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1. INTRODUCCION

Actualmente muchos nifios padecen de enfermedades bucales tales como la
caries, enfermedad gingival y la maloclusiéon, su prevalencia puede seguir
aumentando si no se controla la frecuencia de la dieta criogénica y no se
implementan medidas preventivas como educacion para la salud en hébitos
de salud oral y uso de fluoruros entre otros.

Los habitos incorrectos de lactancia materna, y las tomas repetidas de leche
en biberdn son factores desencadenantes de caries. La duracion del contacto
nocturno con el pecho o el biberdn, utilizado por muchos padres para calmar
al niflo durante la noche, produce una exposicion prolongada de los dientes
ya erupcionados a los carbohidratos fermentables y a esto se agrega la
ausencia de medidas apropiadas de higiene oral, todos estos son factores
gue predisponen a la aparicion de caries dental.

Otro factor importante para el desarrollo de caries dental es el uso del
biberén y de la lactancia materna mas alla del afio de edad, debido a la
exposicion prolongada de los dientes del nifio a los sustratos criogénicos
presentes en la leche. Asimismo, el consumo de caramelos o jugos
azucarados.

Entre los factores ambientales, las bajas condiciones socioeconomicas, el
bajo nivel educativo y la higiene oral inadecuada. Resulta dificil evaluar en
forma objetiva la frecuencia, calidad y constancia del cepillado en edad
preescolar. Por otro lado, la prevalencia de caries en nifios de clases
sociales bajas, puede estar asociado al dificil acceso a los servicios de
salud.Es evidente que la salud oral de los nifios menores de cinco afos es
un problema debido a la falta de conocimiento de los padres y que debe
interesar no solo a los odont6logos sino también al personal médico que en

Su practica se relaciona con estos grupos de la poblacion. Es de gran



importancia que el médico brinde informacion, con el fin de que pueda no
s6lo hacer prevencion, sino también detectar las enfermedades orales mas

frecuentes y de esta forma orientar y remitir al paciente con el Odontdlogo.

Ante este panorama, el presente estudio tiene como propésito evaluar la
distribucion de placa dentobacteriana en un grupo de escolares del jardin de
nifios “ITLATIUH", y su relacion con el nivel de conocimientos sobre salud
bucal de sus madres.



2. ANTECEDENTES

Es importante destacar que Francisco Fernando Bafos et al, 2003 realizaron
un estudio el cual fue publicado en un articulo, este trabajo se orienté sobre
placa dentobacteriana, los autores sefialaron que los microorganismos orales
son parte importante en la salud y enfermedad, contribuyen al desarrollo del
sistema inmunoldgico y proveen de resistencia a la colonizacion por
microorganismos patdégenos. Asi mismo afirmaron que al parecer las
enfermedades orales aparecen después de un desequilibrio entre los

microorganismos orales.!

En el aflo 2004 Maria Lilia Adrian Juarez et al, realizaron en la Facultad de
Estudios Superiores (FES) Zaragoza, UNAM, un estudio observacional y
descriptivo en 382 preescolares de la escuela Ing. Armando |. Santacruz a
los cuales se les aplicé el indice IHOS para conocer la prevalencia y los
factores de riesgo a enfermedad periodontal de la ciudad de México, con el
objetivo de determinar la prevalencia y severidad de enfermedad periodontal
en nifios de edad preescolar llegando a la conclusion que es importante
promover programas preventivos dirigidos a mejorar los habitos higiénicos y

alimenticios de los preescolares.?

Por otro lado en Medellin, Colombia Angela Maria Franco et al, en el afio
2004 llevaron a cabo un estudio en 365 niflos y nifias menores de 6 afios de
edad, residentes en la ciudad de Medellin a los cuales se les realiz6 un
examen bucodental para determinar el indice ceo .Se entrevisto a las madres
de los menores con el propésito de conocer la relacion que habia de la
caries de sus hijos con los conocimientos que tenian de los cuidados
bucodentales .El 55% de las madres afirmaron no haber tenido informacién

sobre el cuidado bucal de sus hijos, por lo tanto es indispensable dar



continuidad a la educacién de las madres para que exista una verdadera

promocién de la salud bucal.?

Dr.Francisco Murieta Pruneda y col, en el afio 2004 en el Hospital Infantil de
México llevaron a cabo un estudio con la finalidad de analizar la prevalencia
de gingivitis y su relacion con el nivel de conocimiento sobre salud bucal
demostrada por sus madres en un grupo de 389 escolares entre 8 y 12 afos
de edad, de ambos sexos, matriculados en el turno matutino, de la escuela
primaria José Palomarez Quiroz, ubicada en la Unidad Habitacional Ejército
de Oriente de la Delegacion Iztapalapa, en el Distrito Federal, llegando a la
conclusién que el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las madres se

vio reflejado en el riesgo a enfermar mostrado por los nifios.*

Siguiendo con esta inquietud la Dra. Tahiris Paneque Escalona y la Dra.
Yoannis Piquera Palomino en el periodo (septiembre 2005-junio 2006)
realizaron un estudio analitico de intervencidon comunitaria en la escuela
Mariana Grajales en nifios de 8 y 9 afilos de edad para proporcionar
orientacion de prevencion y promocion de salud acerca de la correcta
higiene bucal, eliminaciéon de placa dentobacteriana y su influencia en la
aparicion de la enfermedad gingival, mediante un contacto previo con los
padres y el nifio para lograr modificaciones de comportamiento en cuanto a
los héabitos de higiene bucal, la muestra seleccionada fue de 85 nifios y los
resultados obtenidos fueron en relacion al cuidado de higiene bucodental,en
donde un 56% de los nifios no presentaba ninguna higiene bucal ,
coadyuvando en la necesidad de implementar nuevos programas de

educacion para la salud.”

En el aflo 2006 Mairobys Socorro et al, realizaron un estudio en la zona
metropolitana de Caracas, Venezuela su proposito fue asociar la practica de

hébitos de higiene bucal y el nivel socio econémico en nifios de 15y 20



meses de edad. A sus mamas se les entregé un cuestionario para que
registraran la informacién acerca de los patrones de cepillado, el uso de
cremas dentales y la posible practica de otros habitos de higiene bucal. Los
resultados obtenidos de este estudio indicaron la ausencia de su relacion
significativa entre la practica de habitos de higiene bucal con relacion al nivel

socioeconémico de los padres.®



2.1 Placa dentobacteriana

La cavidad oral es un ambiente himedo, el cual tiene una temperatura
relativamente constante, con un ph hacia la neutralidad en la mayoria de sus
superficies, soporta el crecimiento de una gran variedad de especies.*

Este acumulo dentobacteriano es el resultado de la interaccion entre el
medio oral y la flora bacteriana, denominandolo placa dentobacteriana.

Higashida sefiala que la placa dentobacteriana es una masa blanda, tenaz y
adherente de colonias bacterianas en la superficie de los dientes, la encia, la
lengua y en otras superficies bucales como las protesis dentales, se forma
por falta de higiene bucal adecuada, otros autores la definen como una

pelicula transparente e incolora adherente al diente.®

La placa dentobacteriana, es transltcida y por ello poco visible a menos que
haya depoésitos de minerales o hemoglobina procedente de la ruptura de
capilares gingivales, si es delgada se visualiza por medio de un colorante
que la pigmente, a diferencia de la pelicula, la placa se puede eliminar con
cepillado vigoroso.La placa bacteriana se origina por la formacion de una
pelicula salival que se adhiere a las piezas dentarias, donde comienzan a
proliferar bacterias. En 24 horas la placa toma el aspecto de una pasta
blanquecina y las bacterias comienzan a producir acidos que descalcifican el
esmalte y se dafian las fibras periodontales que soportan el diente. De
persistir la placa bacteriana en los tejidos periodontales, comenzara a
reabsorberse el hueso que sostiene a las piezas dentarias. Con el tiempo el
paciente sentird que los dientes se mueven, y comenzardn a aparecer

manchas en el esmalte que luego pueden evolucionar a caries dental.

Si la placa microbiana se deja sobre la superficie dentaria, sin ninguna
interferencia, puede mineralizarse y formar calculos. Al ser la superficie de

los depésitos calcificados aspera, favorece la continuacion de la colonizacion



bacteriana, y ademas, la presencia de célculos, imposibilita el control y

eliminacioén de la placa, por lo que es muy perjudicial.

Dentro de sus caracteristicas clinicas, la cantidad de placa dentobacteriana
puede ser comprobada directamente por el examen clinico o indirectamente
por el exdmen de fotografias dentales. A menudo son utilizados soluciones,
colorantes, denominadas agentes descubridores, para pigmentar la placa y
mejorar su contoneo visual, con este propésito se recure frecuentemente al

uso de la eritrosina, fucsina basica verde estable o fluorescina. *°

Se han desarrollado indices clinicos que permiten calculos comparativos de
la cantidad de placa dentobacteriana en diferentes zonas de la boca o entre

diferentes individuos.

La placa se acumula muy rapido en las zonas dentales protegidas de las
fuerzas mecanicas que resulten de la masticacion, movimiento de la lengua,
labios, carrillos, y de los procedimientos de higiene bucal. Se acumula mas
placa dentobacteriana en las areas interproximales, cerca de los puntos de
contacto, que en la superficie vestibular o lingual. Las zonas incisal y
oclusales tienen menos placa que el tercio gingival y mas en la zona inferior

que en la superior. *

Las superficies linguales de los molares inferiores y las bucales de los
molares superiores tienden a tener los depdsitos mas densos de placa
dentobacteriana, mientras que las caras linguales y vestibulares de los

incisivos superiores tienen menos.

Hay una variacion entre las personas con respecto a la rapidez y extensién
con que se forma la placa dentobacteriana esto depende del flujo salival,
diferencias en la composicion de la dieta y frecuencia de las comidas,
diferencias en el estado de salud de la encia variaciones en las
caracteristicas anatémicas de los dientes y diferencias en la composicion de

la flora bucal. *°



Los procedimientos de higiene bucal, incluyendo el cepillado de los dientes y

la limpieza interdentaria, pueden reducir notablemente la cantidad de placa -

Fuente:http://www.implantesmexico.com/es/_gum_02.jpg

Para su estudio la placa dentobacteriana se divide en tres zonas:

-Pelicula subsuperficial, que se introduce y adhiere a las irregularidades
microscopicas del esmalte.

-Pelicula superficial.

-Pelicula suprasuperficial, en la cual se encuentran ocasionalmente algunos

microorganismos y productos terminales de su metabolismo.**

2.1.1 Tipos de placa dentobacteriana

SegUn su localizacién, la placa dentobacteriana puede ser: ®

2.1.1.1 Placa dentobacteriana supragingival

La placa dentobacteriana supragingival se extiende desde el margen libre de
la encia hasta la corona del diente. Su composicién varia de un individuo a
otro, de un diente a otro e incluso en un mismo diente .Pero en general esta

constituida por microorganismos y matriz organica intercelular. **


http://www.implantesmexico.com/es/_gum_02.jpg

2.1.1.2 Placa dentobacteriana subgingival
La placa dentobacteriana subgingival se localiza a partir del margen gingival
en direccion apical. Su formacion se favorece cuando el ph del surco es mas

alcalino que el de la saliva y el liquido gingival tiene mayor cantidad de sales.

2.1.1.3 Placa dentobacteriana de fosas y fisuras

Esta se forma en fosetas y fisuras, apenas tiene matriz extracelular y
contiene abundantes restos de alimentos. En ella abundan los cocos
grampositivos, sobretodo Streptococcus sanguis y Streptococcus salivarius,
también se desarrollan lactobacilos, Corynebacterium matruchotii, especies
de Veillonella y Streptococcus mutans, el cual puede constituir el 40% de la

colonizacion bacteriana cuando haya caries activa.

2.1.1.4 Placa dentobacteriana proximal

La placa dentobacteriana proximal esta situada en los espacios
interproximales en direccion apical. Aqui predominan Actinomyces viscosos y
Actinomyces naeslundii. Pero también se detectan Streptococcus sanguis,
Actinomyces israeli, especies de Veionella y algunos bacilos gramnegativos
anaerobios, en las caries activas abundan Streptococcus mutans y especies

de Lactobacillus.

2.1.1.5 Placa dentobacteriana radicular

Se forma cuando el cemento radicular se expone al microambiente bucal, ya
sea por retraccion gingival en edad avanzada o por enfermedades en el
periodonto, también se forma en areas interproximales y a lo largo de la
unién cemento- esmalte.

Los microorganismos importantes en la formaciébn de esta placa
dentobacteriana son Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus Yy
especies de Capnocytophaga, independientemente de que esta placa se

mineraliza con facilidad.®



2.1.2 Metabolismo de la placa dentobacteriana

La principal fuente de energia de la placa dentobacteriana son los alimentos
con alto contenido de hidratos de carbono. Las bacterias degradan las
sustancias organicas y las reducen a metabolitos, y de ese modo producen
energia.

El metabolismo de la placa dentobacteriana se divide basicamente en
degradacion y sintesis. En las reacciones de degradacion los sustratos son
reducidos a metabolitos con produccion de energia, mientras que en la
sintesis se producen moléculas complejas y se consume energia.

Otro factor de mayor importancia es la frecuencia de la ingesta de hidratos
de carbono, ya que tras cada toma de alimentos, las bacterias criogénicas
enmarcan sus procesos metabdlicos y producen el acido que puede provocar
la desmineralizacién de la superficie dentaria.™

La dieta es fundamental en la regulacion de la composicion de la placa
dentobacteriana. Es un hecho aprobado que dietas con un contenido
extremadamente elevado en sacarosa o extremadamente bajo producen,
respectivamente, un aumento o disminucion grandes de los recuentos de
S.mutans, lo que demuestra la importancia de la dieta en la composicién de

la placa dental.

2.1.3 Prevencion de la placa dentobacteriana

Iniciar la eliminacién de placa a edad temprana, facilita la creacién de un
habito de cuidados dentales que dura toda la vida. La ausencia de
enfermedades en boca genera satisfaccion y felicidad tanto en los padres y
el nifio como en el grupo odontolégico que aporté tanto informacion e

instruccion y esfuerzo.



Asesoramiento prenatal-El objetivo, es esencialmente de educacion para la
salud. Aun antes de que el bebé nazca, los padres deben ser asesorados por
odontdlogos, sobre el modo de brindar un medio que genere buenos habitos

de salud bucal, que contribuyan a la salud del nifio durante toda su vida.

El asesoramiento prenatal puede ser bastante efectivo debido que durante
este periodo los padres estdn mas abiertos a las informaciones sobre salud
de sus hijos que durante cualquier otro momento. Estos objetivos, incluyen
brindar informacion que oriente a los padres acerca del desarrollo dental de
sus hijos, las enfermedades dentales y las medidas de prevencién que se
tienen para que no surjan estos trastornos. Ademas se debe informar sobre
la importancia de la dieta materna durante el embarazo, incluidos efectos de
medicamentos, tabaco y alcohol es necesaria una supervision odontolégica
de las mujeres embarazadas, programas de tratamientos dentales durante la

gestacion, entre otros. ’

Higiene del lactante-Se le ensefia a la madre como realizar la limpieza,
permitiendo asi que ella esté motivada. La madre debe estar atenta cuando
comienzan a erupcionar los dientes de su bebé y debe de adquirir el habito
de efectuar la limpieza y ademas estrechar la relacion binomio (madre-hijo).
Ello debido a que en la época del destete pareciera haberse roto esta

relacion, lo cual perjudica psicolégicamente a ambos.

Fortalecer esta relacion permite mantener la vigilancia del estado bucal del
infante. La limpieza se efectda con agua oxigenada de 10 vol. diluida (una
parte de H202 y tres de agua hervida fria, guardandose en un frasco de
color) se limpia la cavidad bucal con una gasa. Debe realizarse la limpieza de
los rebordes alveolares, asi como de la mucosa bucal y de la lengua, luego
de cada lactancia. Para ello se aconseja el uso de hisopos de algodén, gasa

himeda o dedodent con cepillo suave, que existen en el mercado.™



Fuente:http://www.monografias.com/trabajos48/caries/Image3573.gif

No debe de limpiar el chupén en la boca de la madre, probar la comida con
la misma cuchara que se le da al nifio, no debe ni dar besos en la boca del
nifio, si la mama tiene dientes cariados, el intercambio de saliva puede
transferir cientos de colonias del agente infeccioso. Si al mismo tiempo la
mama le da al bebé alimentos que contienen azucares (hidratos de carbono),
principal alimento de esos gérmenes, se incrementa el riesgo de la formacion
de caries. Todas estas, son las vias mas directas de contaminacion

a la boca del nifo.

También hay que realizar la higiene adecuada luego de la administracion de
medicamentos como son jarabes, porque generalmente son dulces, para
luego con la aparicion de los primeros dientes comenzar con el uso del

cepillo dental adecuado a las caracteristicas del nifio.

Higiene de la denticion decidua- Es importante que los papas empiecen la
limpieza de la boca del bebé antes de que erupcionen los dientes. Si para
comenzar la higiene bucal se espera que estén todos los dientes de la
denticién primaria, puede ser tarde: la caries puede estar ya instalada. Los
dientes primarios pueden desarrollar caries desde el momento de su

aparicion.’



El principal microorganismo involucrado en el proceso es el Streptococcus
mutans, que la mama o las personas cercanas transmiten al bebé a través
de las gotitas de saliva cuando no hay piezas dentarias, lo mas practico es
efectuar la higiene una vez por dia, frotando los dientes y encias con un trozo
de gasa humedo o seco enrollado en el dedo indice de la madre. *A medida
que aparecen los dientes, el bebé ya se ajusta a la rutina de limpieza diaria,
los papas pueden empezar a usar un cepillo dental de cabezal pequefio y
cerdas suaves de nylon agrupadas en penachos, para facilitar el acceso a
todas las superficies, renovandolos con una frecuencia minima de tres
meses, pero conviene que no usen dentifrico. Se recomienda limpiar los
dientes al menos dos veces por dia, para eliminar por completo la placa
bacteriana. Debido a que el bebé come varias veces al dia, la higiene puede
realizarse dos veces al dia, y una debe ser principalmente en la noche.
En los nifios mas grandes, el cepillado debera efectuarse después de cada
comida. La higiene por la noche es la mas importante, ya que durante el
suefio el flujo salival y los movimientos bucales disminuyen y eso estimula el
crecimiento de la placa que queda sobre los dientes si no se cepillan, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar caries. Los padres deben asumir la
responsabilidad de la higiene de los dientes de sus hijos hasta que éstos
tengan la suficiente destreza motora para realizar una técnica de cepillado

sencilla en forma correcta (6-7 afios). ®

Fuente:http://www.matton.es/imagenes/buscar/cepillaOndos+los+dientes.html



La técnica de cepillado mas recomendable para nifios pequefios es en forma
de barrido, horizontalmente, sin olvidar ninguna superficie, por afuera y por
adentro, incluida la zona de corte y trituracion de los alimentos. En los bebés
pequefios conviene no usar pasta dental, dado que dificulta la visibilidad de
los papas al realizar el cepillado, y el nifio al no ser capaz de escupir bien

puede tragar parte de la misma.

La infancia es la edad ideal para su aprendizaje. Se debe hacer un esfuerzo

para incluir los habitos diarios de higiene del nifio.”.

La medida preventiva mas importante contra las enfermedades bucales es la

de establecer buenos habitos orales los nifios.

2.2 Pelicula adquirida

El esmalte de un diente recién erupcionado se encuentra cubierto por una
delgada capa proteinica denominada lamina basal y desaparece con rapidez
para asi permitir el contacto directo del diente con el medio bucal.

Poco tiempo después, se forma una nueva cubierta, la pelicula adquirida,
ésta se adhiere con firmeza a la superficie dental, tiene menos de 1 micra de
espesor y esta constituida de proteinas salivales, enzimas e
inmunoglobulinas que se desnaturalizan posteriormente.

La pelicula adquirida no se elimina con el cepillado, solo desaparece con
algun abrasivo fuerte, pero vuelve a formarse inmediatamente al contacto
con la saliva: a los 90 minutos ya estan integradas sus primeras capas, y a
las 3 0 4 horas ya esta completa.’

La pelicula se forma de manera natural y espontanea en la superficie
dentaria. Es una pelicula organica de origen salival, libore de elementos
celulares, que se forma por depdésito selectivo de glucoproteinas salivales en

la superficie de la hidroxiapatita.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hidroxiapatita&action=edit&redlink=1

Tiene dos funciones principales: *?
a) Protectora: se opone a la descalcificacién dentaria.

b) Destructiva: permite la colonizacion bacteriana

2.3 Materia alba

La materia alba, es un depdsito blando adherente, consistente y mate, de
color blanco amarillento, se adhiere a la superficie dental y a las
restauraciones dentales. *

Es una estructura compuesta por masa microbianas, residuos alimenticios,
células epiteliales descamadas y leucocitos, una caracteristica especial que
tiene es que esta ligeramente adherida a los dientes, por lo cual es posible

eliminar.

Fuente:http://images.google.com.mx/images?um=1&hl=es&q=materia+alba

2.4 Saliva

La saliva es un liquido organico producido por las glandulas salivales, entre

ellas dos parétidas, dos submaxilares y dos sublinguales, asi como otras

menores distribuidas de manera aislada a lo largo de la mucosa bucal.


http://images.google.com.mx/images?um=1&hl=es&q=materia+alba

Fuente: Escobar, Odontologia pediatrica, segunda edicién 2004 amolca

Por lo general la saliva, se produce como respuesta a estimulos del sistema
nerviosos autbnomo.

Escobar menciona que la saliva es una mezcla compleja de fluidos, producto
de secrecion de las glandulas salivales principies, accesorias y de fluido
crevicular.

En los nifios, el volumen de secrecion puede variar por su estado fisiologico
y también emocional.®

La saliva de las glandulas mayores y menores constituye una de las
secreciones mas importantes del cuerpo humano, ya que diariamente se
secreta al rededor de 700-800 ml. La participacion de los tejidos bucales en
tan diversas funciones como la masticacion y deglucién de los alimentos, las
sensaciones gustativas, el habla y la digestién inicial de los hidratos de
carbono, no seria posible sin las secreciones salivales. La interfase entre
saliva y tejidos bucales es sitio de muchas reacciones dinamicas que afectan
tanto la integridad de los tejidos blandos y duros de la boca y la saliva es uno
de los principales sistemas de defensa naturales de la cavidad bucal.

Las variaciones diurnas de la saliva cambian durante el dia, la saliva sirve
como medio ambiente, medio de cultivo de microorganismos orales y como

regulador.



En el campo de la odontologia la especial relevancia de la saliva se debe a
gue proporciona proteccion primaria natural para los dientes y tejidos blandos
de la cavidad oral, y ayuda a la masticacion, deglucion y digestion del

alimento. El volumen medio que hay en boca es 1,1ml. *°

Composicion:
Inorgénica

El agua es el componente principal de la saliva. En el hombre la saliva es
siempre hipotdnica con respecto al plasma. La saliva no estimulada puede
tener hasta un décimo de la osmolaridad del plasma, pero a muy altas
velocidades de flujo, puede ser alrededor de tres cuartos de la del plasma. El
peso especifico de la saliva 1,007, con casi 0,6% de materia solida, 0,3% de
organica y 0,3% de inorganicas. Los electrolitos primordiales de la saliva son

el potasio, sodio calcio, cloruro, bicarbonato y fosfato inorganico.
Organica

La saliva secretada se mezcla en la cavidad bucal con pequefios volimenes
de liquido de la hendidura gingival y exudado de la mucosa. Dentro de la
saliva hay bacterias, células epiteliales descamadas y leucocitos. Las
proteinas en la saliva total pueden ser modificadas por las enzimas

hidroliticas de las bacterias y células.

Méas de 20 proteinas diferentes y glucoproteinas han sido halladas en la
saliva parotidea y submaxilar, usando técnicas cromatograficas
electroforéticas y columnares. La proteina total en la saliva puede estar entre
0,025 a 1 g/100ml, en comparacion con los limites mas estrechos de

alrededor de 7 g /100 ml en el suero.™
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Fuente:www.hoinews.com/.../Stories/saliva%20gland.gif

-Agua: Representa un 95% de su volumen, en la que se disuelven el 5%
restante formado por sales minerales como iones de sodio, potasio, cloruro,
bicarbonato y fosfatos. El agua permite que los alimentos se disuelvan y se

perciba su sabor en el sentido del gusto.

-lones cloruro: Activan la amilasa salival o ptialina.

-Bicarbonato y fosfato: Neutralizan el pH de los alimentos acidos y de la

corrosion bacteriana.

-Moco: Lubrica el bolo alimenticio para facilitar la deglucién y que pueda

avanzar a lo largo del tubo digestivo, sin dafarlo.

-Lisozima: Es una sustancia antimicrobiana que destruye las bacterias
contenidas en los alimentos, protegiendo en parte los dientes de las caries y
de las infecciones.

-Enzimas: Como la ptialina, que es una amilasa que hidroliza el almidon

parcialmente en la boca, comenzando la digestion de los hidratos de carbono.

-Estaterina: Con un extremo aminoterminal muy acido, que inhibe la
precipitacion de fosfato calcico al unirse a los cristales de hidroxiapatita.

Ademas, también tiene funcién antibacteriana y antifingica.
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Funciones de la saliva

-La saliva tiene una funcién digestiva que se debe a la presencia de amilasa,
la cual inicia el metabolismo del almidén. Debido a que el alimento
permanece en la boca poco tiempo, no suele ser importante la actuacion de
la amilasa cuando el bolo esta en cavidad oral, pero después de una comida
abundante el ph del alimento que entra en ultimo lugar al estébmago
permanece neutro 30 minutos o mas.

-La saliva desempefia un papel muy importante en el reconocimiento del
sabor mediante la utilizacion de pailas gustativas, porque la sensacién del
gusto solo es producida por sustancias en solucién. De esta forma la saliva
no solo hace mas placentero el comer, sino que ayuda también a la

deteccion de contaminantes dafinos en los alimentos.*°

-Una propiedad importante de la saliva es la lubricacibn que se debe
fundamentalmente a la mucina y a las proteinas ricas en prolina. Las

moléculas lubricantes recubren los tejidos orales y el bolo alimenticio.

-Accion hidrocinética de limpieza: el flujo salival, junto con la actividad
muscular de la lengua, las mejillas, los labios y la propia masticacion,

construyen mecanismos de eliminacion microbiana.

-Funciones excretoras: La saliva es una ruta por la cual se excretan
diferentes tipos de compuestos alcaloides, antibiéticos alcohol y virus.

Equilibrio acuoso: Es importante que la mayoria de la saliva producida sea
tragada posteriormente con el fin de que el organismo conserve el agua que

necesita.’
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Fuente: Escobar, Odontologia pediatrica, segunda edicién 2004 amolca

-Mantener el ph a 6,5.

-Da proteccion al esmalte: Funcionando como defensa, lubricante y

regulando el pH.

-Como reparadora: favoreciendo la mineralizacion.
-Digestiva: Por el efecto de las enzimas antes mencionadas.
-Importante en la expresion oral.

-Mantiene el equilibrio hidrico.

-Capacidad tamponadora del medio: Neutraliza el medio acido producido tras
las comidas. Si se produce un pH acido se provoca la desmineralizacion del

esmalte, mientras que si se produce un pH bésico, se acumula sarro.®*

3. METODOS DE CONTROL DE LA PLACA
DENTOBACTERIANA

Los métodos de control de la placa dentobacteriana son aquellos

procedimientos encaminados a la eliminacién de los depdsitos que se


http://es.wikipedia.org/wiki/PH

acumulan sobre las superficies dentarias, como la placa dentobacteriana,
célculo restos alimenticios y tinciones.**

La evidencia de que la acumulacion de la placa dentobacteriana es causa de
gingivitis en el hombre, fue presentada inicialmente por Loe y Cols, en 1953,
quienes demostraron asimismo que la reinstauracion de las practicas de
higiene oral determinaba la desaparicién de la gingivitis.*®

Estd demostrado que con un excelente control de placa se retrasa la
progresion de la enfermedad periodontal, aunque su efectividad esta también
en funcidbn de los factores de riesgo adicionales presentes en cada
individuo.*

Un control cuidadoso de la placa dentobacteriana acompafiado del uso de
flior mantiene la boca practicamente libre de caries en la mayoria de los
individuos. Por ello, las formas tradicionales de control de enfermedad bucal
por medio de cepillado, la higiene interproximal, la profilaxis profesional y el
flor continGan estando en plena vigencia. *°

La remocién de la placa y su control deben ocupar un lugar prominente en
cualquier programa preventivo.

Ya que ésta es la causante numero uno de caries dental, enfermedades
periodontales como: gingivitis, gingivitis ulcero necrotizante aguda,
periodontitis.®

La eliminacion y o control de placa dentobacteriana se ha determinado por
tres vias. La primera es con métodos mecanicos, la segunda por medios

quimicos y la tercera por el profesional.*®

Es necesario que en la prevencion de enfermedades bucodentales:

-Visitar regularmente a su dentista.
-Cepillar los dientes después de comer, para remover los residuos de

alimentos y placa dentobacteriana.



-Reemplazar el cepillo dental por lo menos cada seis meses.

-Utilizar una correcta técnica de cepillado.

-La limpieza con hilo dental llega a espacios donde las cerdas del cepillado
no pueden hacerlo; hacerlo después de cada comida.

-Recordar cepillar lengua, paladar, encia.

-Llevar una dieta balanceada y evite ingerir alimentos entre comidas.

3.1 Técnicas mecanicas de control de placa

dentobacteriana

Los cepillos y las sedas dentales son los objetos mas usados, aunque los
resultados de su utilizacion son de enorme variacion. Existe una gran
variedad de cepillos, el profesional los selecciona para sus pacientes
atendiendo el tamafio de la boca y arcos dentarios, la edad motora del

paciente y los requerimientos de la higiene.*®

Por medio del cepillo dental, efectuandolo correctamente, no se debe olvidar
qgue todas las estructuras bucales son importantes: dientes, encia, lengua,
paladar y carrillos. Es necesario utilizar el hilo dental para limpiar zonas

donde el cepillo no puede entrar.

Se tienen a otros auxiliares para la remocion de la palca, cepillos eléctricos,
hilo interdental, aditamentos especiales, pastas dentales o dentrificos, éstos
ayudan junto con el cepillo a la remocion de la placa, se utiliza enjuagues
bucales, éstos apoyan, pero siempre es necesario utilizar cepillo e hilo

dental.'*

3.1.1. Reveladores de placa



Un agente revelador es un preparado en forma liquida o en tabletas, que
contiene cierto tipo de colorante y que se usa para tefir la placa
dentobacteriana, se usan rutinariamente en consultorios odontoldgicos y
pueden ser usados por el paciente en la casa. Sin lugar a duda, el revelador
de placa es una ayuda extremadamente valiosa en los programas de higiene

oral.
Un agente revelador ideal debe poseer las siguientes propiedades:

-No ser toxico.

-Tener un sabor aceptable.

-Debe ser facil de eliminar en dientes, labios y lengua al enjuagar.
-Ofrecer contraste de color con dientes y tejidos blandos

-Ser econémico.

Entre los agentes mas usados comunmente estan el pardo de Bismark, la
fucsina basica, la eritrosina, el verde rapido o brillante y la fluoresceina.
Varios investigadores han mostrado que los agentes reveladores pueden
tefir la placa de formas diferentes: por ejemplo, la eritrosina y el yodo
parecen tefir todos los depdsitos, en tanto que el verde rapido y la
fluoresceina tienden a tefiir sdlo la placa establecida mas antigua. La
eleccion final de un revelador es mas bien subjetiva. Las opiniones varian
acerca de las ventajas estéticas y de la ventaja de visualizacion de los
diferentes colorantes, pero cualquiera de los agentes reveladores que esté
disponible puede utilizarse en forma eficaz como ayuda valiosa para el
control mecéanico de la placa. **Cepillar hasta eliminar todo el colorante,

indica que hemos eliminado la placa.



Fuente:http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

3.1.2 Cepillado dental

El cepillo dental es un elemento utilizado para la higiene bucodental,
constituido por un mango y una cabeza con un manojo de cerdas, esponja u
otro compuesto, con la cual se frota, barre o vibran las superficies dentales y
gingivales

El cepillado habitual y meticuloso de las superficies dentarias es necesario
para la prevencion de la caries y las enfermedades periodontales en la
mayoria de los individuos. Su finalidad es la eliminacion de la placa

dentobacteriana adherida a la superficie dentaria.

Con un cepillo dental adecuado se consigue el control de la placa
supragingival y del aplaca subgingival situada hasta cierta profundidad.
Ademas se ha demostrado que un control de placa supragingival adecuado
tiene un marcado efecto sobre la composicién cuantitativa y cualitativa de la
microflora de las bolsas periodontales, afectando asi la progresion de la

periodontitis establecida.’

Actualmente los odontélogos recomiendan cambiar el cepillo dental cada dos

a tres meses, pues se dice que después de este tiempo se reduce la


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

efectividad para la remocién de la placa. Sin embargo no existen suficientes
estudios que soporten esta hipotesis. Se ha encontrado que los cepillos
dentales luego de tres meses son tan efectivos como los cepillos nuevos en

la remocion de placa.

La lengua se limpia colocando el cepillo de lado y cerca de la mitad de la
lengua, con las cerdas apuntando hacia la garganta. Se gira el mango y se
hace un barrido hacia delante repitiendo este movimiento de 6 a 8 veces en

cada area.

Fuente: www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion

3.1.2.1 Frecuenciay duracién del cepillado

Diferentes estudios han demostrado que un cepillo que elimine
completamente la placa dentobacteriana cada 48 horas es suficiente para
evitar el desarrollo de gingivitis o incluso para curar una gingivitis
experimental, pero estos hallazgos no se pueden aplicar facilmente a la
realidad cotidiana, pues la mayoria de las personas no realizan
habitualmente un cepillado capaz de eliminar por completo la placa

dentobacteriana.


http://www.odontocat.com/-Odontocat::Prevenci%C3%B2n

En cuanto a la duracion del cepillado, lo cierto es que la mayoria de las
personas se cepillan durante un tiempo inferior a los 30 segundos aunque

creen hacerlo durante un periodo més prolongado.**

Estudios realizados en nifios y adolescentes han demostrado que, al
aumentar el tiempo de cepillado, aumenta la eliminacion de placa
dentobacteriana aunque la mayor parte de la placa dentobacteriana se
elimina en los primero 60 segundos. Cuando se prolonga el tiempo de
cepillado hasta los 3 minutos, las zonas menos accesibles (dientes
posteriores y caras linguales) quedan siempre con un porcentaje elevado de

placa respecto a las superficies vestibulares y dientes anteriores.*®

Esto demuestra que es necesario cepillarse los dientes durante un tiempo
suficiente, que podria situarse al rededor de los 3 minutos, pero que también
es necesario seguir un patrén de cepillado que asegure la higiene de todos
los dientes por todas las superficies.

3.1.2.2 Técnicas de cepillado

Al igual que en el disefio del cepillo, los estudios cientificos no demuestran
gue un método de cepillado sea claramente superior a todos los demas y de
nuevo es evidente que la motivacion del individuo para realizar una correcta

higiene oral es mucho méas importante que la técnica utilizada.?®



Método

Diferentes técnicas de cepillado

Tipos de cerdas

Direccion de las

Movimientos

cerdas

Frotacion |En el borde gingival [Horizontal Frotacién en direccién anteroposterior,
conservando horizontal el cepillo.
Girar el cepillo oclusalmente, Al eje
Barrido En el borde Apuntando [longitudinal del diente manteniendo
gingival hacia apical, paralelo |contacto con la encia, luego con la
superficie dental
Bass En el borde Apuntando hacia V|bra_r el_ceplllo, sin cambiar s
L - o - Longitudinal del diente Ila posicion
gingival apical, 45°al eje
de las cerdas
Stillman  [En el borde unos 45° al eje ging ’ 90 ¢ - Repetir.
L o varias veces. Girar un poco el cepillo
gingival longitudinal del . L
. en direccion oclusal durante el
diente P
procedimiento
Con direccién apical, |Aplicar presion como en el método
Stillman  [En el borde unos 45° al eje Stillman, pero almismo tiempo vibrar
Modificada |gingival longitudinal del el cepillo y moverlo de modo
diente gradual hacia oclusal.
Con los dientes en oclusion,
En el borde _ desp_laz_ar el cepillo con un
Fones Lo Horizontal movimiento rotatorio contra las
gingival . .
superficies dentales superiores e
inferiores y los bordes gingivales.
. Con direccion
Niveladas ° . . .
. oclusal, unos 45° al |Vibrar el cepillo mientras se desplaza
Charters |con las superficies

oclusales

eje longitudinal del
diente

apicalmente al borde gingival

Fuente: ANDLAW RJ, ROCK WP. Manual de odontopediatria. México: Interamericana-Mc Graw Hill, 1994

Técnica de cepillado vertical (Dibujos del Prof. Dr. Peter Riethe)
Fuente : http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm



http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Hay muchos pacientes que emplean técnicas verticales como la de la imagen
pero dirigiendo el cepillo desde el borde del diente a la encia, con lo cual se
limpia la superficie dentaria, pero se introduce placa dentro del surco

gingival.

Una variante es la llamada técnica de Stillman, que se basa en lo mismo
pero haciendo el movimiento desde encia a diente, con un movimiento

vertical y a la vez el cepillo lo hace rotar hacia delante.

——— e — e

Fuente : http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Método de Stillman. Movimiento vertical desde la encia al borde del diente,

haciendo a la vez rotacion del cepillo.

En nifios y adolescentes esta permitido usar técnicas horizontales, son mas

faciles pero con fuerza excesiva pueden producir lesiones en encia y dientes.

La técnica horizontal esta permitida usarla para limpiar las caras oclusales
(caras masticatorias de los premolares y molares), también se puede usar en

estas caras la técnica circular, o sea formando circulos. 38


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Cepillado horizontal: permitido en nifios y en las caras masticatorias (Esquemas del prof. Dr. Peter Riethe)
Fuente:http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

En pacientes con problemas bucodentarios y sobretodo en pacientes con
enfermedad periodontal, estad indicada la que para muchos es la mejor

técnica de cepillado, la técnica de Bass.

Se basa en eliminar la placa bacteriana subgingival, o sea la que hay dentro
del surco gingival. Se puede realizar con cualquier cepillo, pero son ideales y

aconsejables los llamados periodontales (2 o 3 hileras de filamentos).

Se coloca el cepillo 45 grados respecto al eje del diente dentro del surco
gingival y se hace un movimiento de vibracion, no de desplazamiento de los
filamentos, es como si estuvieran moviéndose sin apenas variar la posicion
del extremo de los filamentos. Aproximadamente se hace el movimiento

durante 10 segundos en cada grupo de 2 o 3 dientes. ®

3.1.2.3 Disefio del cepillo

En relacién al disefio del cepillo dental en 1964 Ash sefalé que el cuidado
dental profesional, la educacién y la motivacién del paciente en su cepillado

dental son mucho més importantes que el disefio del cepillo.*®


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

En general, hoy en dia se recomienda el uso de un cepillo de dientes de
cerda artificial de nylon, con puntas redondeadas para minimizar las
lesiones gingivales, de dureza media o suave y con un cabezal adaptado al
tamafio de la denticién, siendo siempre mas adecuado un cabezal
relativamente pequefio para facilitar el acceso a las distintas superficies de
los dientes y un mango de longitud y anchura suficientes para ser manejado

con seguridad.
Caracteristicas:

Las especificaciones que la ADA, establece para los cepillos dentales son:
-35.4 — 37.8mm de longitud
-7.9 — 9.5mm de ancho

-11mm longitud de las fibras.

Configuracion de las cerdas:

-Hay dos tipos de material de cerdas: naturales y nylon. Se agrupan en
penachos distribuidos en hileras; 2 a 4 hileras con 5 a 12 penachos por hilera
con variaciones entre 2 y 3 filas con 5 a 6 penachos por fila, 6 3 a 4 filas con

10 a 12 penachos.*

Cepillo manual: mango y cabeza

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm
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Un cepillo muy eficaz es el disefiado para los pacientes que llevan ortodoncia
con aparatologia fija (bandas y brackets), la hilera central es mas corta para

gue asi se pueda limpiar los brackets estropedndose menos el cepillo.

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

La evidencia cientifica disponible es insuficiente para afirmar que hay un
disefio de cepillo superior a todos los demas en su capacidad para eliminar la
placa dentobacteriana, de manera que se continla aceptando que la higiene
oral depende principalmente de la motivacion del individuo para utilizar
técnicas efectivas cepillado y mantenerlas a lo largo del tiempo.*®

En cuanto a la periodicidad de recambio del cepillo dental, se encuentran

recomendaciones en la bibliografia que oscila entre los 2,5 y los 6 meses.*”
21

Cepillos eléctricos

Los cepillos eléctricos existen desde hace aproximadamente 40 afios. Para
las personas con discapacidades fisicas los cepillos eléctricos no tienen

ventajas sobre los cepillos manuales en la remocién de placa.


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

La efectividad de un cepillo manual depende de que el usuario guie la
cabeza del cepillo por todas las superficies accesibles del diente y provea la
accién mecanica apropiada para permitir que los filamentos remuevan los

depdsitos de placa.

Para la mayoria de los cepillos eléctricos, el usuario solo guia la cabeza
alrededor de los dientes, la accibn de limpieza mecanica se da
eléctricamente. Los individuos que cambian de cepillo manual a eléctrico
suelen presentar algunas dificultades en la técnica, ésto debido a la falta de

practica y a que en

su mayoria los cepillos eléctricos se acompafian de un instructivo escrito que

no siempre es lo suficientemente claro para la persona.

Hay cepillos con diferentes velocidades y lo que es mas importante es que
los hay que si se ejerce un exceso de presion sobre los dientes, se para de

forma automatica para evitar que lesionemos la encia y al propio diente. *

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm



http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

La mayoria vienen con un cargador que alimenta la bateria del cepillo, se
deja enchufado a la red y cuando se usa se saca del cargador. Los hay que

van a pilas y no necesitan conectarse a la red eléctrica.

Estan indicados en personas con salud bucal, en nifios, en disminuidos
fisicos y psiquicos, se aconseja a los padres para limpiar los dientes de nifios
pequefios, es mas facil. Los cepillos eléctricos eliminan la placa de forma
mas rapida, pero la placa subgingival se elimina mejor aun con el método de
Bass, por ello en enfermos periodontales, se pueden combinar el uso de

eléctricos y manuales. *®

Un mismo cepillo puede servir para varias personas, los cabezales son
intercambiables, cada uno debe tener el suyo, aunque lo mejor es tener cada

persona el suyo.

Existen los cepillos eléctricos interproximales, son muy practicos y quizas
debido a la novedad, los pacientes los usan con mas frecuencia y empefio

que los manuales.

La placa dental debe ser eliminada. Su continua formacion hace que se

tengan que tener una constante sistematica para eliminarla.

3.1.3 Control de placa interproximal

Se ha demostrado que el uso del hilo dental remueve la placa proximal
efectivamente, también se ha encontrado que es mas efectivo que el

cepillado en la reduccion de la gingivitis proximal.

El uso del hilo dental permite quitar la placa bacteriana de las superficies
proximales del diente que son inaccesibles al cepillo. Por lo tanto, es

necesario acompaiar el cepillado con el uso del hilo dental.



El uso de la seda dental por parte del paciente pediatrico es muy dificil, lo
debe realizar un adulto, el nifio cuando desarrolle su motricidad fina estara
en capacidad de iniciar con el entrenamiento respectivo. Esta indicado
conforme se cierran los espacios interdentarios. Por lo general los nifios de
tres a seis afilos no pueden utilizar hilo, por lo que sus padres son
responsables de su empleo. Se debe explicar al paciente y a sus padres la

técnica correcta para dar uso adecuado al hilo dental:

Se debe tomar aproximadamente 40 — 50 cm.de hilo, éste se debe enrollar
en los dedos indices. A medida que avanza el uso del hilo éste se va
desenrollando de un dedo y se va arrollando en el otro, dejando

aproximadamente unos 7 u 8 cm de hilo. %
3.1.3.1 Seda o hilo dental

Se encuentran sedas dentales comercializadas en diferentes formas, hilo
dental, cinta dental, encerada, sin encerar, cada una de ellas para un uso
concreto. En general, el hilo dental sera utilizado por personas con contacto
estrecho entre los dientes. Las personas con espacios interdentales mas

abiertos pueden utilizar la cinta dental.
El hilo dental se presenta en varias formas:

-Hilo dental de seccion redonda, a su vez puede ser con cera o0 sin cera. Se
dice que el encerado cuesta menos de penetrar en los espacios
interdentales. Hay fabricantes que los hacen mentolados e incluso con

impregnacion de flaor, para que quede depositado en el diente.

-Cinta dental, es de seccidn rectangular, cuesta mas de entrar en algunos
espacios interdentales, pero tiene la ventaja que aumenta la superficie de

frotamiento y por ello elimina mas placa bacteriana.



-Cinta con nylon o espuma (Floss), tiene una parte inicial dura sin nylon, que
sirve para introducirlo en el espacio interdentario. Eliminan mucha placa y
estda muy indicado para limpiar prétesis fijas e implantes. Al ser de mayor
tamafo que las anteriores, cuando los espacios son muy pequefios no entra

y recurrimos a las anteriores. *®

La seda dental se utiliza, introduciéndola con suavidad entre los dientes,
deslizandola hasta el surco gingival, rodeando al diente y deslizandola luego
hacia oclusal con movimientos de sierra en sentido vestibulo lingual. Una vez
limpia la superficie interproximal de un diente, se mueve la seda dental sobre

la papila interdentaria y se repite el proceso con el diente adyacente.

Las flechas indican el movimiento a realizar

Foto del Prof. Klaus H. Rateitschak
Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

En los segmentos posteriores de la boca, cuesta colocar el hilo entre piezas
dentarias, en el mercado existen diversos tipos de soportes de hilo.


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Soporte de hilo dental

Fuente:http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Hilo dental en piezas posteriores

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Hilo dental en piezas posteriores

En las personas con espacios interdentales cerrados la forma habitual para
la eliminacion de la placa interproximal es el uso de la seda dental. La seda
dental esta formada por varios filamentos que se despliegan al contacto con

la superficie del diente aumentando el area de contacto.

En encias muy inflamadas, el uso de seda es aconsejable, pero puede que al
tocar la encia sangre, lo hara hasta que disminuya el grado de inflamacion.
Si hacemos un exceso de fuerza al aplicar el hilo, podemos causar una

lesion en la encia y también sangrara.®


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm
http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Cuando los espacios interdentarios estan abiertos debido a la pérdida de
soporte periodontal o a diastemas, el método de seleccion para la higiene
interproximal son los cepillos interproximales de diferentes formas

(cilindricos, coénicos,) y tamafios.

Fuente:http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Los cepillos interproximales son de uso mas facil, pero el problema es que no

los pueden usar todas las personas, ya que en espacios pequefos no entran.
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Movimiento del cepillo

ol

Foto del Prof. Dr. Klaus H. Rateitschak, Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

La higiene interproximal diaria de los pacientes con problemas periodontales
es de gran importancia para evitar la progresion de la enfermedad.

Algunos estudios sugieren que el uso del cepillo eléctrico iguala la eficacia de
la combinacion del cepillado manual mas la higiene interdental mediante
métodos convencionales.

3.1.3.2 Palillos interdentales

Son palillos especiales, de maderas que no se astillan, que al colocarlos en
el espacio interdentario elimina la placa de las caras dentarias por friccion.
Los hay de seccién rectangular, redonda y cuadrangular., son efectivos.


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Palillos aceptados por la ADA (Asociacion Dental Americana)

Fuente:http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Uso incorrecto del palillo. Lesion gingival

Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

El mal uso, o el uso de palillos no cualificados llevan a producir lesiones en

las encias

3.1.3.3 Conos o estimuladores de goma

Son instrumentos de goma o de plastico flexible, de forma cénica que se
introducen en el espacio interdentario y que sirven para estimular la
circulacién sanguinea de la zona con lo cual se favorece la regeneracion y

desinflamacion.


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm
http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm
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Fuente: http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

Estan indicados en espacios grandes y en implantes, y contraindicados en

encias sanas. Pueden ir unidos al cepillo o ser un instrumento independiente.
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3.2 Control quimico de placa dentobacteriana

La mayoria de las personas adolecen de un deficiente control de la placa ya
sea por falta de habilidad o conocimiento. Por ello, la idea de una sustancia
quimica capaza de eliminar facilmente la placa bacteriana sin efectos
secundarios ha sido y continua siendo objeto de investigacion prioritario en
odontologia ,es especial a partir de la demostracion cientifica de que
productos antibacterianos utilizados tépicamente pueden mantener los
dientes con unos niveles de placa compatibles con la salud gingival.*®

Las sustancias quimicas pueden actuar sobre placa a través de diversos
mecanismos: impidiendo la adhesion de la placa por agentes
antihadeshivos, impidiendo o haciendo mas lenta la proliferacién bacteriana
por medio de antimicrobianos, eliminando la placa ya establecida, y alterando
la patogenicidad de la placa. El mecanismo de accién mas frecuente es el
antimicrobiano de amplio espectro.?®

Algunos autores sefialan que, la utilizacion de métodos quimicos para

controlar la placa pueden provocar desequilibrios ecolégicos de


http://www.odontocat.com/prevplacaca.htm

consecuencias dificiles de prever, aunque no hay estudios a largo plazo que

demuestren efectos adversos de gravedad.?’

3.2.1 Agentes antiplaca

Para que un agente quimico se pueda llamar agente antiplaca es necesario
que su efecto sobre la placa dentobacteriana sea suficiente para reducir la
patogenicidad de ésta, es decir, que favorezca la prevencion de la caries o la
gingivitis.

Hay una gran variedad de compuestos que se utilizan como agentes
antiplaca, pero la mayoria de ellos se han probado sélo en la prevencién de
la gingivitis debido a la menor duracién de los ensayos clinicos de la gingivitis
respecto a los de caries. De los agentes antiplaca disponibles, los que se

utilizan mas actualmente son la clorhexidina y el triclosan.

3.2.1.1 Clorhexidina

La clorhexidina sigue siendo el agente antiplaca més eficaz, mientras que el
triclosan une una buena eficacia antiplaca a la ausencia de efectos
secundarios y a la posibilidad de ser utilizado en forma de dentifrico.*®

La clorhexidina (CHX) es el agente antimicribiano mas utilizado en la
prevencion de la caries y las enfermedades periodontales. Su alta
efectividad lo ha convertido en el agente antiplaca de preferencia para el
estudio y la experimentacién de otras sustancias antimicrobianas.?®

Su efecto antimicrobiano in Vitro se caracteriza por su amplio espectro,
siendo el Streptococcus mutans una de las bacterias més sensibles a su
accion.Sin embargo, lo que le confiere sus especiales propiedades antiplaca
in vivo es su elevada sustantividad, que le permite permanecer activa en el

medio oral durante mas de 12 horas tras su aplicacion.”



La (CHX) es una bisbiguanida cuya carga positiva hace que se una
facilmente a las paredes de la célula bacteriana que tiene carga negativa.
Estd union altera la integridad de la membrana celular y aumenta su
permeabilidad, inhibe la formacién de placa y reduce el metabolismo de la
placa ya existente, actuando muy especialmente sobre el Streptococcus
mutans.

La formulacion de la (CHX) en colutorio al 0,12 y 0,2% se utiliza
principalmente para el control de placa y la prevencion de la gingivitis. El
primer estudio que demostrd que la CHX era capaz de inhibir la formacion de
la placa y evitar la aparicion de gingivitis en ausencia de cepillado se realizé

en 1970 con un colutorio al 0,2%.

Diferentes preparados de clorhexidina
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Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion



Debido a que el efecto de la CHX depende de la dosis, se observan efectos
similares con enjuagues de 10 ml de CHX al 0,2% y de 15ml de CHX al
0,12%.

Los enjuagues con CHX se deben de realizar dos veces al dia para mantener
un efecto continuado.?®

CHX se utilizan frecuentemente tras la cirugia periodontal, en periodos en los
que la higiene oral se puede ver comprometida por cualquier causa temporal
0 cuando los requerimientos de higiene oral estén mas alla de las
capacidades del paciente.?®

Como efectos secundarios se tienen:

-Tincién dentaria con el uso de clorhexidina

Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion

-Tincion lingual leve con el uso de clorhexidina

Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion



-Sabor amargo, sabor metalizado
-Posibles descamaciones de la mucosa bucal.

Las tinciones se acenttan si el paciente bebe vino tinto, café, té y si es
fumador. Los cambios de concentracion y los abrasivos que acomparfan al
dentifrico con clorhexidina hace que las coloraciones o tinciones de los
dientes se produzcan con menor frecuencia.Actualmente se emplean
concentraciones al 0.05% unido a otra sustancia antiplaca que es el cloruro
de cetilpiridinio, que al potenciar su accion, permite reducir los efectos
secundarios de la clorhexidina.Estas deben tener una concentracion al

0.05% con cloruro de cetilpiridinio®

Composicidn

Diglucanato de clorhexidina 0,05 g
Cloruro de cetilpiidinio 0059
Excipiente cs.p. 1009

Mantenimient®

Fuente:www.odontocat.comOdontocat_Prevencién

Por otro lado la combinacion de clorhexidina con acetato de zinc hace que se
reduzca la posible tincidn producida. Los iones de zinc reaccionan con la
clorhexidina y se forma sulfato de zinc que es blanco y disimula la tincion. La
Clorhexidina se presenta en forma de: dentifrico, colutorio, gel, spray, barniz

y chicle. *#



3.2.1.1.1 Geles y barnices

Como agente anticaries se han formulado geles y barnices a altas
concentraciones, consiguiendo reducciones significativas de S. mutans en la
placa y la saliva en individuos con alto riesgo microbiologico de caries. Estas
reducciones seran tanto mayores cuanto mas sea alta la concentracion.

Las aplicaciones del barniz de CHX se llevan a cabo mediante un pincel o un
bastoncillo de algoddn en toda la superficie dentaria. Para la aplicacién del
gel se precisan cucharillas a medida de ambas arcadas.

Se recomienda realizar una higiene dental interdental antes de estas

sustancias para obtener un mejor resultado?®

Clorhexidina en forma de barniz

Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion

Se utiliza en el tratamiento de la enfermedad periodontal, como coadyuvante
al tratamiento realizado en la clinica dental, en prevencion de caries, en las
micosis bucales y en cirugia oral. No debe usarse en la enfermedad

periodontal si ésta no es tratada ya que induce a la acumulacion de célculo.



Geles

Indicaciones:

- En casos en que existe una excesiva formacion de placa bacteriana.

- Control de S. Mutans, pacientes con alta actividad de caries.

- Como ayuda en la prevencion de la gingivitis.

- Mantenimiento en tratamiento periodontal.

- Se debe utilizar de la misma forma que un dentifrico comun, aplicando una
pequefia cantidad de gel sobre un cepillo suave de flamentos redondeados.
- Cepillar cuidadosamente las zonas afectadas por lo menos dos veces al
dia, con movimientos verticales de la encia al diente.

- No debe ingerirse.®

Contraindicaciones:

- Esta contraindicado en pacientes que hayan mostrado reaccién de
hipersensibilidad a la clorhexidina.

- Estas reacciones son extremadamente raras.

Efectos secundarios:

En algunos casos puede presentarse alteracion del gusto y sensacion urente
en la lengua, que generalmente disminuye con el gusto continuados del
producto. Tras uso prolongado y al contacto con ciertas bebidas y alimentos,
tales como vino tinto, café y también tabaco, puede presentarse coloracion
de los dientes y de los empastes. Esta coloracién no es permanente y puede

eliminarse con una profilaxis dental.



Dosis y modo de uso:

- Cepillarse los dientes 1 a 2 veces al dia, después del desayuno y/o cena
con alrededor de 0,5 a 1 g de gel (0,5 a 1 cm) y luego enjuagar la boca con
abundantes agua.

- No consumir alimentos o bebidas de ningun tipo, excepto agua, al menos
15 minutos después del cepillado.

- Entre ambos cepillados durante el dia, usar pastas convencionales.

- Con fluor.

- No ingerir el gel.

- Su uso en nifios debe ser bajo supervisiéon del facultativo.

Precaucion:
Con el uso prolongado de este producto pueden aparecer manchas
superficiales en los dientes. En este caso recurrir a su odontélogo para una

limpieza dental y suspender su uso. *°
Barnices

El vehiculo de los barnices es un polimero que es clasificado como un
sistema de matriz difusional de liberacidén sostenida, esto significa que la
liberacién disminuye exponencialmente con el tiempo, no habiéndose
encontrado hasta el momento un sistema de liberacién controlada, lo cual

seria lo 6ptimo.

Ventajas:
- Alta efectividad a bajas concentraciones

- Se puede usar en el tratamiento de areas particularmente susceptibles.



- No presenta los inconvenientes comunmente asociados al uso de

clorhexidina.®®

Chlorzoin es un barniz tépico aplicado que contiene acetato del clorhexidina
y benjui de Sumatra en etanol absoluto, se ha utilizado como agente
guimioterapéutico para la prevencion de la caries.

El objetivo de la terapia de Chlorzoin es reducir los altos niveles del
estreptococo mutans (sobre 250.000 cu/ml de la saliva) para bajar el riesgo
de la caries en todas las categorias de edad sobre una base sostenida.
Diversos estudios técnicos sobre un periodo de diez afios, han evidenciado
gue la terapia de Chlorzoin actia en forma activa por un tiempo de 7 meses.
No se tiene ninguna evidencia de tinciones en superficies dentarias o de

otras reacciones adversas serias. °

Fuente.www.odontologia-online.com/estudiantes/trabajos/Iv/Iv06/Iv06.html - 34k

3.2.1.1.2 Spray

Se han demostrado que la pulverizacion de las superficies dentarias con una
solucion de CHX al 0,2% dos veces al dia produce un efecto inhibidor de la
formacién de placa similar al del enjuague con el mismo producto. Esta forma



de aplicacion es muy u(til en las personas discapacitadas de realizar

correctamente los enjuagues. >

3.2.1.1.3 Dentifricos

Debido a su carga ionica, la CHX es dificil de formular como dentifrico, pues
su mecanismo de accion queda afectado por la interaccibn con otros
componentes de la pasta dental. No obstante, los dentifricos que contiene
CHX pueden ser eficaces en el control de placa y la gingivitis si se formulan
adecuadamente, y la actividad se mantiene si el dentifrico contiene también
flor, augue aunque de manera general los resultados son buenos.?®

No se han observado efectos secundarios graves con el uso de la CHX, que
carece de toxicidad a nivel sistémico. Sin embargo, son frecuentes las
tinciones de las superficies dentarias, la lengua y las restauraciones. Estas
tinciones se deben a la precipitacion de sustancias cromogenas y se
acentian especialmente si la persona consume vino tinto, té o café y si es
fumador. Los efectos secundarios del uso de CHX desaparecen al
interrumpir su uso y las tinciones se eliminan mediante copa de goma con

pasta abrasiva o bicarbonato pulverizado a presién.?

3.2.1.2 Triclosan

El triclosan es un derivado fendlico que ha sido introducido recientemente en
dentifricos y colutorios para controlar la placa y la gingivitis. Su mecanismo
de accion va mas alla de un simple agente antiplaca, ya que los estudios
realizados demuestran que tienen ademas una accién antigingivitis
independiente de la que se puede atribuir a la reduccion de los niveles de

placa, sobre todo a largo plazo.



Tiene un interés especialmente en la prevencion de la gingivitis y la
periodontitis, a un nivel distinto de lo que habitualmente se espera de los

antisépticos orales en uso.

Dentifricos con triclosan
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Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion

Debido a su naturaleza no ionica, el triclosan es facilmente formulable en
dentifricos, lo cual, unido a una sustantividad combinado con copolimeros de
metoxietileno y acido maleico, lo convierte en un agente antiplaca muy util y
de sencilla utilizacién, sin los efectos secundarios atribuibles al uso de la
clorhexidina.**

Si se considera el triclosan en comparacion con la clorhexidina, las pruebas
demuestran que por ahora la clorhexidina en colutorio es el agente de
eleccién en el control de placa supragingival.

El triclosdn es uno de los antisépticos orales de mayor interés en la

actualidad, en especial para uso continuado, por las siguientes razones:

-Por su mecanismo de accion, que le permite actuar no sélo como agente
antiplaca, sino también antiinflamatorio especifico en la gingivitis y

posiblemente como inhibidor de la progresion de la periodontitis.



-Por su facil formulacion de dentrificos la forma mas util de administracién de
un agente quimico preventivo, pues un elemento habitual de la higiene oral
diaria, es el vehiculo del flior y no requiere esfuerzos y gastos adicionales
por parte del individuo.®

3.3 Control profesional de placa dentobacteriana

Los cuidados profesionales intensivos se han mostrado capaces de controlar
la caries, la gingivitis y evitar la pérdida de soporte periodontal en las
personas sanas Yy la progresion de la enfermedad periodontal en los
pacientes, aunque siempre en combinacion con un buen nivel de higiene oral
por parte de la persona.

Para que una profilaxis profesional tenga el efecto deseado de mejorar
expectativas de salud oral del paciente, debe enfocarse principalmente a
conseguir que éste adquiera unos habitos compatibles con la salud segun su
nivel de riesgo de enfermedades orales y entre estos habitos se encuentra el
realizar profilaxis profesionales con la frecuencia que le corresponda. La cual
oscila entre 2 y 4 meses en las personas extremadamente susceptibles a la
caries o a periodontitis.?*

Una profilaxis profesional correctamente realizada no es un procedimiento
sencillo y precisa toda la formacion de un profesional de la odontologia en el
diagndstico del paciente y la evaluacion del riesgo y la necesidad de éste, asi
como una formacion técnica adecuada que permita asegurarse de que los

procedimientos clinicos se han realizado a la perfeccion.



http://www.pediatraldia.cl/como_cepillarse.htm

Manuau Navarro sefiala la secuencia de pasos que debe incluir una

profilaxis profesional correcta:

1-Historia clinica del paciente

2-Examen cuidadoso de la boca del paciente dirigido al diagnéstico de
caries, enfermedades periodontales y otros procesos patolégicos orales.
3-Revelado placa dentobacteriana y registro del indice de placa

4-Evaluacion del nivel de riesgo del paciente respecto a las principales
enfermedades orales.

5-Instrucciéon y motivacion para una correcta higiene oral, dieta apropiada,
uso regular de fldor, uso de productos antimicrobianos.

6-Ensefianzaza de higiene oral

7-Eliminacion de placa y calculo supragingival y subgingival, eliminacion de
tinciones y restauraciones mal ajustadas

8-Pulido de superficies dentales

9-Pulido de espacios interdentarios

10-Aplicacion de selladores de fosetas y fisuras si esté indicado
11-Aplicacion de fltor

12-Cita para la siguiente profilaxis con la periodicidad adecuada al nivel de

riesgo del paciente™



4. INDICES EPIDEMIOLOGICOS

Los problemas de salud o enfermedad en una comunidad pueden medirse
por medio de instrumentos de medida que reciben el nombre indicadores e
indices de salud o enfermedad.

Rusti define el indice como un valor numérico que describe una situacion
relativa de salud o enfermedad en una determinada poblacion a través de

una escala graduada con limites superior e inferior definidos.®

Un buen indice reune las siguientes caracteristicas:

1-Validez: Que sirva para medir lo que se pretende y que se adapte a las
caracteristicas del problema en estudio

2-Claridad-Porque al examinarlo debe entender las reglas y criterios a aplicar
en el estudio

3-Fiabilidad: Los resultados deben ser consientes y reproducibles por
distintos examinadores

4-Sensibilidad: Porque debe permitir la detecciéon razonable, incluso de
pequefas variaciones

5-Aceptabilidad de los individuos examinados, es decir no ocasionar

molestias en los examinados.®
4.1 indice de higiene oral simplificado (IHOS)

En 1960. Greene y Vermillion crearon el indice de higiene bucal (OHI, por sus
siglas en inglés oral hygiene index); mas tarde lo simplificaron para incluir
sblo seis superficies dentales representativas de todos los segmentos
anteriores y posteriores de la boca. Esta modificacion recibié el nombre de
OHI simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygiene index

simplifled).



Mide la superficie del diente cubierta con desechos y calculo. Se usé el
impreciso término desechos dado que no era practico diferenciar entre la
placa, los desechos y la materia alba. Asimismo, lo practico de establecer el
peso y grosor de los depdsitos blandos incitd a la suposicién de que en tanto
mAas sucia se encontrase la boca, mayor seria el area cubierta por los
desechos. Esta inferencia también denota un factor relativo al tiempo, dado
gue mientras mas tiempo se abandonen las practicas de higiene bucal,
mayores son las probabilidades de que los desechos cubran la superficie del

diente. °

El OHI-S consta de dos elementos:

1-Un indice de desechos simplificado (DI-S, por sus siglas en inglés
simplified debris index)

2-Un indice de célculo simplificado (CI-S, por sus siglas en inglés simplified
calculus index).

Cada uno se valora en una escala de O a 3. SOlo se emplean para el
examen un espejo bucal y un explorador dental tipo hoz o cayado de pastor,

y no se usan agentes reveladores. ®

Las seis superficies dentales examinadas en el OHI-S son las vestibulares
del primer molar superior derecho, el incisivo central superior derecho, el
primer molar superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo.
Asimismo, las linguales del primer molar inferior izquierdo y el primer molar
inferior derecho. Cada superficie dental es dividida horizontalmente en
tercios gingival, medio e incisal. Para el DI-S, se coloca un explorador dental
en el tercio incisal del diente y se desplaza hacia el tercio gingival, segun los

criterios expuestos en el cuadro siguiente:



Criterio para calificar los componentes sobre los desechos bucales (DI-
S) y el calculo (CI-S) en el indice de higiene oral simplificado (OHI-S)

indice de desechos bucales (DI-S)

0-No hay presencia de residuos o manchas

1-Desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de la superficie
dental o hay presencia de pigmentacion extrinseca sin otros residuos, sin
importar la superficie cubierta

2-Desechos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero menos de la
tercera parte de la superficie dental expuesta

3-Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la superficie

dental expuesta®

Fuente: Carranza F, Periodontology Clinical, octava edicion, editorial Mc Graw Hill, 1998.

indice del calculo (CI-S)

0-No hay sarro presente

1-Calculo supragingival que cubre no mas de una tercera parte de la
superficie dental expuesta

2-Sarro supragingival que cubre mas de un tercio, pero menos de dos

terceras partes de la superficie dental expuesta o hay presencia de vetas



individuales de célculo subgingival alrededor de la porcion cervical del diente,
0 ambos

3-Sarro supragingival que cubre mas de dos tercios de la superficie dental
expuesta, o hay una banda gruesa continua de calculo subgingival alrededor

de la parte cervical del diente, o ambos®

Fuente: Carranza F, Periodontology Clinical, octava edicion, editorial Mc Graw Hill, 1998.

La calificacion DI-S se obtiene por persona totalizando la puntuacion de los
desechos por superficie dental y dividiendo el resultado entre la cantidad de

superficies examinadas.

La valoracion CI-S se practica colocando con cuidado un explorador dental
en el surco gingival distal y llevandolo en sentido subgingival desde el area
de contacto distal hacia la mesial (una mitad de la circunferencia dental es
considerada como la unidad de calificacion). El cuadro anterior incluye los
criterios para calificar el componente referente al sarro en el parametro OHI-
S. La puntuacion CI-S se obtiene por persona redondeando las calificaciones
del célculo por superficie dentaria y dividiendo el resultado entre la cantidad
de superficies examinadas. La calificacibn OHI-S por persona es el total de

las calificaciones DI-S y CI-S por sujeto.



A continuacion se expresan los valores clinicos de la limpieza bucal respecto
a los desechos que es posible relacionar con las calificaciones DI-S

agrupadas: °

Adecuado 0.0-0.6
Aceptable 0.7-1.8
Deficiente 1.9-3.0

Los valores clinicos de la higiene bucal que pueden vincularse con las

calificaciones OHI-S para grupos son los siguientes:

Adecuado 0.0-1.2
Aceptable 1.3-3.0
Deficiente 3.1-6.0

La relevancia del parametro OHI-S es que, al igual que el indice de placa, es

muy empleado en todo el mundo y contribuye de manera considerable a la

comprension de la enfermedad periodontal.

La eficacia principal del OHI-S es su utilizacion en estudios epidemioldgicos y
en la valoraciéon de los programas de educacion sobre la salud dental
(ensayos longitudinales). También puede evaluar el grado de aseo bucal de

un individuo y puede, en grado més limitado, servir en estudios clinicos. °


http://www.sdpt.net/CAR/indiceloesilness.htm

4.2 indice de Love

1. Para detectar la placa se utilizan tabletas de plac-dent, se le indica al
paciente triturarla con las superficies oclusales y con la lengua
expandir por todas las superficies dentales y después se indica
enjuagar.

2. Con ayuda del espejo se comprueban las caras de los dientes que
han sido coloreadas por la sustancia reveladora y se registra con un
punto de color rojo en el diagrama del formulario.

3. Los dientes ausentes se indican en el diagrama con una linea
horizontal azul.

4. Los dientes que no han sido manchados se sefialan con un punto
azul.

5. Los terceros molares no se incluyen en el andlisis por no ser dientes

pilares de prétesis. **°

No. de superficies manchadas

Total de superficies examinadas

Fuente: http:/WV\;W.odontologia-onIine.com/estudiantes/trabaj03/Iv/|v06/|v06.htm|

Superficies tefiidas con tableta plac-dent

Fuente:www.odontocat.com/-Odontocat::Prevencion



Se suman todas las superficies tefiidas y se dividen entre el total de
superficies examinadas, se multiplica por 1000 la cifra obtenida y este

resultado es el indice de analisis de higiene bucal de Love.
Este indice es evaluado de la forma siguiente:

-De 0 a 14 %: excelente

-Del 14 al 20 %: bien

-Del 20 al 30 %: regular.

- Mas del 30 %: mal®®

4.3 indice de placa (IPI)

Sillness y Loe desarrollaron el indice de placa, el cual se aplica en los
mismos dientes y superficies que el indice gingival pero se mide la cantidad

de placa con base en su grosor.®
El puntaje es el siguiente:

0=No hay placa en la zona gingival

1=La placa no visible en el margen gingival libre, que se reconoce al pasar el
explorador

2=Placa visible pero moderada

3=Placa abundante



4.4 indice gingival (IG)

Le y Sillines crearon el indice gingival, este consiste en revisar las superficies
vestibular, lingual, mesial y distal de todos los dientes después de secar la

encia con aire, a cada superficie se le atribuye el valor:

O=Encia normal o sana

1=Inflamacion leve, que se manifiesta por ligero cambio de color y ligero
edema, pero no hay sangrado al sondeo

2=Inflacion moderada con sangrado al sondeo

3=Inflamacion intensa, con enrojecimiento, edema, ulceracion y tendencia a

la hemorragia espontanea. °

Los puntajes de cada superficie se suman y el resultado se divide para
obtener el indice gingival de cada diente.

Los valores de los indices de todos los dientes se suman y el resultado se
divide entre el nimero de dientes, y asi se obtiene el indice gingival de todos

los dientes.

4.5 indice de Rusell

Este indicador proporciona informaciéon del numero de personas con
enfermedad periodontal, la cantidad de dientes con estructuras del soporte
alteradas.

El indice se representa con la media aritmética de los resultados obtenidos
de cada pieza dental. °

Los criterios se aplican a todos los dientes y el puntaje es el siguiente:
O=Diente con periodonto sano
2=Gingivitis alrededor de s6lo una parte del diente.



6=Formacion de bolsa

8=Pérdida de funcion por movilidad excesiva

4.6 indice de O'Leary

Indica el porcentaje de superficies tefiidas (color rosa oscuro, si se emplea
eritrosina, o color rosa y azul, si se usa doble tono) sobre el total de
superficies dentarias presentes. Este indice se aplica en el momento inicial y
a lo largo del tratamiento para determinar la capacidad de controlar la placa
mecanicamente, antes y después de la ensefianza de la higiene bucal. Y se

obtiene aplicando la siguiente férmula.

Cantidad de superficies teflidas X 100 =

Total de superficies Presentes

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro
para determinar el indice de O’Leary se realiza marcando la superficie tefiida

sobre los diagramas ad hoc.*

Fuente:http:/www.odontologia-online.com/estudiantes/trabajos/Iv/Iv06/Iv06.html



4.7 Indice (CPO)y (ceo)

Klein y Palmer (1930) establecieron el CPO, es el indice odontolégico mas
utilizado y tiene la ventaja de medir el nivel de prevalencia de caries en un

grupo amplio de poblacién, por lo cual se usan estudios transversales. ®

Las iniciales de las siglas CPO significan:
C-Numero de dientes permanentes cariados
P-NUmero de dientes permanentes ausentes o perdidos

O-Numero de dientes permanentes obturados o restaurados

El ceo se utiliza para conocer la salud dental en nifios con denticion temporal
0 mixta, y significa:

c-Numero de dientes primarios cariados y no restaurados

e-Numero de dientes primarios indicados para extraer

o-Numero de dientes primarios obturados.

La medida se calcula por separado, segun edad y sexo, en grupos de nifios

menores de 12 afos.

Los indicadores se formulan mediante un valor que corresponde:
O=Espacio vacio (ausencia del diente por causas ajenas a caries)
1=Diente permanente cariado

2=Diente permanente obturado

3=Diente permanente extraido

4=Diente permanente con extraccion indicada

5=Diente permanente normal

6=Diente temporal cariado

7=Diente temporal obturado

8=Diente temporal con extraccion indicada

9=Diente temporal normal ®



Los resultados proporcionan informacion acerca de: nimero de personas con
caries dental, cantidad de dientes que necesitan tratamiento, proporcion de
dientes ya tratados, total de dientes que ya hicieron erupcién, niamero de
dientes CPO por persona o poblacién y composicién porcentual del CPO por

persona o comunidad.

4.8 Indice de Loey Silness

Este indice se utiliza con el mismo criterio, pero permite establecer grados de
intensidad del acumulo de placa, no necesita la aplicacion de sustancias
descubridoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas
representativas de toda la boca, tales como (1.6.2.1, 2.4, 3.6, 4.1,y 4.4) en

cuatro sitios por diente, mesial vestibular distal y palatino.

Criterios clinicos para el indice de placa de Loe y Silness

Grado Caracteristicas

0 No hay placa

No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda 6

4 explorador por el area dentogingival
2 Hay placa bacteriana a simple vista
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios

interdentales. Puede haber célculo.

Fuente:http:/www.odontologia-online.com/estudiantes/trabajos/Iv/Iv06/Iv06.html

Se estima el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin. Incluyendo
las cuatro areas del diente. Se estima que el paciente posea buen estado de
salud bucal cuando el indice de O’Leary es inferior al 20% y el de Loey

Silness se mantiene en cero (0). *



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante mucho tiempo la atencion y la asistencia odontoldgica para nifios se
iniciaba a los 3 afos de edad, varias investigaciones realizadas demostraron
gue ya durante el primer afio de vida del bebé existe la presencia de habitos
inadecuados, por ejemplo la ausencia de procedimientos de higiene bucal y

el amamantamiento nocturno a través del pecho y/o biberon.

Es por ésto que los padres, especialmente la madre durante su gestacion,
juega un papel muy importante ya que ellos son el modelo, un ejemplo para
sus hijos, ellos lo inducen y es parte de su labor educativa. Esta labor
empieza con los conocimientos basicos de la madre acerca de sus propios

cuidados tanto de higiene bucal como de hébitos dietéticos.

El trabajo de un equipo multidisciplinario es fundamental para la prevencion.
El pediatra deberia proveer la informacién basica con relacion a los habitos
de higiene bucal, dieta, succion y la época en que debe ser llevado al
dentista, pues raramente el nifio visita al dentista durante el primer afio de
vida a no ser por traumatismo y/o enfermedades bucales y esto debido a

falta de conocimiento de los padres.



6. JUSTIFICACION

Es de vital importancia evaluar el estado buco dental de los preescolares del
jardin de nifios itlatiuh utilizando indicadores de placa dentobacteriana como
el indice de Love, relacionado con el grado de conocimientos que tienen sus
madres sobre el cuidado de la higiene bucal, para poder fomentar la

necesidad de mantener el aparato estomatognatico en un estado optimo.

El presente trabajo pretende motivar en los preescolares y en sus madres la
importancia que hay de tener conocimiento en el cuidado de salud bucal y
crear conciencia de prevencion ya que la promocién tiene como fin mejorar
la higiene bucodental para evitar enfermedades como la caries y la

enfermedad periodontal.

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

-Conocer el perfil de higiene bucodental que tienen los preescolares del
jardin de nifios “ltaltiuh” y determinar el nivel de conocimientos sobre salud

bucodental que presentan sus madres.

7.2 Objetivos especificos

-Conocer la relacion entre los conocimientos sobre higiene bucal y la
eficiencia del cepillado.
-Evaluar los conocimientos sobre higiene bucal de las madres.

-Determinar el indice de Love de higiene bucal de los preescolares



8. METODOLOGIA

8.1 Material y método

El presente fue un estudio observacional, descriptivo, transversal, en el que
se evaluo la distribucién de placa en un grupo de preescolares, asi como el
nivel de conocimientos sobre salud bucal de las mamas de esos nifios. Para
tal fin se realizé el examen bucal de los nifios y una encuesta a madres de
familia.

La muestra de estudio estuvo conformada por 25 escolares de 4 y 5 afios de
edad de ambos, sexos, matriculados en el turno matutino de la escuela
jardin de nifios “lITLATIUH".

Jardin de nifilos “ITLATIU”

IR | Y | SR

Fuente directa

Para el examen bucal fueron utilizados los siguientes recursos: sillas,
espejos, dentales planos del numero 5 y exploradores dentales, pastillas
reveladoras, guantes desechables, cubre bocas, formatos de

periodontograma, plumas vy luz del dia.



Para medir la calidad de higiene bucal en cada escolar se llevé a cabo el
levantamiento de indice de higiene Love, El exdmen se realizo con el auxilio
de un espejo bucal plano del nimero 5 y un explorador del mismo numero y
pastillas reveladoras .Se les di6 la pastilla reveladora a los nifios indicando
gue tenian que triturar la pastilla, para que se pigmentara la zona donde se
encontraba la placa dentobacteriana, una vez pigmentadas las zonas se

paso la informacion al periodontograma.

Fuente directa

Para el diagnostico de conocimiento sobre salud bucal se aplicO un
cuestionario dirigido a las madres de familia, el cual estuvo estructurado de
20 preguntas para evaluar el nivel de conocimientos sobre salud dental.

A las mamas se les dié una platica sobre prevencién bucal y al final se les

entregd un triptico



Fuente directa

Fuente directa



Fuente directa

8.2 Tipo de estudio

Observacional, Descriptivo y Transversal

8.3 Poblacion de estudio y muestra

La muestra del jardin de nifios “Itlatiuh” consté de nifios de 25 nifiosde 4Y 5

afnos de edad, conformado por 15 nifias y 10 nifios.

8.4 Variables

8.4.1 variable dependiente

Placa dentobacteriana

Aprendizaje de prevencién



8.4.2 Variable independiente

Edad

Contenido del programa de la platica

8.5 Criterios de inclusion

Niflos de 4y 5 afios de edad pertenecientes al jardin de nifios “Itlatihu™

Madres de los nifilos encuestados que deseen participar

8.6 Criterios de exclusion

Niflos de 4 y 5 afios de edad que no deseen participar

Madres de los nifios encuestados que no deseen participar

8.7 Analisis de informacion
La recopilacion de la informacion se realizé por medio de encuesta en forma
directa con base en un interrogatorio

El analisis fue por medio de porcentajes

9 RECURSOS

9.1 Humanos

-Directora de tesina

-Asesora de tesina



-Pasante de la facultad de odontologia

9.2 Materiales

-25 encuestas

-25 fichas de indice de Love
-cubrebocas

-guantes

-espejos

-pastillas reveladoras
-plumas

-1 computadora

-1 impresora

9.3 Recursos financieros

Fueron solventaos por la pasante de la Facultad de Odontologia

9.4 Infraestructura

Jardin de nifos “Itlatihu “

Biblioteca de la Facultad de Odontologia



10. RESULTADOS

Cuadro 1 .Distribucién porcentual de género del total de preescolares que

participaron del jardin de nifios “Itlatiuh " en el 2008.

Sexo Porcentaje Frecuencia
Mujeres 60% 15
Hombres 40% 10

Total 100% 25

Fuente directa

Gréfico 1. Distribucion porcentual representada graficamente de género en
el total de preescolares que participaron del jardin de nifios “ltlatiuh ~ en el
2008.

DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR GENERO

MUJERES
600

Fuente directa

La poblacion sujeta a estudio estuvo constituida por un total de 25
preescolares de los cuales el 60% (40 preescolares) pertenece al sexo

femenino, mientras que el 40% (10 preescolares) al sexo masculino.



Cuadro 2. Distribucién de frecuencia de edad y sexo en el total de

preescolares que participaron del jardin de nifios “itlatiuh™ en el 2008.

Edad |Mujeres |Hombres Total
4 anos 11 5 16

5 afios 4 5 9
Fuente directa

Gréfico 2. Distribucion de frecuencia de edad y sexo representado
graficamente en el total de preescolares que participaron del jardin de nifios
“Itlatiuh™ en el 2008.

@ 4 afios

05 afios

Mujeres Hombres

Fuente directa

La poblacion sujeta a estudio estuvo constituida por un total de 25
preescolares de 4 y 5 afios de edad de los cuales 11 preescolares
corresponden al sexo femenino y 5 preescolares del sexo masculino
corresponden a la edad de 4 afos, mientras que 4 preescolares
corresponden al sexo femenino y 5 preescolares al sexo masculino

corresponden a la edad de 5 afios.



Cuadro 3. Distribucion porcentual y de frecuencia del total de preescolares
gue participaron en el jardin de nifios itlatiuh® en el 2008 aplicando el
indice de Love.

Rangos de indice
de Love Porcentaje |Frecuencia
0-14% EXCELENTE 16% 4
14-20% BIEN 12% 3
20-30% REGULAR 40% 10
MAS DE 30% MAL 32% 8
Total 100% 25
Fuente directa
Grafico 3. Distribucion porcentual y de frecuencia representada

graficamente del total de preescolares que participaron en el jardin de nifios
“Itlatiuh™ en el 2008 aplicando el indice de Love

RANGOS DEL
INDICE DE LOVE
16%

32% 20-14% EXCELENTE

= 14-20% BIEN
o 20-30% REGULAR
oMAS DE 30% MAL

12%

40%

Fuente directa

De los 25 preescolares el 16% (4 preescolares) se encontraron en el rango
de EXCELENTE, el 12% (3 preescolares) se encontraron en el rango de
BIEN, el 40% (10 preescolares) se encontraron en el rango de REGULAR, el

32% (8 preescolares) en el rango de MAL.



Cuadro 4. Distribucién

aplicando el indice de Love

porcentual y de frecuencia por género de
preescolares que participaron en el jardin de nifios “itlatiuh® en el 2008

Rangos de indice de

Frecuencia Frecuencia
Love Mujeres |Porcentaje | Hombres |Porcentaje
0-14% EXCELENTE 4 16% 0 0%
14-20% BIEN 2 8% 1 4%
20-30% REGULAR 7 28% 3 12%
MAS DE 30% MAL 2 8% 6 24%
Fuente directa

Grafico 4. Distribucion porcentual y de frecuencia por género representada

graficamente de preescolares que participaron en el jardin de nifios “itlatiuh”
en el 2008 aplicando el indice de Love
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Fuente directa

De los 25 preescolares el 16% en el sexo femenino (4 preescolares) y el
0% en hombres se encontré6 dentro del rango EXCELENTE, el 8% (2
preescolares) y el 4% (1 preescolares) en el rango de BIEN, el 28% (7
preescolares) y el 12% (3 preescolares) en el rango de REGULAR y el 8% (2
pacientes) y el 24% (6 preescolares) en el rango de MAL.



Cuadro 5. Distribucién porcentual y de frecuencia de respuestas en la

encuesta aplicada a las 25 madres de familia.

Categorias Frecuencia Porcentaje Asignacion

de de puntajes

respuestas

De acuerdo 307 61.4% 307 X 3

Ni de acuerdo 109 X 2

ni en 109 21.8%

desacuerdo

En

desacuerdo 84 16.8% 84 X1

Total N= 500 N=100% Total= 1223

N= 3000

Fuente directa

Grafico 5. Distribucién porcentual y de frecuencia de respuestas
representada graficamente en la encuesta aplicada a las 25 madres de

familia.
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Fuente directa

En el resultado de encuestas realizadas a 25 madres de familia podemos
observar que el 61.4% (307 respuestas) se encuentran en la categoria de
acuerdo, el 21.8% (109 respuestas) se encuentran en la categoria de ni de
acuerdo ni en desacuerdo, mientras que el 16.8% (84 respuestas) se

encuentran en desacuerdo.



CUADRO 6. Distribucion porcentual y de frecuencia de la ocupacién de las

madres de familia.

Empleada |Porcentaje {Comerciante Porcentaje Técnico Porcentaje

MADRE 8 32% 3 12% 7 28%
Profesional Porcentaje Hogar Porcentaje
MADRE 2 8% 5 20%

Fuente directa

Grafico 6 . Distribucién porcentual y de frecuencia de la ocupacion de las

madres de familia representada graficamente
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Fuente directa

En las encuestas realizadas a 25 madres de familia podemos observar que
el 32% (8 MADRES) su ocupacion es de empleada, el 12% (3 madres) son
comerciantes, mientras que el 28% (7 madres) son técnico, el 8% (2

madres) son profesional y el 20% (5 madres) se dedican al hogar.




Cuadro 7. Distribucién porcentual y de frecuencia de la escolaridad de las

madres de familia.

Primaria Porcentaje Secundaria Porcentaje Preparato  ria Porcentaje
MADRE 1 4% 2 8% 10 40%
Educ.técnica Porcentaje Wniversidad Porcentaje
0
MADRE 9 36% 3 12%

Fuente directa

Grafico 7. Distribucién porcentual y de frecuencia de la escolaridad de las

madres de familia representada graficamente.
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Fuente directa

En las encuestas realizadas a 25 madres de familia podemos observar que
en la escolaridad de las madres el 4% (1 madre) su escolaridad es primaria,
el 8% (3 madres) es de secundaria, mientras que el 40% (10 madres) es de
preparatoria, el 36% (9 madres) son de educacion técnica y el 12% (3

madres) es de universidad.



Grafico 8 .Distribucion porcentual representada graficamente del total de
preescolares que participaron en el jardin de nifios Titlatiuh™ en el 2008
aplicando el indice de love,distribucion porcentual de la escolaridad de las
madres y distribucion porcentual de los conocimientos de las madres en las

encuestas.
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Fuente directa

En relaciéon con los 25 preescolares el 16% (4 preescolares) se encontraron
en el rango de EXCELENTE, el 12% (3 preescolares) se encontraron en el
rango de BIEN, el 40% (10 preescolares) se encontraron en el rango de
REGULAR, el 32% (8 preescolares) en el rango de MAL.

En las encuestas realizadas a 25 madres de familia podemos observar que

en la escolaridad de las madres el 4% (1 madre) su escolaridad es primaria,



el 8% (3 madres) es de secundaria, mientras que el 40% (10 madres) es de
preparatoria, el 36% (9 madres) son de educacion técnica y el 12% (3
madres) es de universidad.Con relacién al nivel de conocimientos en los
resultados de las encuestas realizadas vemos que el 17% corresponde en
acuerdo el 22% corresponde a ni de acuerdo ni desacuerdo y el 61%
corresponde a de acuerdo.

Por lo que podemos ver que el nivel de escolaridad de la madre influye en el
nivel de conocimientos sobre salud dental y este a su vez se ve reflejado en

el nivel de higiene que tiene su hijo.



11. CONCLUSIONES

-En esta investigacion se reportaron los resultados que obtuvieron los
preescolares del jardin de nifios tlatiu al aplicarles el indice de higiene Love

y el nivel de conocimiento sobre salud bucodental que tenian sus madres.

-Es importante destacar que el 32% se encontré dentro del rango MAL del

indice de Love.

-Dentro de los rangos del indice el que tuvo mayor porcentaje fue el
REGULAR con un 40%.

-En relacién a la distribucion dentro de los rangos del indice de Love por
sexo el masculino fue el que tuvo mayor porcentaje en los rangos mas

elevados de placa dentobacteriana.

-En el resultado de encuestas realizadas a 25 madres de los nifios podemos
observar que el conocimiento que tenian sobre el tema de higiene
bucodental fue regular y que influye de una manera muy importante el nivel
de educacion de los padres debido a que con mayor nivel de educacion
reflejaron tener mas conocimiento que los que tienen un nivel de educacion
mas bajo y por lo tanto esto se ve reflejado en sus hijos ya que ellos son el

ejemplo mas importante para tener una buena cultura sobre la higiene dental.

-Por lo que podemos concluir que hay que dar mayor importancia a la
higiene bucal en los nifios y la vigilancia de sus padres y sobre todo tener
una constante comunicacion, implementar programas de higiene y salud
bucal en las escuelas dirigidos a los padres de familia y a sus hijos para de
esta manera, tener un nivel mas alto de conocimiento sobre salud bucal y

tener nifios con mas cavidad oral sana desde edad temprana.
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13. ANEXOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA -
COOORDINACION DE EDUCACION
PARA LA SALUD BUCAL

PROFRA. MA. LUISA GORDILLO
PRESENTE

Por medio de la presente me permito solicitar a usted su autorizacion
para que las pasantes Merle Ivonne Camacho Lara y Diana Yedra
Armenta, lleven a cabo un programa de salud bucodental en el jardin de
nifios Itlatiuh con clave C-646-09 los dias 19 y 24 de marzo, con un
horario de 9 a 11 hrs. Cabe sefialar que dentro del programa participaran
las madres de los nifios, con la finalidad de proporcionarles informacion
en relacion al cuidado de la salud de sus hijos.

El cronograma de actividades es el siguiente:

19 de marzo, levantamiento del indice de placa dentobacteriana a los
nifios de “ 2 A “. Aplicacién de la encuesta a las madres de los nifios

24 de marzo, informacion a las madres de los nifios del cuidado de salud
bucodental y aplicar encuesta educativa.

Sin otro particular y en espera de contar con su apoyo para poder llevar a
cabo el programa, me es grato enviarle un cordial y atento saludo.

Atentamente

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Ciudad Universitaria, D.F., a 7 de marzo de 2008

C.D. Ma. Elena Nieto Cruz
COORDINADORA

“<~TCION DE EDUGAGION
PREESCOLAR
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA i
JEFATURA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA'Y SALUD PUBLICA

CONOCIMIENTOS QUE TIENEN LAS MADRES DE UN GRUPO DE PREESCOLARES DEL JARDIN DE NIROS
“ITLATIUH’ EN RELACION A LA SALUD BUCODENTAL.2008

La informacién que nos proporcione sera de gran utilidad para disefiar programas de Educacién para la Salud
bucodental dirigido al autocuidado de los preescolares.

Nombre de la madre Edad

Ocupacion de la madre

1) obrero 2) empleado 3) comerciante 4) técnico 5) profesional

6) hogar 7) desempleado  8) jubilado

Escolaridad de la madre (asentar la escolaridad concluida)

1) ninguna  2) primaria  3) secundaria  4) preparatoria  5) educ. técnica
6) universidad

¢.Cada cuanto va al dentista?

1) 1vezalafio 2)2vecesalafio 3)solocuando me duele un diente

4) no voy

Cuando va al dentista es para:

1) que me revise y cheque que todo estd bien  2) me coloque fluor  3) que me cure los dientes  4) cuando me
duele un diente  5) no voy al dentista

Cuando lleva a su hijo al dentista es para:

1) que lo revise y cheque que todo esta bien  2) le coloque fluor  3) que le cure los dientes  4) cuando le duele
un diente 5) no va al dentista

¢Acostumbra revisarle los dientes a su hijo? Si No

¢2Por gué razén?

¢ Cudl es el motivo que impide su asistencia a la co ___nsulta odontolégica? _a)Costo b)Temor c)Tiempo

¢ Desde gue edad cree usted necesario realizar su pr __imer consulta odontolégica?
a) Desde la aparicién de su primer diente  b) Desde el 1° afio de vida

c) Hasta que aparezcan todos sus molares de” leche

d) Hasta que mude completamente la denticion de “leche"y aparezcan los

dientes definitivos

e) Solo si existiera presencia de caries o alguna molestia buco dental.

1. La caries dental es producida por una bacteria
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

2. La caries se puede desarrollar en cualquier parte del diente
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

3. La gingivitis es una enfermedad de las encias exclusivamente
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

4. La caries dental es factible de ser prevenida con el cepillado dental
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

5. Se debe cepillar la lengua de los pequefios ya que en esta se acumulan gran
cantidad de bacterias
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

6. La gingivitis se caracteriza por la inflamacién de las encias
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

7. La gingivitis es una enfermedad de las encias que se presenta tanto en nifios como en adultos
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

8. La placa dentobacteriana es un factor de riesgo para caries dental asi como
también para el desarrollo de enfermedades periodontales (gingivitis yperiodontitis)
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO



9. Se deben cepillar los dientes de los pequefios después de cada comida
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

10. El cepillado elimina las bacterias y los restos de alimentos de los dientes

DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
11. Los carbohidratos presentes en los alimentos participan activamente en el desarrollo de la caries de los
pequefios

DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
12. Que los nifios duerman con el biberén es un factor muy importante para que presenten caries a edad muy
temprana

DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
13. La caries por alimentacién se desarrolla por utilizar el biberén por largos periodos de tiempo

DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

14. La alimentacién es un factor importante que influye en la formacién de los dientes y en la preservacion de la
salud dental
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

15. El cepillo dental se debe de cambiar cada tres meses.
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

16. El fluoruro lo encontramos en casi todos los alimentos y en el agua de
consumo diario
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

17. Existen tratamientos preventivos que se realizan en el consultorio dental
tales como : la aplicacion de flaor y selladores de fosetas y fisuras
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

18. Al comprar la pasta dental para mi hijo, se debe revisar la etiqueta para
asegurarse de que contenga 500 partes por millén de flor
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO

19. Las visitas al odontélogo se deben realizar por lo menos 1 vez al afio
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO ENDESACUERDO

20. La ingesta exagerada de flior en lugar de ser benéfica puede ser contraproducente tanto para los tejidos
dentales como para los huesos de los nifios
DE ACUERDO NI ACUERDO NI EN DESACUERDO EN DESACUERDO
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