de 5-9 mm: es posible el tratamiento
con o sin extracciones. La decision dependerd de las caracteristicas de los
tejidos duros o blandos del paciente, y de la forma de controlar la posicion final
de los incisivos para la extraccion se puede optar entre diferentes érganos
dentarios. El tratamiento sin extraccidbn suele consistir en una expansion

transversal a través de los molares y premolares.

Discrepancia en la longitud de las arcadas de 10 mm o mayor: casi siempre
hay que recurrir a la extraccibn para conseguir espacio suficiente. Los
candidatos idoneos para la extraccion son los primeros premolares superiores y
los incisivos laterales inferiores; la extraccion de los segundos premolares o

molares no suele ofrecer resultados satisfactorios. “®

Establecido que el tratamiento de la maloclusion exige la extraccion de érganos
dentarios permanentes, es obligado valorar cudl o cuales deben extraerse. Por
regla general se extraen organos dentarios simétricos, sobre todo bicuspides,

en ambas arcadas. Para armonizar la oclusion en el terminado ortodéncico del



caso hay que contar, preferentemente, con el mismo numero de érganos
dentarios en ambas arcadas; para lograr la coincidencia de las lineas medias
deberan ser también iguales las de la hemiarcada derecha e izquierda. Por las
mismas razones, es deseable extraer O6rganos dentarios simétricos y
homaologos, usualmente los dos primeros o los dos segundos bicuspides de la
misma arcada, aunque hay situaciones asimétricas que exigen extraccion
unilateral de bicuspide. Dentro de este plantemiento, la seleccion de los
organos dentarios que hay que extraer estara gobernada, entre otros, por los

siguientes criterios:

1. Integridad estructural y morfologia del érgano dentario
2. Localizacion del apifiamiento

3. Posicién del 6rgano dentario “®

Al considerar realizar extracciones de oOrganos dentarios en general, se
recomienda considerar primero al arco inferior. El tratamiento del arco inferior
se debe fundamentar sélidamente en la posicion labiolingual inicial de los
incisivos. En estas circunstancias, es importante decidir si se acepta como esta

0 Si se extraen 6rganos dentarios para atenuar el apifiamiento.

Es necesario resistir la tentacion de extraer un incisivo 0 un canino para
eliminar el apifiamiento del segmento labial inferior, excepto en algunos casos
bien definidos como cuando el Organo dentario tiene un pronostico
desfavorable por un traumatismo, caries dental o recesion gingival, cuando el
segmento labial inferior se abre como abanico con inclinacion distal de los

caninos, en general solo debe extraerse cuando esté en posicion ectopica.

Los primeros premolares son los 6rganos dentarios que se prefiere extraer para
eliminar el apifiamiento moderado a extremo en el segmento labial inferior. Es
indispensable eliminar los segundos premolares cuando estan completamente
fuera del arco dental. Esto puede suceder luego de la pérdida prematura de los
segundos molares temporales y el premolar que por lo regular erupciona por

lingual.



Por otra parte, en el apifiamiento leve, los incisivos inferiores que van a tratarse
con aparatos fijos, la extraccion de los segundos premolares puede ser una
buena opcion, porque se puede completar el cierre del espacio mediante el
movimiento controlado hacia delante de los molares inferiores, sin el riesgo de
la retraccion indeseable del segmento labial, que puede ocurrir cuando se

extraen los primeros premolares.

Los primeros molares permanentes rara vez son los 6rganos dentarios que se
prefiere eliminar por motivos ortoddncicos, porque cuando se extraen la
relacion de contacto entre el segundo premolar y el segundo molar permanente
pocas veces es ideal. Se pueden eliminar los segundos molares permanentes
inferiores para atenuar la retencién del segundo premolar o del tercer molar.
Cuando al segundo premolar le falta poco espacio debido a la migracién mesial
de primer molar permanente, la extraccion del segundo molar permite el

movimiento distal del primer molar.

Mientras que la extraccion del segundo molar permanente inferior permite por
lo general la erupcién del tercero, éste raras veces alcanza una posicion ideal.
En consecuencia, si el Unico problema es la retencién del tercer molar, es mas
conveniente eliminarlo. Cuando la pérdida del segundo molar permanente
disminuya el apifiamiento encontrado mas hacia delante en el arco dental, o

cuando se encuentre en mal estado, entonces se puede justificar su extraccion.

Los terceros molares por lo general sufren retencién y se tienen que eliminar.
Se ha discutido que si hay riesgos de que la presion ejercida por los terceros
molares acentue la migracion mesial de los segmentos posteriores y agrave el
apifnamiento de los incisivos, es necesario extraerlos antes que inicie su

formacion radicular.

El arco superior debe formarse en relacion con el inferior. El objetivo es alinear
los 6rganos dentarios superiores con sobremordida vertical y horizontal

normales entre l0s incisivos.



La extraccion de los érganos dentarios superiores puede ser necesaria para
aliviar el apinamiento o reducir la sobremordida horizontal. Como regla general,
en los casos clase | y Il, si van a eliminarse 6rganos dentarios posteriores
inferiores, es necesario extraer en el arco superior los correspondientes,
ubicados por lo menos hasta adelante. En consecuencia, si van a eliminarse
los primeros premolares inferiores, por lo general, es conveniente extraer los
superiores, pero si se van a retirar los segundos o terceros molares inferiores,
existe una mayor libertad de eleccion en el arco superior. La extraccion de los
segundos premolares inferiores se debe acompanar de la correspondiente de
los primeros o segundos premolares superiores. Es obvio que no se aplican
cuando se quita un incisivo inferior o canino. En los casos clase lll, se hace lo
contrario y por lo general es apropiado extraer los 6rganos dentarios inferiores

ubicados por lo menos tan adelante como en el caso del arco superior.

Los primeros premolares son los 6rganos dentarios que se extraen en forma
mas comun para disminuir el apifiamiento considerable del segmento labial
superior o permitir la reduccion de la sobremodida horizontal moderada o
extensa. Esto también se aplica en los casos clase | y Il, donde los
requerimientos de espacio son menores, pero es necesario eliminar los

primeros premolares inferiores para aliviar el apifiamiento del arco inferior.

Cuando los segundos premolares superiores quedan excluidos por completo
del arco dental, por la migracion mesial de los primeros molares permanentes
luego del deterioro o la pérdida prematura de los molares temporales, por lo

general es mejor extraerlos especialmente cuando erupcionan hacia el paladar.

Es mejor extraer los primeros premolares si se necesita mucho espacio, no
obstante cuando se necesita menos de media unidad de espacio, es posible

lograr excelentes resultados después de extraer los segundos premolares.

Aunque las consecuencias de perder los primeros premolares permanentes
son menos graves en el arco superior que en el inferior, rara vez deben
escogerse para extraccibn a menos que uno O mMas tenga prondstico

desfavorable a largo plazo.



Las extracciones seriadas es un sistema de retiro planeado de algunos 6rganos
dentarios temporales, seguido por la eliminacion de los primeros premolares
para favorecer la correccion espontanea de las irregularidades de los incisivos.

Kjellgren, lo denominé “extraccion seriada”, para ello recomendo tres etapas:

1. Se extraen los cuatro caninos temporales apenas erupcionados los
incisivos laterales superiores permanentes, alrededor de los 8 2 a 9 2
afos en el nifio con desarrollo dental promedio.

2. Se eliminan los molares temporales un afio después, idealmente cuando
la formacion radicular de los primeros premolares casi llega a la mitad.
El objetivo de esta etapa es fomentar la erupcion de los primeros
premolares antes que los caninos.

3. Se extraen los primeros premolares conforme brotan los caninos
permanentes, para brindarles espacio y permitirles erupcionar en la linea

del arco dental.*”

Tratamiento preventivo

Esta destinado a evitar la maloclusion y tiene un objetivo fundamentalmente
profilactico. Comprende el control de hébitos nocivos para el desarrollo
estomatognéatico (succidn digital o de objetos); el empleo de mantenedores de
espacio en casos de extraccion prematura de 6rganos dentales temporales; la
extraccion de supernumerarios o de cualquier otro factor que altere el patrén
eruptivo de los dientes permanentes; y de otra medida de caracter mecanico o

quirargico que prevenga la maloclusion.



Examen Médico Automatizado

La Direccion General de Servicios Médicos (DGSM), es la dependencia de la
UNAM encargada de la vigilancia y atencion de la salud de la comunidad
estudiantil universitaria, a través de un modelo de atencion encaminado a
coadyuvar a la formacion integral de los alumnos, mediante acciones de
promocién de la cultura de autocuidado de la salud y la atencion al dafo, asi
como la educacion y fomento para la salud, prevencién de enfermedades,
diagnostico y tratamientos oportunos, a fin de limitar el dafio y favorecer la

pronta rehabilitacién de los pacientes.®

En el afio 2001 la DGSM inicio la aplicacion del Examen Médico Automatizado,
tanto a los estudiantes de nuevo ingreso como a los de cuarto afio de
licenciatura de la UNAM, este contempla la experiencia de mas de 20 afios de

esfuerzos similares.

El Examen Médico Automatizado (EMA) es un instrumento de valoracion
integral de la salud compuesto por tres cédulas de auto-respuesta,
estructuradas con sesenta y tres grandes apartados, los cuales contemplan
doscientas diez preguntas que identifican enfermedades existentes y de
herencia familiar; también exploran los factores de riesgo y de proteccion que
mas influyen en la salud integral de los jévenes estudiantes. Proporciona
informacion valiosa de la salud fisica y mental de los estudiantes universitarios
de primer ingreso en los niveles de educacion media superior y superior, asi
como a los estudiantes de la Universidad abierta y a los que estan cursando el

4° afio de licenciatura o equivalente.

El analisis e interpretacion de los resultados obtenidos del EMA, permiten
identificar las areas de atencion prioritaria orientada a la salud y el entorno en
la comunidad estudiantil, ya sean alumnos de primer ingreso o egresados. Asi,
las intervenciones se realizan de acuerdo a las necesidades mas relevantes, a

mejor costo-efectividad y con mejores probabilidades de impacto.



El EMA es una importante herramienta que se utiliza para la apertura del
expediente clinico de cada alumno, antes de que se elabore la historia clinica

completa y por lo tanto de la atencién médica.

Usos y funciones principales del EMA

¢ Proporciona informacién que ayuda a instrumentar estrategias para
contribuir en la formacion de estudiantes con mayor cultura por el
autocuidado de la salud.

¢ Permite conocer y prevenir posibles padecimientos en los alumnos.

+ Identifica y compara el estado de vulnerabilidad de la comunidad
estudiantil.

¢ Permite contar con parametros de evaluacion para la implantacion y
mejora de programas en materia de atencion, promocién, educacion y
prevencion en salud.

+ Proporciona datos utiles para realizar o apoyar investigaciones en areas
especificas.

¢ Provee informacion general sobre el nivel escolar y género de los

alumnos.®?

A partir del ciclo escolar correspondiente a la generacién de ingreso 2005, la
DGSM integré la aplicacion del Examen Médico Automatizado (EMA), el
programa del “Universitario Vacunado”, asi como acciones de medicina
preventiva, educacion y promocién para la salud de la comunidad estudiantil
universitaria, en el programa “Jornada médica de bienvenida para los alumnos
de nuevo ingreso”. Mediante esta jornada se ejecutan acciones dirigidas a los
estudiantes de nuevo ingreso a bachillerato o licenciatura a través de cuatro
ejes basicos: diagnostico, prevencion, autocuidado y promocion de estilos de

vida saludables. ®¥



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad los tratamientos odontologicos se encaminan hacia la
conservacion del 6rgano dentario y no a la mutilacion de este; aun asi hoy en
dia la perdida dental es alta y las causas d estas son variables entre ellas
tenemos la caries dental, la enfermedad periodontal, los traumatismos, los
tratamientos de ortodoncia, entre otros. Por lo cual nos realizamos la siguiente

pregunta:

¢, Cudl es la prevalencia y causas de pérdida de 6rganos dentarios en los

alumnos de primer ingreso de la FES Zaragoza en el afio 2006?



HIPOTESIS

La prevalencia de pérdida de érganos dentarios es alta y las causas de esta
por orden de importancia son las siguientes: caries dental, tratamientos de

ortodoncia, enfermedad periodontal y traumatismos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia y las causas de pérdida de

organos dentarios en los alumnos del género femenino y masculino de primer

ingreso de la FES Zaragoza en el afio 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Médico Cirujano de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de érganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Psicologia de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de érganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Enfermeria de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Biologia de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de érganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la

carrera de Ingenieria Quimica de la FES Zaragoza en el afio 2006.

Determinar la prevalencia y causas de pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos del género femenino y masculino de primer ingreso de la
carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo de la FES Zaragoza en el afio
2006.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, retrolectivo, transversal y descriptivo

POBLACION DE ESTUDIO:
1 655 alumnos de primer ingreso a las siete carreras de la FES Zaragoza en el
afno 2006

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Alumnos de primer ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006

CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Aquellos que no asistieron a la aplicacion del Examen Médico
Automatizado (EMA)



VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE VARIABLE
Y ESCALA DE
MEDICION

CATEGORIA

INDEPENDIENTE

Conjunto de estudios

Médico Cirujano

Cirujano Dentista

Psicologia
que hacen a una o )
CARRERA Cualitativa nominal | Enfermeria
persona apta para ) ]
) . Biologia
ejercer una profesion. o
Ing. Quimica
QFB
Division del género o ) Femenino
SEXO Cualitativa nominal ]
humano Masculino
. Pérdida del 6rgano o . Si
PERDIDA DENTAL ] Cualitativa nominal
dentario No
DEPENDIENTE
Enfermedad infecciosa
en la cual intervienen
procesos bioquimicos, la o ) Si
CARIES DENTAL Cualitativa nominal
cual afecta No
principalmente a tejidos
duros del diente.
Lesion de los tejidos
TRAUMATISMOS causada por un agente o ) Si
o ) Cualitativa nominal
(GOLPE) mecanico especialmente No
por un golpe.
Grupo de alteraciones
de origen infeccioso que )
ENFERMEDAD o _ Si
afectan al aparato de | Cualitativa nominal
PERIODONTAL i No
soporte de los 6rganos
dentarios.
Es la interseccion de
una maloclusién )
TRATAMIENTO DE o _ o _ Si
eliminando ciertos | Cualitativa nominal
ORTODONCIA No
factores locales sobre

los cuales tiene control.







INSTRUMENTOS

Examen Médico Automatizado (EMA)

METODO

El Examen Médico Automatizado (EMA) esta constituido por 3 cédulas de
autorespuesta, que incluyen 63 baterias con 210 preguntas que identifican
enfermedades existentes y exploran los factores de riesgo y proteccion que

mas influyen en la salud integral de los jovenes.

Para conocer la prevalencia y causas de pérdida dentaria en los alumnos de
primer ingreso de la FES Zaragoza se utilizaron las preguntas 8D y 8E del EMA

gue consisten en:

8D) ¢ HAS PERDIDO DIENTES O Sl NO
MUELAS? Sigue a la Brinca a la
pregunta 8E) Pregunta 8F)

Selecciona sélo una —_—

O @]
8E) ¢ CUALES FUERON LAS CAUSAS DE

LAS PERDIDAS DE TUS DIENTES?

Contesta en cada inciso s NO
a) Caries O O
b) Traumatismo (golpe) O O
c) Movimiento de muela o diente O @)
d) Tratamiento de ortodoncia O O

DISENO ESTADISTICO:
Este estudio se analizard en porcentajes de acuerdo con los datos obtenidos,

apoyados en cuadros y tablas realizados con el programa de Excel.



RECURSOS

HUMANOS:
1 pasante de la carrera de Cirujano Dentista

1 Director de tesis

FiSICOS:

Auditorio campus |

Auditorio campus |l

Biblioteca FES Zaragoza
Biblioteca Facultad de Odontologia
Biblioteca ADM

MATERIALES:

1 655 cédulas

2 cajas de lapices
1 computadora

1 impresora

1 paquete de 500 hojas



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

FECHA

2006

2007

Ags | Sep

Mar

Abr

May

Jun | Jul

Ags

Sep

Oct

Nov

Aplicacién del EMA a los
alumnos de las carreras

de campus Il

Aplicacién del EMA a los
alumnos de las carreras

de campus |

Especificacion del titulo

Investigacion

documental

Analisis de resultados

Integracion de tesis




RESULTADOS
Cuadro 1
Distribucién y porcentajes por carreray género de los alumnos

de primer ingreso de la FES Zaragoza en el afio 2006

No. Femenino Masculino
Escuela
Alumnos | No % No %
FES Zaragoza 1655 1060 64% 595 36%
Carrera
Médico Cirujano 158 103 65% 55 35%
Cirujano Dentista 260 161 62% 99 38%
Psicologia 361 280 78% 81 22%
Enfermeria 271 208 77% 63 23%
Biologia 228 124 54% 104 46%
Ingenieria Quimica 114 49 43% 65 57%
Quimico Farmacéutico Bi6logo 263 135 51% 128 49%

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza

Gréfica l

Porcentajes del numero de alumnos de
las carreras de la FES Zaragoza

Médico Cirujano
Cirujano Dentista
Psicologia
Enfermeria

@ Biologia

Ing Quimica
16.37 mQFB

1580 954

6.88

13.77

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza




Andlisis de tablay grafico 1

El universo de la FES Zaragoza esta constituido por 1 655 alumnos de primer
ingreso a las 7 licenciaturas, teniendo un predominio marcado por el género
femenino al contar con 1 060 alumnas esto es correspondiente al 64% del
alumnado, el género masculino esta constituido por 595 alumnos siendo el
36%.

En lo que se refiere a la distribucion por carreras 158 alumnos pertenecen a la
carrera de Médico Cirujano siendo este el 9,54% de alumnos de primer ingreso
a la FES Zaragoza, de los cuales 103 (65%) pertenecen al género femenino y

55 (35%) al género masculino.

A la carrera de Cirujano Dentista, pertenecen 260 alumnos (15,7%), de los
cuales 161 (62%) corresponden al género femenino y 99 (38%) al género

masculino.

Psicologia es la carrera con mayor matricula al tener 361 alumnos siendo el
21,81% de alumnado, del cual 280 (78%) pertenecen al género femenino y 81

(22%) al género masculino.

271 alumnos (16,37%) pertenecen a la carrera de Enfermeria, de los cuales

208 corresponden al género femenino (77%) y 63 al género masculino (23%).

La carrera de Biologia cuenta con 228 alumnos (13,77%), de los cuales 124

(54%) pertenecen al género femenino y 104 (46%) al género masculino.

Ingenieria Quimica es la carrera con menor matricula al tener 114 alumnos,
obteniendo el 6,88% del alumnado; del cual 49 (43%) pertenecen al género

femenino y 65 (57%) al género masculino.

La carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo cuenta con 263 alumnos (15,89%)
de los cuales 135 (51%) pertenecen al género femenino y 128 (49%) al género

masculino.



Gréfica No. 2

Pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos de primer ingreso a la carrera
de Médico Cirujano en el afio 2006

3.2 234

B Si
@ No

Sin especificar

73.4

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Grafica 3

Causas de pérdida de 6rganos dentarios
en alumnos de primer ingreso a la carrera
de Médico Cirujano en el afio 2006

12.8
7.6 B Caries
B Traumatismos
Movilidad
17.9 B Ortodoncia

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Analisis de las gréaficas 2y 3

El 23,4% de los alumnos de la carrera de Médico Cirujano presentaron pérdida
de 6rganos dentarios, el 73,4% no ha perdido ningun 6rgano dentario y el 3,2%
no respondié.

La causa predominante de pérdida de érganos dentarios en los alumnos de
primer ingreso a la carrera de Medicina son los tratamientos de ortodoncia con
61,5% siguiendo la movilidad dental con 17,9% después la caries dental con

12,8% y por ultimo los traumatismos con 7,6%.



Gréfica 4

Pérdida de organos dentarios en
alumnos de primer ingreso ala
carrera de Cirujano Dentista en el
ano 2006

25.5 g s
No

Sin especificar

62.9

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Grafica 5

Causas de pérdida de 6rganos

dentarios en alumnos de primer

ingreso ala carrerade Cirujano
Dentista en el aflo 2006

Caries

B Traumatismos
50.7 .
B Movilidad

Ortodoncia

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Analisis de las graficas 4y 5
El 25,5% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Cirujano Dentista
presentan pérdida de organos dentarios, el 62,9% no ha perdido ningun 6rgano

dentario y el 5% no respondio la pregunta.

El 50,7% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Cirujano Dentista
han perdido 6rganos dentarios a causa de tratamientos de ortodoncia, el 33,3%
los perdié ha causa de la caries dental, el 11,5% a causa de movilidad dental y

el 4,3% por traumatismos.



Gréfica 6

Pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos de primer ingreso ala
carrera de Psicologia en el afio 2006

2.2 18.6

B Si
@ No

Sin especificar

79.2

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Grafica 7

Causas de pérdida de 6rganos
dentarios en alumnos de primer
ingreso ala carrera de Psicologia en
el afio 2006

23

Caries

@ Traumatismos
51 @ Movilidad
Ortodoncia

51.2

20.5

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Analisis de las graficas 6y 7
El 18,6% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Psicologia presenta
pérdida de érganos dentarios, el 79,2% no ha perdido ningun érgano dentario y

el 2,2% no contesto la pregunta.

La causa de pérdida de drganos dentarios con mayor porcentaje en los
alumnos de primer ingreso a la carrera de Psicologia son los tratamientos de
ortodoncia con 51,2%, siguiendo la caries dental con 23%, continuandole la

movilidad dental con 20,5% y por ultimo los traumatismos con 5,1%.



Gréfica 8

Pérdida de 6rganos dentarios en
alumnos de primer ingreso ala
carrera de Enfermeria en el afio

2006

5.9 2

@ Si
@ No
@ Sin especificar

70.1

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Grafica 9

Causas de pérdida de 6rganos
dentarios en alumnos de primer
ingreso ala carrera de Enfermeria
en el afio 2006

m Caries

@ Traumatismos
0 Movilidad

@ Ortodoncia

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Andlisis de las graficas 8y 9
El 24% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Enfermeria presentan
pérdida de drganos dentarios, el 70,1% de los alumnos no han perdido ningan

organo dentario y el 5,9% no respondio la pregunta.

La mayor causa de pérdida de érganos dentarios para la carrera de Enfermeria
es la caries dental con 40,2%, siguiéndole los tratamientos de ortodoncia con
25,9% continuandole con muy poca diferencia la movilidad dental con 24,6% y

por ultimo los traumatismos con 9%.
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Anélisis de las graficas 10y 11
El 21,5% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Biologia presentan
pérdida de organos dentarios, el 73,7% de los alumnos no ha perdido ningun

organo dentario y el 4,8% de los alumnos no respondié la pregunta.

La mayor causa de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de la carrera
de Biologia son los tratamientos de ortodoncia con 37,5% continuandole sin
una diferencia significativa la caries dental con 32,1%, siguiéndole la movilidad

dental con 19,6% y la menor causa son los traumatismos con 10,7%.
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Andlisis de la grafica 12y 13
El 23,7% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de Ingenieria Quimica
presentan pérdida de oOrganos dentarios, el 71,9% de los alumnos no ha

perdido ningun érgano dentario y el 4,4% no respondio la pregunta.

El 40,6% de los alumnos de Ingenieria Quimica perdieron érganos dentarios a
causa de los tratamientos de ortodoncia siguiéndole el 34,3% por caries dental
continuando los traumatismos y la movilidad dental con 12,5% para las dos

causas.
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Analisis de las gréaficas 14y 15
El 23,2% de los alumnos de primer ingreso a la carrera de QFB presentan
pérdida de 6rganos dentarios, el 73,4% de los alumnos no han perdido ningun

organo dentario y el 3,4% no respondio la pregunta.

La caries dental es la causa con mayor porcentaje en los alumnos de la carrera
de QFB teniendo 36,2% continuandole sin una diferencia significativa los
tratamientos de ortodoncia con un 34,7%, siguiéndoles la movilidad dental y los

traumatismos con 14,4% para ambas causas.



Cuadro 2

Pérdida de 6rganos dentarios por carreras

en el género femenino

Pérdida dental

Escuela Total
Sl NO Sin especificar
FES Zaragoza 241 772 47 1060
Carrera No % No % No %
Médico Cirujano 24 23,3% 75 72,8% 4 3,9% 103
Cirujano Dentista 41 25,5% 111 68,9% 9 5,6% 161
Psicologia 54 19,3% 219 78,2% 7 2,5% 280
Enfermeria 52 25% 145 69,7% 11 5,3% 208
Biologia 26 21% 92 74,2% 6 4,8% 124
Ingenieria Quimica 13 26,5% 34 69,4% 2 4,1% 49
QFB 31 23% 96 71,1% 8 5,9% 135
Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
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Anélisis del cuadro 2y la grafica 16

241 alumnas (22,7%) de primer ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006
presentan pérdida de 6rganos dentarios, 772 (72,8%) no han perdido ningun

organo dentario y 47 (4,4%) no contestaron la pregunta.

Con respecto a la distribucion por carreras 24 alumnas de carrera de Médico
Cirujano presentan pérdida de 6rganos dentarios siendo este el 23,3% del total
de las alumnas de la carrera, 75 alumnas (72,8%) no presentan pérdida dental

y 4 (3,9%) no respondieron.

De la carrera de Cirujano Dentista 41 alumnas (25,5%) presentan pérdida de
organos dentario, 111 (68,9%) no presentan pérdida y 9 (5,6%) no

respondieron la pregunta.

La carrera de Psicologia presenta 54 alumnas (19,3%) con pérdida de 6rganos
dentarios, 219 (78,2%) no presentaron pérdida dental y 7 (2,5%) no

especificaron.

En la carrera de Enfermeria 52 (25%) alumnas presentan pérdida de érganos
dentarios, 145 (69,7%) no han perdido ningun érgano dentario y 11 (5,3%) no

respondio.

26 (21%) de las alumnas de la carrera de Biologia presentan pérdida de
organos dentarios, 92 (74,2%) no presentan pérdida dental y 6 (4,8%) no

especificaron su respuesta.

En la carrera de Ingenieria Quimica 13 alumnas (26,5%) presentan pérdida de
organos dentarios, 34 (69,4%) no presentan pérdida dental y 2 (4,1%) no

respondieron la pregunta.

31 alumnas (23%) de la carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo presentan
pérdida de 6rganos dentarios, 96 (71,1%) no presentan pérdida dental y 8

(5,9%) no dieron ninguna respuesta.
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Andlisis grafica 17

Los porcentajes de pérdida de 6rganos dentarios por carreras de las alumnas
de primer ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006 se distribuyen de la
siguiente forma: 9,9% corresponde a la carrera de Médico Cirujano, el 17% a la
carrera de Cirujano Dentista, el 22,4% a la carrera de Psicologia, el 21,5% a la
carrera de Enfermeria, el 10,7% a la carrera de Biologia, el 5,3% a la carrera
de Ingenieria Quimica y el 12,8% a la carrera de Quimico Farmacéutico
Bidlogo. Asi la suma de estos porcentajes nos da el 100% de pérdida dental del

género femenino



Cuadro 3

Causas de pérdida de 6rganos dentarios en

el género femenino

CAUSAS DE PERDIDA DENTAL

Escuela
Caries Traumatismos Movilidad Ortodoncia
FES Zaragoza 79 20 47 123

Carrera No % No % No % No %
Médico Cirujano 4 15,3% 2 7,6% 4 15,3% 16 | 61,5%
Cirujano Dentista 11 26,1% 2 4,7% 4 9,5% 25 | 59,5%
Psicologia 14 22,5% 4 6,4% 12 19,3% 32 61,6%
Enfermeria 27 43,5% 3 4,8% 15 24,1% 17 27,4%
Biologia 8 27,5% 5 17,2% 5 17,2% 11 37,9%
Ingenieria Quimica 5 33,3% 1 6,6% 3 20% 6 40%
QFB 10 30,3% 3 9% 4 12,1% 16 | 48,4%

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
Grafica 18

45.7

Causas de pérdida de 6rganos
dentarios en el género femenino

m Caries
B Traumatismos
0 Mowilidad

m Ortodoncia

17.4

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza




Anélisis del cuadro 3y la gréafica 18:

Las causas de pérdida de 6rganos dentarios en las alumnas de primer ingreso
a la FES Zaragoza en el afio 2006 por orden de importancia son los
tratamientos de ortodoncia en 123 alumnas (45,7%), caries dental en 79
alumnas (29,3%), 47 alumnas (17,4%) movilidad dental y 20 (7,4%) son a

causa de algun traumatismo.

En lo que se refiere a la distribucion por carreras, las causas de pérdida de
organos dentarios en la carrera de Médico Cirujano para el género femenino es
de 4 (15,3%) a causa de la caries dental, 2 (7,6%) a causa de algun
traumatismo, 4 (15,3%) a causa de movilidad dental y 16 (61,5%) a causa de

tratamientos de ortodoncia.

En la carrera de Cirujano Dentista las causas de pérdida de érganos dentarios
son 11 (26,1%) por caries dental, 2 (4,7%) por traumatismos, 4 (9,5%) por

movilidad dental y 25 (59,5%) por tratamientos de ortodoncia.

En la carrera de Psicologia las causas de pérdida de érganos dentarios son 14
(22,5%) por caries dental, 4 (6,4%) por traumatismos, 12 (19,3%) por movilidad

dental y 32 (51,6%) por tratamientos de ortodoncia.

Para la carrera de Enfermeria las causas de pérdida de 6rganos dentarios son
27 (43,5%) a causa de la caries dental, 3 (4,8%) a causa de algun
traumatismo, 15 (24,1%) a causa de la movilidad dental y 17 (27,4%) por

tratamientos de ortodoncia.

Las causas de pérdida de érganos dentarios en la carrera de Biologia son 8
(27,5%) a causa de caries dental, 5 (17,2%) a causa de traumatismos y al igual

para movilidad dental y 11 (37,9%) por tratamientos de ortodoncia.



Para la carrera de Ingenieria Quimica las causas son 5 (33,3%) por caries
dental, 1 (6,6%) por traumatismos, 3 (20%) por movilidad dental y 6 (40%) por

tratamientos de ortodoncia.

En la carrera de Quimico Farmacéutico Bib6logo las causas son 10 (30,3%) a
causa de caries dental, 3 (9%) a causa de algun traumatismo, 4 (12,1%) por

movilidad dental y 16 (48,8%) por tratamientos de ortodoncia.



Cuadro 4

Pérdida de 6rganos dentarios por carrera

en el género masculino

Pérdida dental
Escuela Total
Sl NO Sin especificar

FES Zaragoza 132 443 20 595

Carrera No % No % No %
Médico Cirujano 13 23,6% 41 75,5% 1 1,8% 55
Cirujano Dentista 26 23,6% 69 69,7% 4 4% 99
Psicologia 13 16% 67 82, 7% 1 1,2% 81
Enfermeria 13 20,6% 45 71,4% 5 7,9% 63
Biologia 23 22,1% 76 73,1% 5 4,8% 104
Ingenieria Quimica 24 21,5% 48 73,8% 3 4.6% 65
QFB 30 23,4% 97 75,8% 1 0,8% 128

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
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Anélisis de cuadro 4y gréfica 1

132 alumnos (22,2%) de primer ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006
presentan pérdida de 6rganos dentarios, 443 (74,5%) no han perdido ningun

organo dentario y 20 (3,4%) no contestaron la pregunta.

Con respecto a la distribucion por carreras 13 alumnos de la carrera de Médico
Cirujano presentan pérdida de 6rganos dentarios siendo este el 23,6% del total
de los alumnos de la carrera, 41 alumnos (75,5%) no presentan pérdida de

organos dentarios y 1 (1,8%) no respondieron.

De la carrera de Cirujano Dentista 26 alumnos (26,3%) presentan pérdida de
organos dentarios, 69 (69,7%) no presentan pérdida y 4 (4%) no respondieron

la pregunta.

La carrera de Psicologia presenta 13 alumnos (16%) con pérdida de 6rganos

dentarios, 67 (82,7%) no presentan pérdida dental y 1 (1,2%) no especificaron.

En la carrera de Enfermeria 13 (20,6%) alumnos presentan pérdida de érganos
dentarios, 45 (71,4%) no han perdido ningln 6rgano dentario y 5 (7,9%) no

respondio.

23 (22,1%) de los alumnos de la carrera de Biologia presentan pérdida de
organos dentarios, 76 (73,1%) no presentan pérdida dental y 5 (4,8%) no

especificaron su respuesta.

En la carrera de Ingenieria Quimica 14 alumnos (21,5%) presentan pérdida de
organos dentarios, 48 (73,8%) no presentan pérdida dental y 3 (4,6%) no

respondieron la pregunta.

30 alumnos (23,4%) de la carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo presentan
pérdida de organos dentarios, 97 (75,8%) no presentan pérdida dental y 1

(0,8%) no dieron ninguna respuesta.
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Analisis grafica 20

Los porcentajes de pérdida dental por carreras de los alumnos de primer
ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006 se distribuyen de la siguiente forma:
9,8% corresponde a las carreras de Médico Cirujano, Psicologia y Enfermeria;
el 19,6% a la carrera de Cirujano Dentista, el 17,4% a la carrera de Biologia, el
10,6% a la carrera de Ingenieria Quimica y el 22,7% a la carrera de Quimico
Farmacéutico Bidlogo. Asi la suma de estos porcentajes nos da el 100% de

pérdida dental en el genero masculino.



Cuadro 5
Porcentajes de pérdida de 6rganos dentarios por carrera

en el género masculino

CAUSAS DE PERDIDA DENTAL
Escuela
Caries Traumatismos Movilidad Ortodoncia
FES Zaragoza 52 17 28 54

Carrera No % No % No % No %
Médico Cirujano 1 7,6% 1 7,6% 3 23% 8 61,5%
Cirujano Dentista 12 44,4% 1 3, 7% 4 14,8% 10 37%
Psicologia 4 25% 0 0% 4 25% 8 50%
Enfermeria 4 26,6% 4 26,6% 4 26,6% 3 20%
Biologia 10 37% 1 3, 7% 6 22,2% 10 37%
Ingenieria Quimica 6 35,2% 3 17,6% 1 5,8% 7 41,1%
QFB 15 41,6% 7 19,4% 6 16,6% 8 22,2%

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
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Andlisis de cuadro 5y gréafica 21

Las causas de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de primer ingreso
a la FES Zaragoza en el afilo 2006 son por orden de importancia: 54 por
tratamientos de ortodoncia con 35,7%, siguiéndole sin una diferencia
significativa 52 a causa de caries dental con 34,4%, 28 fueron a causa de
movilidad dental con 18,5% y por ultimo 17 a causa de algun traumatismo con
11,2%.

Con respecto a la distribucion por carrera las causas de pérdida de 6rganos
dentarios para los alumnos de la carrera de Médico Cirujano son 1 (7,6%) a
causa de caries dental y en igual numero para los traumatismos, 3 (23%) por

movilidad dental y 8 (61,5%) por tratamientos de ortodoncia.

Las causas de pérdida de organos dentarios en los alumnos de carrera de
Cirujano Dentista son: 12 (44,4%) por caries dental, 1 (3,7%) por traumatismos,

4 (14,8%) por movilidad dental y 10 (37%) por tratamientos de ortodoncia.

Los traumatismos no fueron causa de pérdida de 6rganos dentarios para los
alumnos de la carrera de Psicologia, 4 (25%) fueron a causa de la caries dental
y la movilidad dental respectivamente y 8 (50%) a causa de tratamientos de

ortodoncia.

En la carrera de Enfermeria las causas de pérdida de 6rganos dentarios para
sus alumnos son 4 (26,6%) a causa de la caries dental, los traumatismos y la

movilidad dental y en menor numero 3 (20%) por tratamientos de ortodoncia.

La caries dental y los tratamientos de ortodoncia son las mayores causas de
pérdida de drganos dentarios en los alumnos de la carrera de Biologia
presentandose 10 (37%) para las dos causas, siguiéndole la movilidad dental

con 6 (22,2%) y solo 1 (3,7%) a causa de un traumatismo.



Para los alumnos de la carrera de Ingenieria Quimica la mayor causa de
pérdida de 6rganos dentarios son los tratamientos de ortodoncia siendo estos 7
(41,1%), siguiéndole sin una diferencia significativa la caries dental con 6
(35,2%) continuandole los traumatismos con 3 (17,6%) y al final la movilidad
dental con 1 (5,8%).

La mayor causa de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de la carrera
de Quimico Farmacéutico Bidlogo es la caries dental con 15 (41,6%),
siguiéndole los tratamientos de ortodoncia con 8 (22,2%), continuandole sin
diferencia significativa los traumatismos con 7 (19,4%) y al final 6 (16,6%) a

causa de movilidad.



Cuadro 6
Pérdida de 6rganos dentarios por carreras los alumnos

de primer ingreso de la FES Zaragoza en el afio 2006

Pérdida dental
Escuela Total
Sl NO Sin especificar
FES Zaragoza 373 22,5% 1215 73,4% 67 4% 1655
Carrera No % No % No %
Médico Cirujano 37 23,4% 116 73,4% 5 3,2% 158
Cirujano Dentista 67 25,8% 180 69,2% 13 5% 260
Psicologia 67 18,6% 286 79,2% 8 2,2% 361
Enfermeria 65 24% 190 70,1% 16 5,9% 271
Biologia 49 21,5% 168 72, 7% 11 4,8% 228
Ingenieria Quimica 27 23, 7% 82 71,9% 5 4,4% 114
QFB 61 23,2% 193 73,4% 9 3,4% 263

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
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Anélisis del cuadro 6y la grafica 22

De los 1 655 alumnos de primer ingreso a las siete carreras de la FES
Zaragoza en el afio 2006, 373 (22,5%) presentan pérdida de 6rganos dentarios,
1 215 no han perdido ningan organo dentario y 67 alumnos (4%) no

respondieron la pregunta.

Con respecto a la distribucion por carreras 37 alumnos de la carrera de Médico
Cirujano presentan pérdida de 6rganos dentarios siendo este el 23,4% del total
de los alumnos de la carrera, 116 alumnos (73,4%) no presentan pérdida dental

y 5 (3,2%) no respondieron.

De la carrera de Cirujano Dentista 67 alumnos (25,8%) presentan pérdida de
organos dentarios, 180 (69,2%) no presentan pérdida y 13 (5%) no

respondieron la pregunta.

La carrera de Psicologia presentan 67 alumnos (18,6%) con pérdida de
organos dentarios, 286 (79,2%) no presentan pérdida dental y 8 (2,2%) no

especificaron.

En la carrera de Enfermeria 65 (24%) alumnos presentan pérdida de érganos
dentarios, 190 (70,1%) no han perdido ningin 6rgano dentario y 16 (5,9%) no

respondio.

49 (21,5%) de los alumnos de la carrera de Biologia presentan pérdida de
organos dentarios, 168 (72,7%) no presentan pérdida dental y 5 (4,4%) no

respondieron la pregunta.

En la carrera de Ingenieria Quimica 27 alumnos (23,7%) presentan pérdida de
organos dentarios, 82 (71,9%) no presentan pérdida dental y 5 (4,4%) no

respondieron la pregunta.

61 alumnos (23,2%) de la carrera de Quimico Farmacéutico Bidlogo presentan
pérdida de organos dentarios, 193 (73,4%) no presentan pérdida dental y 9

(3,4%) no dieron ninguna respuesta.
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Andlisis de la grafica 23

De los 373 alumnos de primer ingreso a la FES Zaragoza en el afio 2006 que
presentan pérdida dental el 9,91% (37 alumnos) pertenecen a la carrera de
Médico Cirujano, el 17,96% (67 alumnos) pertenecen a la carrera de Cirujano
Dentista, con el mismo porcentaje se encuentra la carrera de Psicologia;
17,42% (65 alumnos) pertenecen a la carrera de Enfermeria, el 13,13% (49
alumnos) pertenecen a la carrera de Biologia, 7,23% (27 alumnos) pertenecen
a la carrera de Ingenieria Quimica y 16,35% (61 alumnos) pertenecen a la

carrera de Quimico Farmacéutico Bidlogo.



Cuadro 7
Causas de pérdida de 6rganos dentarios en alumnos de primer ingreso a

la FES Zaragoza en el afio 2006

CAUSAS DE PERDIDA DENTAL
Escuela
Caries Traumatismos Movilidad Ortodoncia
FES Zaragoza 131 37 75 177
Carrera No % No % No % No %
Médico Cirujano 5 12,8% 3 7,6% 7 17,9% 24 61,5%
Cirujano Dentista 23 33,3% 3 4,3% 8 11,5% 35 50,7%
Psicologia 18 23% 4 5,1% 16 20,5% 40 51,2%
Enfermeria 31 40,2% 7 9,09% 19 24.6% 20 25,9%
Biologia 18 32,1% 6 10,7% 11 19,6% 21 37,5%
Ingenieria Quimica 11 34,3% 4 12,5% 4 12,5% 13 40,6%
QFB 25 36,2% 10 14,4% 10 14,4% 24 34,7%

Fuente: EMA 2006 de la FES Zaragoza
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Anélisis del cuadro 7y la grafica 24

Las causas de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de primer ingreso
a la FES Zaragoza en el afio 2006 son por orden de importancia los
tratamientos de ortodoncia siendo este el 42,14% (177 alumnos), continuando
la movilidad dental con 17,85% (75 alumnos y al final 8,80% (37 alumnos) a

causa de algun traumatismo.

En lo que se refiere a las causas de pérdida de 6rganos dentarios con respecto
a la distribucion por carreras, en la carrera de Médico Cirujano la mayor causa
fueron los tratamientos de ortodoncia en 24 alumnos (61,5%), después fue la
movilidad dental en 7 alumnos (17,94%) continuando la caries dental en 5

alumnos (12,8%) y por ultimo los traumatismos en 3 alumnos (7,69%).

Con respecto a las causas de pérdida de 6rganos dentarios en los alumnos de
la carrera de Cirujano Dentista el 50,7% (35 alumnos) fueron por tratamientos
de ortodoncia, el 33,3% (23 alumnos) a causa de la caries dental, la siguiente
causa es la movilidad dental con 11,59% (8 alumnos) y por ultimo los

traumatismos con 4,34% (3 alumnos).

En la carrera de Psicologia la mayor causa de pérdida de érganos dentarios
fueron los tratamientos de ortodoncia siendo esta el 51,2% (40 alumnos),
siguiéndole la caries dental con 23,07% (18 alumnos) continuando sin una
diferencia significativa a la anterior la movilidad dental con 20,5% (16 alumnos)

y por ultimo los traumatismos con 5,12% (4 alumnos).

Para la carrera de Enfermeria la causa mayor de pérdida de 6rganos dentarios
es la caries dental con 40,2% (31 alumnos) siguiéndole los tratamientos de
ortodoncia con 25,9% (20 alumnos) continudndole sin una diferencia
significativa la movilidad dental con 24,6% (19 alumnos) y al final se encuentran

los traumatismos con 9.09% (7 alumnos).



Los tratamientos de ortodoncia son la causa mayor de pérdida de 6rganos
dentarios en los alumnos de primer ingreso a la carrera de Biologia al
presentarse en 21 alumnos (37,5%), siguiéndole la caries dental en 18
alumnos (32,1%), después se encuentra la movilidad dental en 11 alumnos

(19,6%) y al final se encuentran los traumatismos en 6 alumnos (10,7%).

En la carrera de Ingenieria Quimica a mayor causa son los tratamientos de
ortodoncia con 40,6% (13 alumnos), después se encuentra la caries dental con
34,3% (11 alumnos), y con una misma proporcion los traumatismos y la

movilidad dental con 12,5% (4 alumnos) respectivamente.

Para la carrera de Quimico Farmacéutico Biélogo la mayor causa de pérdida de
organos dentarios es la caries dental con 36,2% (25 alumnos) siguiéndole sin
una diferencia significativa los tratamientos de ortodoncia con 34,7% (24
alumnos) y continuando en una misma proporcion los traumatismos y la

movilidad dental con 14,4% (10 alumnos) para cada causa.



DISCUSION

Jun Aida y colaboradores reportan en su estudio que el 43,3% de los pacientes
que revisaron perdieron un érgano dentario a causa de la caries dental, dato
gue no se reflejé en la presente investigacion, aqui solo el 31,9% de nuestra

poblacion perdié un érgano dentario a causa de la caries dental.

Quteish Taani cita en su estudio que la pérdida de 6rganos dentarios a causa
de la enfermedad periodontal es del 32,4%, dato que no tiene relevancia en
nuestro estudio ya que el 17,85% de nuestra poblacién perdié un o6rgano

dentario a causa de la enfermedad periodontal.

Cardona y colaboradores refieren que el 1,6% de las extracciones de érganos
dentarios realizadas en su estudio fueron a causa de tratamientos de
ortodoncia, dato que no coincide con la presente investigacion ya que el
42,14% de nuestra poblacion perdié un 6rgano dentario a causa de un

tratamiento de ortodoncia.

Mc Caul y colaboradores cita en su estudio que la pérdida de érganos dentarios
a causa de un traumatismo es del 1%, dato que no se reflejo en nuestro estudio
ya que aqui la pérdida de un érgano dentario a causa de un traumatismo fue de
8,80%.



CONCLUSIONES

La prevalencia de pérdida de érganos dentarios es baja siendo el 22,5% de la

poblacion total revisada.

La distribucion de la prevalencia de perdida de érganos dentarios por carrera
es la siguiente.

+ Médico Cirujano es del 23,4%

+ Cirujano Dentista 25,5%

+ Psicologia 18,6%

% Enfermeria 24%

% Biologia 21,5%

+ Ingenieria Quimica 23,7%

% Quimico Farmacéutico Bidlogo 23,2%

Las causas de pérdida de organos dentarios por orden de frecuencia es la
siguiente:

» Tratamientos de ortodoncia con 42,14%

» Caries dental con 31,19%

» Enfermedad periodontal con 17,85%

> Traumatismos con 8,80%

La causa mayor de pérdida dental por carreras son los tratamientos de
ortodoncia, exceptuando a las carreras de Enfermeria y Quimico Farmacéutico
Biologo ya que para éstas, la principal causa es la caries dental con 40,2% y

36,2% respectivamente.

Respecto a la prevalencia de pérdida de érganos dentarios por géneros; el

femenino presenta 22,7% y el masculino 22,2%.

La principal causa de pérdida dental por géneros son los tratamientos de

ortodoncia para ambos.

La hipotesis formulada no se cumplioé ya que la prevanlencia de pérdida dental

es baja y el orden de frecuencia de las causas es diferente al formulado.



RECOMENDACIONES

Implementar un programa de salud bucal en la poblacion estudiada, para

prevenir la pérdida de 6rganos dentarios en un futuro.

Implementar un programa curativo para mejorar la salud bucal de los alumnos

de la FES Zaragoza.

Revisién periddica de la poblacion, para prevenir la pérdida de drganos

dentarios en un futuro.

Realizar mas investigaciones sobre la pérdida dental y sus causas en este tipo

de poblacién.
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