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iNTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud define como caries dental a toda lesión de 

los tejidos duros de los dientes caracterizada por cambios de coloración que llegan 

a provocar una cavidad en la superficie del mismo. La caries se ha considerado en 

el hombre una enfermedad crónica debfdo a que las lesiones se desarrollan 

durante un periodo de meses o años. La caries es una enfermedad de origen 

bacteriano de los tejidos dentales duros que se inicia con la desminerallzación 

superficial por ácfdos orgánicos. 

La placa bacteriana tiene un papel importante en su patogenia: el papel que 

desempeña ésta en el inicio del proceso carioso fue establecido en el siglo XIX por 

Miller quien informó que organismos acidógenos presentes en la placa 

rápidamente fermentan el azúcar produciendo una disminución en el pH a niveles 

de 5.5 o por debajo. 

Por lo que respecta a placa dental se han desarrollado diversas acepciones pero 

ninguna de ellas es más representativa que la proporcionada por Mandel quien la 

define como "una gelatina bacteriana con millones de organismos ... " 

Para Loe es un depósito blando no mineralizado y bacteriano que se forma sobre 

ios dientes aue no se limpian en forma adecuada. 

La literatura científica reporta una disminución en la prevafencia de caries dental 

en paises desarrollados, sin embargo, en México la Encuesta Nacional de Caries 

Dental realizada durante el periodo 1998-2001 reporta prevalencias que van del 

70% al 82.9%. 

En este contexto se conskJeró necesario realizar una investigación que nos 

permitiera conocer la frecuencia y distribución de la placa dentobacteriana y su 

relación con caries dental en la población que acudió a una de las clínicas de la 
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FES Zaragoza para que. con esta información se puedan aplicar programas de 

intervención de promoción. prevención y limitación del daño. 
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JUSTIFICACiÓN 

A pesar de la disminución en el índice de lesión de caries comparado con décadas 

anteriores, se siguen reportando estudios que reflejan que las medidas 

preventivas actuales no están causando efecto o no se están manejando de 

ma n e ra adecuada para dism i n u ¡resta enfermed ad i nfectoco ntag iosa. A Ig u nas 

frecuencias de lesiones de caries reportadas mencionan diversos fact ores de 

riesgo. entre ellos la presencia de placa bacteriana relacionada con la higiene 

bucal deficiente. 

En el contexto de la salud pública, en México la caries dental tiene una prevalencia 

de hasta el 98%. según datos de la Organización Mundial de la Salud, siendo las 

poblaciones más afectada la de los niños y los adultos mayores por la gran 

perdida de órganos dentarios que repercuten en la salud y calidad de vida," 

La literatura cientifica reporta una disminución en la prevalencia de caries dental 

en países desarrol(ados, sin embargo, en México la Encuesta Nacional de Caries 

Dental 1998-2001 reporta preva!encias que van del 70% al 82.9%, ubicando al 

Estado de México entre los porcentajes más aH:os 2 

La caries dental es un proceso que implfca un desequilibrio de las interacciones 

moleculares normales entre la superficie/subsuperficie del diente y el biofilm 

microbiano adyacente. Este desequilibrio se manifiesta en un cierto plazo como 

desmineralización acumulativa del diente que si es desenfrenado, tiene el 

potencial de producir cavitación del esmalte y daño colateral a la dentina ylo a la 

pulpa. culminando con la destrucción locallzada de los tejidos duros del diente~ 

Se ha encontrado que la severidad y el costo social de la caries en todas las 

edades son considerables por lo que. la necesidad de realizar estudios 

epidemiológicos es una forma de monitorear las condiciones de salud bucal en 

nuestras poblaciones ya que nos revelan la situación real para llevar a cabo la 
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planeación de programas de intervención para recuperar la salud bucodental. 
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la caries como una enfermedad multicausal representa un prob6ema de salud 

pública, es una de las anf8lTTledades que se encuentra con mayor frecuencia en la 

cavidad bucal y afecta a la mayor parte de la población malÓCana. 

la canes es un proceso patoJógico de destrucción de los tejidos dentales causado 

por microorganismos que afectan a los tejidos calcificados de los dientes, 

empezando primero con una disolución localizada de las estructuras inorgánicas, 

en determinada superfIcie dental, por mecflO de ácidos de origen bacteriano, hasta 

llegar finalmente a la desintegración de la matriz orgánica. 

FtgUra 1. Caries dental en primer molar permanente. 

Esta lesión se desarrolla por la acción de los ácidos producidos por el 

metabolismo bacteriano, determilado por factores constitucionales del individuo 

-morfología, la composición del cfiente y las características de la saliva- así como 

los factores ambientales, hábitos alimenticios e higiene. Alrededor del 2% de la 

población es inmune a elJa, pensándose en dichos factores indivíduaJes.4
, 5 

5 
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El proceso carioso se ha considerado en el hombre una enfermedad crónica 

debido a que las lesiones se desarrollan durante un periodo de meses o años. 

Uno de los factores de riesgo es la placa bacteriana que por sus contenidos 

orgánicos e inorgánicos contribuye al proceso patológico; siendo importante 

también las unidades formadoras de colonias de Streptococcus mutans y 

Lactobacillus que al incrementar el número de colonias provocan acidez. 

contribuyendo así al desarrollo de la caries 6 

Streptococcus mutans se ha identificado como uno de los principales agentes 

etiológicos de la caries dental, la cual se caracteriza por la pérdida de la sustancia 

dentaria, principalmente en las fosas y ftsuras y sobre las superficies 

interproximales de la corona. La caries no tiene una causa única, sino que es una 

enfermedad en la que los factores ambientales, los hábitos higiénicos y 

alimentarios y la susceptibilidad genética del individuo, tienen un papel importante 

en el desarrollo de esta patología.' 

Keyes (1 972) en su teoría acerca de la caries -y la más aceptada- nos dice que es 

una enfermedad bacteriana multifactorial que para su instalación necesrta la 

interacción de tres factores básicos: el huésped, la microftora y el sustrato, a los 

cuales: Newbrun en 1988 agregó el cuarto factor: tiempo. inclusive el grupo étnico 

influye en el1os. 5 
8 

La caries es causada por la desmineralrzación de la matriz inorgánica del esmalte 

y la destrucción de la sustancia orgánica (dentina); se c1asITlca poí grados 1°, 2° Y 

3° de acuerdo a la destrucción clínica del tejido dental, se presenta como una zona 

de color marrón o café obscura con destrucción de la corona dentaria, aunque 

puede pasar desapercibida ya que también hay caries con una coloración 

blanquecina' 8 

En su inicio, no hay molestias hasta que afecta la capa dentinaria y finalmente el 

6 
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sistema vasculo-nervioso o pulpa dental. en donde además de dolor origina 

inflamación y en pacientes con enfermedades sistémicas mal controladas puede 

generar cuadros patológicos graves.9 En los tejidos adyacentes de cabeza y cuello 

-celulitis con o sin obstrucción de vías respiratorias altas, llamada angina de 

Ludwig cuando es bilateral y en piso de boca-, podría llevar a la muerte al 

paciente.'o 

Una vez que se presenta la caries dental, sus manrrestaciones persisten a lo largo 

de toda la vida incluso cuando las lesiones son tratadas. 11 

La caries es causada por el ácido que los microorganismos como Streptococcus 

mutans producen en la placa bacteriana como resultado de la fermentación de los 

carbohidratos. La descalcificación dentaria es la evidencia temprana de que el 

proceso de enfermedad está activ0 5 12 

Debemos partir de que caries es una infección bacteriana no controlada. y que las 

cavidades son ocasionadas básicamente por Streptococcus mutans. 

Streptococcus sobrinus y algunas especies de Lactobacillus H 
14 

Para prevenir tal proceso es conveniente recordar que entre los factores 

etiológicos de caries a los que hacen referencia la literatura se encuentran: 

1. Los relacionados con la genética y su influencia en la estructura ósea. 

2. La calidad de alimentación en \a etapa de formación y desarrollo del individuo 

en donde el abasto de calcio genera una buena configuración ósea. 

3. Los e~mentos que influyen en el medio ambiente bucal. 1o 

Como puede observarse la caries dental es una enfermedad multifactorial 

asociada a la interrelación de diversos factores,15 destaca la mala higiene bucal 

para la presencia de placa bacteriana ya que es indispensable para el desarrollo 

de la misma,16 

C"CLlt ·FacuftaJ ác 'Estudios Supm·ores Zarago::a. Ciru}anJ) ·Den!ista. 7 



Placa dentobacteriana 

Aún cuando se sabe que la caries dental es una enfermedad multffactorial, la 

placa bacteriana desempeña un papel importante en su patogenia; el papel que 

desempeña ésta en el inicio del proceso carioso fue establecido en el siglo XIX por 

Miller quien informó que organismos acidógenos presentes en la placa 

rápidamente fermentan el azúcar produciendo una disminución en el pH a niveles 

de 5.5 o por debajo. ~7 

Placa dental es el nombre que se ~ da a las agregaciones de bacterias y sus 

productos acumulados en la superficie dental. El termino "placa microbiana 

gelatinosa' fue empleado inicialmente por Black en 1898 para describir los 

aglomerados que él y otros investigadores precursores observaron en los 

dientes, 18 

Se han dado diversas definiciones de la placa dental pero ninguna de ellas es más 

figurativa que la proporcionada por Mandel: "Una gelatina bacteriana con millones 

de organismos hombro con hombro.' loo formuló una definición más propia: la 

placa es un depósito blando no mineralizado y bacteriano que se forma sobre los 

dientes (yen las prótesis dentales) que no se limpian en forma adecuada, La placa 

dental es una comunidad microbiana formada por la interacción de los 

microorganismos y su medio. Conjuntamente con el medio, la placa constrt:uye una 

u n id ad estru ctu ra 1 y funcional, u n ecosistema m icrobia no. 19 

8 



Ffflura 2. Placa dentobacteriana teñida. 

La placa es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que se 

coleccionan sobre la superficie de los dientes, la encía y otras superficies bucales 

cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados.20 

Composición de la placa dentobacteriana 

La placa esta compuesta por bacterias que son los componentes principales y por 

una matriz intracelular que consta en gran medida de hidratos de carbono y 

proteínas que yacen no solo entre las distintas colonias bacterianas sino también 

entre las céJulas y las superficies de los dientes, además contiene una matriz 

extracel u lar. 19 

La naturaleza y cantidad de hidratos de carbono o proteínas determinan qué 

microorganismos habrán da florecer y cuaJes simplemente existirán. La placa esta 

9 



compuesta de un 60 a un 80% de microorganismos. la placa tiene una enorme 

importancia etiológica en la formación de la caries y en las periodontopatías 21 

La cantidad de material extracelular presente en la placa puede variar 

considerablemente. La microscopia electrónica ha demostrado que en algunas 

porciones de placa existe una densidad de microorganismos extremadamente atta. 

mfentras que en otras zonas hay una denskJad más baja y una mayor proporción 

de matriz extracelular. 19 n 

La placa bacteriana esta constituida por microorganismos y productos 

exlracelulares (glucanos) segregados por ellos. Además, la placa bacteriana 

contiene glucoproteinas precipitadas de la saliva proveniente de la película que se 

deposita habitualmente sobre el esmalte y otras sustancias complejas derivadas 

del metabolismo bacteriano (mutano, levano. entre otros). 

La placa se forma sobre los dientes en lugares protegidos de la acción limpiadora 

de los alimentos, los músculos bucales o el cepillo dental: hoyos, fisuras, defectos 

del esmalte. áreas interdentarias, tercio gingival alrededor de obturaciones. 

coronas o prótesis, especialmente si son defectuosas. El espesor de la placa es 

variable. En el surco gingrval es delgada pero su grosor aumenta bruscamente por 

encima del borde libre de la encía (placa supragingrval o dentoging;val). 

En los espacios interdentarios, la placa es bastante gruesa, pero se va afinando 

hasta desaparecer en las superficies de contaclo. Si bien es raro que se observen 

colonias o bacterias aisladas, es posible verlas en los defectos del esmalte y en 

cemento recién expuesto al medio. La placa posee una población microbiana 

variada que difiere según su localización. En las superficies labiales o linguales 

expuestas, la flora es mixta, con predominio de cocos y filamentos dispersos,n 

G':'"Flf. 'To1CU[uul áe 'EstuáiDS SupcriDres Zaragozr1. Cíl11;ano Dentistrl. 10 
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Proceso de fonnaGÍón de la placa dentobacteriana 

Los factores anatómicos anormales. como las diferencias en el medio enire el que 

se encuentran las fosetas y fisuras, las maloclusiones pueden predisponer a las 

áreas de la boca a una acumulación excesiva de la placa, la aparatología 

ortodóntica o las restauraciones profésicas exuberantes o mal ajustadas pueden 

interferir con los procedimientos de higiene bucal y favorecer la formación de la 

placa dental. 

La aspereza de la superficie del esmalte y los pequeños defectos superficiales o 

grietas microscópicas son sitios probables que favorecen la acumulación de las 

bacterias de la placa. Sin duda, un factor principal que influye en la formación de la 

placa es la composk:ión de la dieta,24 

La placa se forma con rapidez en la boca aunque el índice real de formación varía 

de un individuo a otro. Si el deposito no es eliminado de la superficie dental en 

unas cuantas horas, progresa a una capa gruesa. adherente, que no puede 

removerse con facilidad por enjuague bucal o con el chonro de agua de una 

jeringa. 

La placa se forma muy rápidamente en la boca, 2 horas después del cepillado. El 

mecanismo es el siguiente: 

1. Depósito de una película orgánica proveniente de la precipitación de 

glucoproteinas salivales, especialmente la mucina. En este proceso intervfenen 

enzimas bacterianas. 

2. Engrosamientos de la pelicula por interacción de productos salivales y 

bacterianos. 

3. Instalación de formas bacterianas, especialmente de cocos provenientes deí 

L \T11. ,Fa¡: uh:ul le 'Estudios 5 upeJÚffes ZArago.:<l, Cirujano Dentista. II 
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medio bucal, que se van depositando en grupos o cúmulos, 

4, A las tres horas de efectuado el cepillado. la superficie esta completamente 

cubierta de material blando. 

5. Se produce una interacción entre la película y los microorganismos del medio. 

con formación de productos adhesivos segregados por estos, 

6, A las 5 horas, ya se han establecido colonias microbianas, 

7 Entre 6 y 12 horas después, se reduce al espesor del material que compone la 

placa. A las 24 horas, una tercera parte de los cocos se hallan en un activo 

proceso de división celular y comienzan a aparecer otras formas bacterianas. 

8, A las 48 horas, la placa esta firmemente establecida y cubierta por una masa 

de filamentos y bacilos, 

La composición de la placa también varía según su localización en las fosas y las 

fisuras de la cara oclusal de los dientes humanos, Existen cúmulos de gran 

espesor que están dominados por tramas densas de filamentos y bacilos, y que 

generalmente se ubican en la parte más superficial. En las zonas más profundas. 

la placa es más delgada y esta constituida casi exclusivamente por cocos, 

El ataque principal parece ubicarse en las paredes laterales de surcos y fisuras 

poco profundas. Sólo en las etapas finales del ataque el esmalte del fondo de las 

fisuras cede. En el diente seco, esto puede visualizarse como manchas blancas y 

opacas que rodean los orificios de las fisuras y se ubican entre zonas de placa 

densa filamentosa. 

El producto final de la actividad bacteriana sobre los hidratos de carbono es 

principalmente acido láctico (ciclo de Embden-Meyerhoff). También se producen 

L~'\-'~:l1, Fa{ufUá áe 'Estuáios Supen'ores Zarago::.a. Cínyano DeIftlSta, 12 
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acido acético yacido propiónico, Además de producir ácidos Streptococcus 

mutans y Streptococcus sanguis producen. polímeros extracelulares de glucosa 

(glucanos) a partir de la sacarosa, También poseen la capacidad de adherirse y 

crecer en superficies duras como el vidrio. el alambre o los dientes. 

La placa ubicada sobre el esmalte ya cariado contiene un número mucho mayor 

de microorganismos que la situada sobre el esmalte sano, El de la lesión es 

bacteriológicamente inespecífica pero se produce de acuerdo con un proceso 

bioquímico característico yespedfico,23 

Independientemente al proceso de alimentación, cada seis horas se hace un 

depósito pardo amarillo sobre los dientes, conocida como cutícula dental. 

Conforme aumenta la placa que contiene microorganismos que crecen y se 

multiplican, estas bacterias y los productos que generan son el origen de la 

halitosis y la caries dental. Por eso es importante controlar la placa 

dentobacteriana con instrumentos especificos como cepillo de dientes, auxiliares 

interdentarios e hilo dental entre otros, La placa dentobacteriana se forma supra y 

subgingivalmente, pudiendo ser encontrada en otras superficies tales como 

obturaciones y dispositivos bucales,25 

La higiene bucal se describe usualmente con cuantificación de índices de placa. 

encontrando que más del 20% de superficies cubiertas con placa es indicativo de 

riesgo de caries.23 

Epidemiología de la caries dental 

La caries dental es una enfermedad infecto-corrtagiosa que se inicia a una edad 

temprana y mientras existan dientes en la cavidad bucal, el riesgo de ésta 

continúa a lo largo de la vida,2 

L~Y.r:lt. Tacu[udác 'Estuáios Superiores Zaragoza. Cirujano Dentista. 13 
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En un estudio realizado con el propósito de conocer los cambios en el índice de 

caries dental que se produjeron en un periodo de veinte meses de seguimiento de 

niños en edad escolar así como, conocer los hábitos de higiene bucal, reportados 

en dos momentos diferentes y detectar su posible asociación con el indice de 

caries. los autores encontraron que de los 137 escolares examinados en 1996 la 

prevalencia de caries dental fue del 90.4% considerando ambas denticiones. 

También observaron que, en la dentición primaria la prevalencia fue del 76.3% y 

en la denti ción pe rma n e nte fue del 56. 1 %. En la seg und a observación en 1998. la 

prevalencia general de caries fue del 912%; en tanto que. en la dentición orimaria 

fue del 47.4% yen la dentición permanente fue del 79%. El número de escolares 

que presentaron nuevas lesiones en dentición permanente que al inicio del periodo 

se encontraban sanos fue de 65. lo que corresponde al 57% del grupo de estudio. 

La incidencia acumulada fue de 1.79 (± 2.6). 

En cuanto a los hábitos de higiene bucal en la primera y la segunda entrevista. Se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las respuestas 

obtenfdas en 1900 y en 1998 (p < 0.02) .. Al comparar la información de los dos 

añ os se detectó que el 16.7 % de los ni ñ os ind icaron u n a frecuenci a de cepi liado 

dental en la segunda entrevista inferior a la que indicaron en la primera 

entrevista. 26 

El trabajo realizado por Zamudio y colaboradores reporta el comportamtento de la 

prevalencia de caries en una población infantil de la frontera norte de México en 

donde participaron 964 niños, en edad preescolar, el 53.3% niños y el 47.6% 

niñas. En co nlraron que sólo 151 niños estaba n li bres de caries. Adi cion almente 

observaron que el segundo molar inferior izquierdo temporal es el diente que en 

mayor porcentaje presenta caries?' 

En un estudio realizado en 139 adolescentes del Distrito Federal en los cuales se 

determinó el indice CPOD, capacidad amortiguadora salival, nivel de S. mutans: 

"L"\)Llt. 'F;¡cu{wá ác 'Estwllos Sirp"riores LIragoza. Cirujano Dcntist<1. 1-1 
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se encontró que el 94.4% de la población presento infección por S. mutans. la 

mediana con un valor de 2. correspondió a una infección moderada: mientras que 

el índice CPOD presentó una mediana de 4, los valores de estos parámetros 

indicaron un estado de salud bucal deficiente. 

El resultado del índice CPOD. con una mediana de 4 encontrado en la población 

estudiada cayó dentro del rango de 2.5 a 5.1 para niños de 12 años. 28 

En otro estudio. en donde se tomó una muestra de placa dental a 38 niños de 

ambos sexos, con una edad promedio de 5.7 (i 1.2) años de edad que acudieron 

en forma voluntaria. a las instalaciones de la clínica de la Especialidad en 

Odontopediatría de la Universidad Autónoma de Zacatecas en donde se 

examinaron clinicamente y se determinaron los índices CPOD e IHOS. Los valores 

del CPOD encontrados en este grupo de estudio son de O a 20 con una media de 

4.2. y en el caso del IHOS de O a 2.5 con una media de 2; en el caso del CPOD un 

alto porcentaje 28.9% del total de paóentes, presenta valores de 3 a 5 y 

solamente un 7.8% mayores de 10. 

Para el IHOS el 55% del grupo de estudio presenta valores de 1 a 2 y sólo un 

2.6% de cero. 

En esta investigación Aguilera y sus colaboradores concluyeron que: 

1. En este grupo de pacientes al analizarlos en forma individual no existe una 

relación entre el ¡HOS y el CPOO. 

2. Algunos de los sujetos de estudio que presentan una gran cantidad de POS no 

presentan un índice CPOD alto y viceversa, por lo que de acuerdo con los 

resultados de este trabajo contradicen los hallazgos de otros investigadores que 

señalan que a mayor cantidad de placa mayor es el CPOD. 

15 
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3. Se puede establecer por los hallazgos clínicos que no hay una relación directa 

entre el IHOS y el CPOD, por lo que es necesario evaluar la calidad de la PDB en 

términos cualitativos, es decir, de su contenido bacteriano y no la cantidad de 

placa presente en los órganos dentarios.29 

En un estudio de salud bucodental en estudiantes de la carrera de Cirujano 

Dentista de la FES Iztacala publicado en el 2007 y que tuvo como propósito 

conocer el estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento de 526 

estudiantes de primer ingreso a la carrera de dos cohortes generacionales, se 

encontró que el CPO total del primer cohorte fue de 3.8 y del segundo 3.2 

Encontrando diferencias estadisticamente significativas en el CPO por sexos, 

siendo en los hombres de 3.0 y en mujeres de 3,1 (p < 005)3ú 

Con el propósito de determinar la prevalencia de caries y conocimiento en 

salud-enfermedad bucal para obtener una línea basal para el seguimiento e 

implementación de un programa preventivo Rodríguez y col. (2006), en una 

muestra de 296 preescolares de la Ciudad de Toluca y 338 escolares del 

municipio de Metepec en el Estado de México. El rango de edad fue de 3 a 12 

años, 319 (50.3%) del sexo femenino y 315 (49,7%) del sexo masculino. 

La prevalencia de caries dental en la población estudiada fue del 74%. Del total 

solo 167 escolares se encontraron libres de caries en ambas denticlones. A la 

edad de 5 y 6 años la prevalencia fue del 78 Y 74% respectivamente, El ceas en ta 

po b lación exam inad a fue de 7.5 (ceod 3.1) ca n un promed io de 4,7 superficies 

cariadas y un CPOS de 0.6 (CPOD de 04), con un promedio de superficies 

cariadas de 05 El CPOS aumenta al incrementar la edad (con un factor de 

0.29214), mientras que en retación el índice ceas disminuye conforme aumenta la 

edad (factor de -1.4209), El promedio de superficies sanas en dentición 

permanente es de 46,2 y de 49.4 en dentición temporal. Un total de 5,138 

superficies se encontraron cariadas, perdidas y obturadas en ambas denticiones, 

1 ,648 correspond ie ron a s u perfides oclu sa les, representando el 32. 1 %. 

V:7\')L'l{ 'Facufuu[ áe 'Estudiru Superiores ZIlragoza. Cirujano 'Dentista. 16 
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::1 sexo masculino obtuvo un promedio de ceas de 76, mayor al 7.3 registrado en 

el sexo femenino; en tanto que en el CPOS. el promedio mayor fue de 0.65 

correspondiendo al sexo femenino, pero sin diferencias estadísticamente 

s ig n ¡fi ca! iv as entre amb os 3' 

El estudtü ~Caries en pacientes con enfermedad mental en un hospital de atención 

psiquiátrica" reporta la frecuencia y distribución de caries en 115 pacientes que 

acudieron al servicio de odontología del hospital, encontrando que del total de 

pacientes estudiados, el 88.8% presentaron caries. 

Al análisis por sexo observaron, que las mujeres presentaron mayor prevalencia 

de caries (55.4%) siendo estas las que más solicitaban el servicio dental. 1
" 

En un estudio de frecuencia y distribución de caries dental en pacientes 

embarazadas que asistieron al Servicio de Odontología de la Clínica de Consulta 

Externa "Naucalpan" del InstiMo de Seguridad Social del Estado de México y 

Municipios, en el examen clínico se apreciaron en promedio 7.1 lesiones cariosas 

por paciente, nueve pacientes no presentaban caries, 42 tenían entre una y seis 

caries y 32 ten í a n 1 O o más, incl uyend o una paciente con 17, otra con 20 y otra 

más con 22 lesiones cariosas. 

En promedio estas pacientes habían perdido 2.4 dientes, 24 de ellas no tuvieron 

dientes extraídos, 19 perdieron dos e igual número de pacientes habían perdido 

cuatro. 15 hab i a n perd id o u no y 13 tres. Estos cuatro s u bg rupos (de u na a cuatro 

pérdidas) reunían al 64.1 % de las pacientes y el 12.6% tenía entre cinco y nueve 

dientes extraídos. 

Los dientes obturados promediaron 4.3, destacando 41 pacientes sin este tipo de 

tratamientos y solamente 40 pacientes con cinco o más obturaciones. Drvidiendo 

la muestra en dos grupos proporcionales se descubre que las mujeres con edades 
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entre 17 Y 28 años promediaban 2.8 obturaciones y quienes tenían entre 29 y 40 

años promediaron 6.9 obturaciones. 

En conjunto, el índice CPOD fue de 13.8, correspondiendo 7.1 a cariados, 2.4 a 

perdidos y 4.3 a obturados. Una sola paciente estaba libre de esta afección, lo que 

significa que el 99% de las mujeres embarazadas que se atienden en este hospital 

habían padecido caries dental. 32 

En cuanto a las investigaciones que buscan la relación entre placa 

dentobacteriana y caries dental se encuentra el de Rivera (2006, en su estudio, 

"Caries dental e higiene bucal en adolescentes", que realizó en una muestra de 

conveniencia de 113 estudiantes de bachillerato, el 97% de los encuestados 

p rese nta ron caries con una medi a del i nd ice de caries dental total de 26.8 (± 15). 

media de dientes cariados de 6.8 (± 4.1), siendo mayor en los hombres. La media 

del índice de higiene bucal total fue de 0.8 (± 0.6), siendo menor en los hombres. 

No hubo diferencias en las puntuaciones de los índices por sexo (p > 0.05).?,} 

En otro estudio, éste en la Ciudad de Zacatecas con el propósito de determinar la 

prevalencia de caries dental en un grupo de 150 estudiantes de educación 

primaria de 10-13 años de la zona urbana de la ciudad, los resultados mostraron 

que 67 niños no presentaron lesiones cariosas, pérdida o dientes obturados, de 

éstos, 41 eran del sexo masculino y 26 del femenino, el resto de los sujetos de 

estudio presentaron índices de CPOD en un rango de valores de 1 a 7 y un vak)f 

promedio de 1.5 (± 0.5). 

En el caso de las niñas se pudo observar que en forma proporcional, presentan 

más daño que los niños, ya que en el caso de los sujetos de sexo femenino sólo 

un 31.7% presentó un CPOD de cero, en contraste con el 60.2% de los sujetos de 

sexo masculino, el índice de placa en todos los niños evaluados presentaron una 

acumulación importante de placa con valores de 1 a 2 y solamente 11 tuvieron un 

valor de 3, la media para ellHOS fue de 1.5 (± 0.4) 

18 
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En el caso del índice de placa de acuerdo a los códigos establecidos, se encontró 

que el 70% de los pacientes presentan un índice de 2, sólo un 10% presentaron 

un índice igual a 1 y una pequeña proporción 7% un índice de 3. 29 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los reportes con diversos enfoques y con diferentes grados de sofisticadón han 

señalado que la experiencia de caries en el entorno mexicano es alta: que la 

severidad y distribución de la caries dental varía entre las regiones y que los 

nrveles de caries en adultos y ancianos -que en general son aH:os- contrastan con 

los de la población adolescente. que si bien la caries dental es de origen 

multifactorial, la placa bacteriana desempeña un papel importante en su etiología. 

No obstante. todos concuerdan que por la frecuencia con que se presenta en la 

población la caries dental es el reto más importante en el campo de la 

estomatolog í a. 

Es por esto que nos hacemos la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la frecuencia y distribución de la placa denlobacteriana y su relación con 

caries dental en una comunidad que acudió a la clínica Nezahualcoyotl de la FES 

Zaragoza? 

,¡;:\:~~,f. Fa cuita á .fe Estwfws Supc!ÚJra Zara80::<1. Cirujano Dentisu 2(1 



HIPÓTESIS 

Considerando las evidencias científicas que marcan que más del 20% de 

superficies dentales con placa dentobacteriana pnoducen altos índices de caries 

dental. suponemos que en nuestra población de estudio esta será uno de los 

principales factores de riesgo. 



OBJETIVO 

Determinar la frecuencia y distribución de la placa dentobacterlana y su relación 

con caries dental en una comunidad que acudió a la cllnica Nezahualcoyotl de la 

FES Zaragoza. 

----~(¡-~ff~--~------------------------------------------- ~~ -U'::\í1:I1. ']-acu tdu u~ EstudIOS Superiores Zarago~a. Cirufdllo 'Dmtistd. 
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MATeRIAL y MéTODOS 

a) Tipo de estudio 

Se realizó un estudio clasificado como observaclonal, transversal, retrolectlvo y 

descriptivo. 

Figura 3. Cllnlca multldlsclplinarla Nezahualcoyotl. 

b) Universo de estudio 

El unlvelllo de estudio estuvo conformado por 202 historias cHnlcas del ciclo 

escolar 2006·2007 que se encontraban en el archivo de la cllnlca multidlsclpllnarla 

Nezshualcoyotl pertenecientes a la FES Zaragoza y de las cuales 8e tomaron los 

datos para el Indlce de higiene bucal de O 'Leary y el Indlce CPOD de Klein y 

Palmer, 89t09 Indlces permitieron tener un panorama de la frecuencia y 

distribución de la placa dentobacterlana y su asociación con la caries dental de los 
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pacientes que solicitaron consulta odontológica en la clínica durante el ciclo 

escolar 2006-2007, 

{ "; . ~--.... -- .•. : ~~;;-. . .. ... 
01 .-1"~ 

- -:;~; .. . . . 

~Ii~';¡;~ 

Rgura 4. Expedientes cifnicos. 

Del total de historias clínicas 30.2% (n = 61) pertenecieron al sexo masculino y 

69.8% (n = 141) al femenino. La media de edad de la población que asistió 

durante ese ciclo fue de 36.7 (± 15.6) años de edad con una mediana de 35 años 

da edad, mínima 14 máxima 85. 

Criterios de inclusión 

Todas las historias clínicas que se encontraban completas, esto es, correctamente 

llenadas y con la finna de aceptación de la histOfia clínica de los docentes 

responsables del las actividades el in icas de los alumnos asignados a la misma, 

esto debido a que el Vo. So. del profesor garantiza la validez extema del 

documento. 

24 



FIgUra 5. Historia dinica odontológica. 
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c) Variables, Definición y operacionalización 

Variable Definición Nivel de 
medición 

Sexo , Características fenotípicas; Cualitativa 
: del sujeto. Nominal 

Edad Tiempo de vida que' Cuantrtativa 
informa el sujeto. Discontinua 

POB Agregaciones de bacterias i 

y sus productos : 
acumulados en la ¡ 

superficie dental. 

Caries dental Lesión en los tejidos duros' 
del diente caracterizados; 
por cambios de ~ 

coloración. 

d) Técnica 

Cualitativa 
Nominal 

Cuantitativa 
Discontinua 

; Operacionalización 

i Masculino, 
: Femenino, 

Año puntual 

Riesgo: ;:: de 20% 
de superficies con 

, POBo 
No riesgo: < 20% 

, de superficies con 
: POB, 

i Número de dientes 
! con caries dental, 

La captura de la información se realizó en el área del archivo de la clinica 

mu Itid isci pli n aria Nezah ualcoyotl, baj o el consentimiento fi rmado de la 

coordinadora de la clínica. 

Se revisaron las historias clínicas del ciclo escolar 2006-2007 de las cuales sólo se 

tomaron las que contaban con la firma del docente responsable de los alumnos 

que elaboraron la historia clínica y que estuvieran correctamente llenadas. 

L':'\)Llt Facuú.aá dé 'Estuáios Superiores Zaragoza Cirujarw Ventist.l, 26 
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Figura 6. Captura de la infonnación. 

La infonnación de las historias clínicas se concentraron en hojas de cálculo para 

posteriorrnen1e elaborar la base de datos en el paquete estadístico SPSS V. 11, 

las variables que se consideraron fueron: edad, sexo, índice de higiene bucal yel 

CPOD con base en los odontogramas de las historias cHnicas. 

La recolección de \os datos sólo se realizó en el espacio ffsico del archivo, con el 

propósito de evitar la perdida de las historias dínicas. 

e) Diseño estadístico 

Los datos obtenidos fueron procesados a través de estadística descriptiva; para 

las variables cuantitativas se obtuvo media aritmética y desviación estándar, para 

las cuaIttativas proporciones e intervalos de confianza de las proporciones al 95%; 
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las pruebas de significancia estadística fueron la t de Student y la XL 

respecttvame nte. 

Así mismo. se calculó RM como estimación de riesgos indirectos con un IC95"~ 

estableciendo como riesgo cuando la RM > 1 Y el intervalo de confianza no incluya 

ai 1 (p < 005) 



RESULTADOS 

El índice de caries dental para el total de la población de estudio fue de 17.6 

(± 49), como se observa en el cuadro 1 a medida que aumenta la edad. el CPOD 

se incrementa de tal manera que en la segunda década de la vida, el CPOD es de 

14.9 (± 4.6). en la novena década de vkia el valor del indice es de 25 (± O). 

La severfdad del problema que representa la caries dental se observa al analizar 

cada una de las categorías del índice: en la década de 81 a 90 años de edad en 

donde la categoría dientes cariados es de 9. ocupando el segundo lugar se 

encuentran los perdidos con 8 y la extracción indicada con 6. 

Cuadro 1. Promedio y desviación estándar del índice CPOD de la población de 
estudio por década de vida. 

Década de índice de caries 

vida n C P O Ei CPOD 

11 - 20 36 12.9 4.9 0.3 1.1 1.3 3.0 0.0 0.1 14.9 4.6 

21 - 30 44 12.7 4.8 0.8 1.3 2.8 3.7 0.4 1.0 16.8 4.5 

31 - 40 47 14.5 4.6 2.0 2.2 2.2 2.8 0.4 1.0 19.2 4.5 

41 - 50 37 12.7 4.4 3.4 3.2 2.6 3.3 0.3 0.8 19.0 3.8 

51 - 60 17 12.4 3.6 3.2 3.6 2.0 3.0 0.5 2.1 18.2 4.3 

61 - 70 17 7A 4.6 5.7 5.7 2.5 2.7 0.8 2.6 16.5 6.8 

71 - 80 3 11.6 8.1 5.6 3.7 1.0 1.7 2.0 2.6 20.3 8.0 

81 - 90 9.0 0.0 8.0 0.0 2.0 0.0 6.0 0.0 25.0 0.0 

Total 202 12.6 4.9 2.2 3.2 2.2 3.1 OA 1.3 17.6 4.9 

l':YLh'. Facuftad' ¡fe 'Lstudws Superiores Zarago:::4. Cirujmo -Dentista. 29 



Al analisis por sexo, el indice CPOD para el masculino fue de 17 (± 5.7) Y para el 

femenino 17.9 (± 4.5), la categoría más atta del indice para ambos sexos es el 

cariado, con 12.3 (± 4.7) para los hombres y 12.8 (± 5.0) para las mujeres (cuadro 

2) 

Cuadro 2. Promedio y desviación estándar del indice CPOD de la población de 
estudio por sexo. 

Indice de caries 
Sexo n C P O Ei CPOD 

Masculino 61 12.3 4.7 2.0 3.0 2.0 2.8 0.5 1.5 17.0 

Femenino 141 12.8 5.0 2.3 3.2 2.3 3.3 0.3 1.2 17.9 

Total 202 12.6 4.9 2.2 3.2 2.2 3,1 OA 1.3 17.6 

El porcentaje total de pacientes con un índice CPOD mayor de 5 es del 98,5% 

(n = 199). a pesar de que sólo el 1.5% (n = 3) presentaron menos de 5 dientes 

cariados, el 100% de los pacientes presentó caries ya que, el número de dientes 

con esta lesión por persona fue mínimo 3 máximo 32 ver cuadro 3. 

Cuadro 3. índice CPOD menor o igual y mayor de 5 en la población de estudio pcr 
sexo. 

índice CPOD 
Menor o igual a 5 Mayor de 5 

Sexo n % n % 

Masculino 1 1.6 60 98.4 

Femenino 2 1.4 139 98.6 

Total 3 1,5 199 98.5 

5.7 

4.5 

4,9 
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En el cuadro 4 se muestra la presencia de altos índices de caries dental. esto es, 

aq uellos cuyo va lo r es mayor de 18: obse rvánd ose que, el 49% (n = 99) de la 

población que asistió a la clínica Nezahualcoyotl de la FES Zaragoza la gravedad 

del problema que representa la caries dental en su frecuencia y distribución es 

alla. 

Cuadro 4. Presencia de altos índíces de caries dental en relación al sexo en la 
población de estudio. 

Número de dientes cariados 
Menor o igual a 18 Mayor de 18 

Sexo n % n % 

Masculino 33 54.1 28 45.9 

Femenino 70 49.6 71 50.4 

Total 103 51.0 99 49.0 

El cuadro 5 muestra el índice de higiene bucal (O'Leary) en relación al CPOO de 

la población de estudio: el 54.6% (n = 89) de los sujetos de estudio presentan más 

del 20% de las superficies dentales con presencia de POB y un índice de caries 

dental superior a 19.0 sin embargo, el 74.4% (n = 29) de los pacientes con menos 

del 20% de las SUperfiCieS cubiertas de POB -considerado como no riesgo­

presentan índices de caries con un valor mínimo de 3.0. 

Se encontró que los pacientes con más del 20% de superficies con PDB tienen 

una RM 3.48 (IC95% 1.59-7.62; P < 0.001), esto es. tienen 2.4 más riesgo de 

presentar altos índices de caries dental que los de menos del 20% de superficies 
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dentales con placa. por lo que la POB muestra ser un factor de riesgo para 

p rese nta r ca ríes. 

Cuadro 5. índice de higiene bucal en relación a altos índices de caries dental de la 
población de estudio. 

Porcentaje de 
superficies con 
POB 

< 20% 

2:20% 

• Pba X' p < 0.001 

Número de dientes cariados 
Menor o ig ual a 18 Mayor de 18 
n % n % 

29 74.4 10 25.6 

74 45.4 89* 54.6 

El índice CPOO de la población de estudio hasta los 20 años de edad fue de 14.9 

(± 4.6), para los de 21 años y más de 18.2 (± 4.8) encontrándose una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos promedios (t de Student con un valor 

de p < 0.0001 ver cuadro 6). 

Cuadro 6. Edad como riesgo para altos promedios de índices de caries dental 

Edad 

Variable 
----'-

Hasta 20 años 21 años y mas 

CPOO 14.9 ±4.6 18.2 ± 4.8 7 

Pba. t de Student p< ° 000, 
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Al análisis por riesgo, la población de más de 21 años tiene 2.5 veces más riesgo 

de presentar atlas índices de caries dental que los pacientes menores de 20 años 

de edad (IC95", 1.57-8.00; P < 0.001) 0Ier cuadro 6.1). 

Cuadro 6.1. Edad como riesgo para artos índices de caries dental 

Edad 

Menor o igual de 20 años 

Mayor de 20 años 

Pba. XL p < 0.001 

Indice CPOO 
Menor o fgual a 18 

n % 

27 75 

76 25 

Mayor de 18 
n % 

9 25 

90* 54.2 

En el cuadro 7 se muestra la relación de factores de riesgo para la presencia de 

caries dental; como se observa, los pacientes con más de 20 años de edad tienen 

2.5 veces más riesgo de presentar caries dental que los de menos edad 

(I~,., 1.57- 8.01 y un valor de p < 0.001), el segundo factor de riesgo para esta 

población es el número de superficies dentales cubiertas con placa dental. los que 

presentan 2: de 20% de superficies con POS tiene 2.4 veces más riesgo 

(1 C95~~ 1.59-7.62; P < 0.001) que los que tienen menor porcentaje de placa 

dentobacteriana, sin embargo, la caries dental en la totalidad de los pacientes 

tiene una proporción del 100%. 



R.esultajos 

Cuadro 7. Factores de riesgo para caries dental de la población de estudio. 

Variable RM I~,," Valor de p' 

> de 20 años de edad 3.55 1.57 - 8.01 0.001 

2: del 20% superficies 
con POB 3.48 1.59 - 7.62 0.001 

Sexo femenino 1.19 0.65 - 2.18 0.561 

± Pba. X2 

3-1 



DISCUSiÓN 

La Organización Mundial de la Salud afinna que la caries dental junto con la 

enfermedad periodontal y el cáncer bucal se consKleran los mayores problemas 

globales que afectan la salud bucal de países industrializados y está aumentando 

en países en desarrollo. 34 

La caries dental es una enfermedad que la mayoría de la población supone que es 

propia de los niños; no obstante, la literatura reciente indica que este proceso 

infeccioso ataca con frecuencia a la población adulta y adulta mayor.35 Se 

considera que la principal causa de pérdida de dientes. aún en las últimas 

décadas de la vida. es la caries dental . .>€ 

Conforme el estilo de vida de la población se acentúa hacia lo urbano y la 

alimentación se hace más industrializada. el riesgo de caries aumenta. 37 

La severidad y distribución de la caries dental varían entre regiones. pero su 

frecuencia es tan alta que se considera un problema de salud pública, en México 

según la Secretaría de Salud, en 2001 la caries dental afectaba al 83% de la 

población mexicana 2 

Maupomé en un estudio de 1993 a 2596 pacientes de zonas marginadas de 

diferentes estados de la república mexicana, reportó un indice CPOD de 8.3 en 

mayores de 15 años. 3D 

Rrvas (2000) estudio a 540 pacientes adolescentes del Estado de Zacatecas, 

encontrando un CPOD de 7.2. 39 

En el 2006, Rivera y colaboradores estudiaron a 130 alumnos de bachillerato del 

estado de Oaxaca de 17 (± 2.1) años de edad, encontrando un CPOD de 26.8 (± 

15) con una media de dientes cariados de 6.8 (± 4.1) y un IHOS de 0.88 (± 0.6),3'1 

3.5 



DiscuSIón 

La placa dentobacteriana es considerada el principal factor de riesgo de la 

enfermedad caries y gingival inflamatoria. 

En el estudio que tuvo como propósito la detección de una secuencia del gene 

spaP de Streptococcus mutans en muestras de placa dental mediante reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) realizado en 38 niños con una media de edad de 

5.7 (± 12) del Estado de Zacatecas, los investigadores encontraron un CPOD de 

42 y un IHOS de 2.0 7 

En un estudio de frecuencia y distribución de caries dental en mujeres 

embarazadas del municipio de Naucalpan del Estado de México, Ruiz y 

ca I abo rad o res en co ntraron un C PO O 13.8 co rrespond iend o 7. 1 a cariad os. 2.4 a 

perdidos y 4.3 a obturados 32 

Por lo que respecta a la prevalencia de caries dental en aduttos mayores. el 

estudio realizado por Taboada y colaboradores en 61 ancianos de 60 a 90 años de 

edad del municipio de Los Reyes La Paz en el Estado de México, se encontró un 

CPOD de 18.3 (± 7.7), el índice de caries para los ancianos de 81 años y más fue 

de 23 (± 5.0).40 

La literatura científica muestra prevaiencias de caries dental que van del 74% al 

97%: en nuestra población ésta fue superior, ya que el 100% de los pacientes 

presentó caries dental. El valor medio del índice CPOD de la población de este 

estudio fue de 17.6 (± 4.9) dato mayor al de los reportes de investigación. 

Como podemos observar, los diversos reportes de investigación señalan que la 

experiencia de caries en el entorno mexicano modemo es atta, por la frecuencia 

con que se presenta en la población. la caries dental es el reto más importante 

para ei estomatólogo. 

C:\~;¡J.f. -Fa.:u[taif.fe ''EstuJios Supcnores Zarago::.:l. Cirujano Dentisw. 36 
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CONCLUSIONES 

Con base a la hipótests "Considerando las evidencias cientificas que marcan que 

más del 20% de superficies dentales con placa dentobacteriana producen altos 

índices de caries denta!. suponemos que, en nuestra población de estudio esta 

será uno de los principales faclores de riesgo" 

Podemos concluir que: 

1 La frecuencia y distribución de caries medido a través del CPOO para esta 

población es de 17.6 (± 4.9). El análisis de cada una de las categorías del índice 

muestra que las categorías cariado y extracción indicada son las de mayor 

prevalencia y se incrementan conforme aumenta la edad del paciente. 

2. Al análisis por sexo, el índice CPOO para el masculino fue de 17.0 (± 5.7) y para 

el femenino 19.9 (± 4.5), no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre sexos. 

3. El 100% de los pacientes presentó caries; el número de dientes con esta lesión 

por persona fue, mínimo 3 y máximo 32. 

4. El principal factor de riesgo para estos pacientes fue la edad ya que los que 

tienen más de 20 años de edad tienen 2.5 veces más riesgo de presentar caries 

dental que los de menos edad (IC95% 1.57- 8.01 Y un valor de p < 0.001). 

5 Así mismo el siguiente factor de riesgo para esta población es, el número de 

superficies dentales cubiertas con placa dental, ya que los que presentan ~ de 

20% de superficies con POB tiene 2.4 veces más riesgo de presentar caries dental 

(1 C95% 1,59-7.62: p < 0,001) que los que tien e n menor po rcentaje de placa 

dentaba cte ria na. 

L':"\~1.:1f. Tacu{t.uf áe 'Estwfws Superiores Zarago.= Cimjl1w,Dentista. 37 
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