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2. RESUMEN

Las patologias bucales son un problema relevante en nuestro pais y en nuestra

ciudad ya sea, en parroquias rurales como urbanas.

El presente trabajo de investigacion, tiene como objetivo realizar el diagndstico de
salud bucodental de los alumnos en los centros educativos primarios Julidn de
Rua Pizarro, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz, Juan Montalvo de la
parroquia Vilcabamba del cantén Loja, este proyecto es de caracter cuantitativo,
descriptivo, y transversal. La poblacion investigada estuvo conformada por
26l1alumnos, la recoleccién de los datos se realiz6 mediante la aplicacion de una

historia clinica y encuesta.

Dentro de los datos mas relevantes se puede sefialar que el 77,8% presentan
caries dental, con un 31,4% inflamacion gingival combinado con18% de sangrado
gingival. En cuanto a los hébitos se encontrd succién digital y respiraciéon bucal
con un 0,4%.Las patologias con mayor frecuencia encontradas son pérdida
prematura de denticion decidua con un 11,3%, mordida bis a bis con9.6% y
mordida cruzada anterior con un 8,8%. En relacion con la presencia de fluorosis el
15,3% presento fluorosis de tipo leve. Los resultados revelaron que todo el grupo

examinado presentan alteracion en su cavidad bucal.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, caries dental, inflamacion gingival, salud
bucal, habitos, fluorosis dental.



SUMMARY

The oral diseases are a big problem in our country and city, in rural and urban

parishes.

The objective of the present research is to make the diagnosis of pupil’s oral
health in the primary schools Julian de Rua Pizarro , José Vicente Andrade ,
Peace Corps , Juan Montalvo, in Vilcabamba parish, Loja city; this project is
quantitative, descriptive, and transversal. The studied population is of 261
students, the data collection was through a clinic history and survey.

Among the most relevant data can be noted that 77.8 % have dental caries,
gingival inflammation 31,4% combined with 18% of gingival bleeding . Among
them it was found finger sucking habits and mouth breathing with 0,4%. The most
common diseases were the premature lost of deciduous teeth with 11,3%, bite vis
a vis 9,6% and anterior crossbite with 8,8%. Regarding the fluorosis presence,
15.3% are light. The results revealed that all examined group present alterations in
their oral cavity.

KEY WORDS: Risk factors, dental cavity, gingival inflammation, oral health, habits,

dental fluorosis.

Revisado por: Dra. Mg. Elizabeth Sarmiento Bustamante.



3. INTRODUCCION

La salud bucodental, siendo fundamental en el bienestar del individuo, aun en la
actualidad se encuentra desamparada, ya que diversos estudios nos revelan altos
indices de prevalencia de patologias, tal como lo menciona un comunicado de la
Organizacion Mundial de la Salud: Las enfermedades bucodentales, como la
caries dental, la periodontitis (enfermedad gingival) y los canceres de la boca y la
faringe son un problema de salud de alcance mundial que afecta a los paises
industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los paises en desarrollo, en
especial entre las comunidades mas pobres; este reporte también menciona
que.“Se estima que cinco mil millones de personas en el planeta han sufrido caries
dental”.(OMS, Organizacién Mundial de la Salud, 2004)

En Colombia, se realizé un estudio sobre los Indicadores de Riesgo para la Caries
Dental en nifios preescolares, encontrandose una “Prevalencia de caries de 60 %
y la mayor prevalencia de caries fue en nifios de cinco anos con 74 %”. (Gonzalez
F. , 2009)En otro estudio “La caries, es la enfermedad oral de mayor prevalencia
en la poblacién adolescente colombiana y sus efectos aumentan en la medida que
la edad es mayor, donde el indice COP-D ha sido estimado en 2.3 en nifios de 12

anos y en 5.2 en adolescentes entre 15 y 19 afios”.(Tascon, 2005)

Un estudio Epidemiolégico de Salud Bucal en Escolares realizado en Ecuador
(1996), menciona que el 88,2% de los escolares menores de 15 afios tienen
caries, el 84% tiene presencia de placa bacteriana y el 53% esta afectado con
gingivitis. Ademas, se evidencio que de los nifios examinados el 35% presentaba
algun tipo de mal oclusion.(MSP, Normatizacién del Sistema Nacional de Salud,
2009)



A nivel local, en nuestra ciudad de Loja, se realizo el Macro proyecto denominado
“Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién escolar y sus familias,
mediante la atencion integral bucodental enmarcada en los factores:
socioeconémicos, culturales y ambiental del Area de afluencia del Hospital
Universitario de Motupe del Area de salud N° 3 de la DPSL/MSP” y de la carrera
de Odontologia, en el periodo 2007-2008”, donde se evidencia que “el indice ceod
fue de 4,5 para los niflas y de 5,1 para los nifios, en tanto que el indice de CPOD
fue de 1,9 en los nifias y de 1,6 en las nifios”.(Odontologia, 2008)

La presente investigacion fue un estudio cuantitativo, descriptivo y trasversal que
se llevé a cabo en los centros educativos primarios Julian de Rua Pizarro, José
Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo de la parroquia Vilcabamba con
la finalidad de determinar la prevalencia de las patologias bucodentales e
identificar los factores de riesgo presentes en los nifios y nifias examinados, para
lo cual se realiz6 un diagnostico bucodental y aplicacion de una encuesta sobre
higiene oral y factores de riesgo a cada uno de los individuos objeto de estudio.
En el caso de los nifios y niflas que no podian contestar la encuesta, ésta fue

aplicada a los padres de familia para obtener los datos.

En base a los resultados se puede apreciar que la mayor parte de la poblacion se
encuentra afectada por caries dental con un 77,8%; presencia de inflamacion
gingival con 31,4% y sangrado con 18%; dentro de las principales patologias se
presenta pérdida prematura de la denticion decidua con 11,3% y mordida bis a bis
con 9,6%; a su vez en lo referente a higiene oral la mayoria presentan falencias
debido a que se cepillan dos veces al dia, de manera incorrecta, empleando
solamente cepillo y pasta dental.

Los resultados del presente trabajo contribuyeron a la propuesta de lineas de
accion para reforzar las actividades de prevencién y promocion de salud oral en

los sujetos investigados.



4. REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO |

1.1SALUD BUCAL

La salud bucodental puede definirse como la ausencia de dolor orofacial cronico,
cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio
leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida
de dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad
bucal(Salud, 2007)

Una buena salud bucal no significa simplemente tener dientes lindos. Es necesario
cuidar toda la boca para tener una buena salud bucal por lo que suele ser un
indicador de la salud del cuerpo.

Los problemas bucales no son solamente caries, dolores de muela y dientes
torcidos o manchados. Numerosas enfermedades, como la diabetes, el VIH, el
cancer y algunos trastornos alimenticios, pueden provocar problemas de salud
bucal. Por ejemplo, los diabéticos pueden desarrollar problemas en los dientes y
encias si el nivel de azlcar en sangre se mantiene alto. Los exdmenes dentales
regulares ayudan a mantener una buena salud bucal y a evitar problemas de salud

relacionados(Humanos, 2010).

1.2 HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento escrito que contiene todos los datos investigados
acerca de la enfermedad de una persona. Constituye una narracién y exposicion

verdadera de acontecimientos pasados y presentes del individuo, a partir de los



cuales es posible elaborar un diagndéstico, deducir un pronostico e instituir un tra-

tamiento.
1.2.1 INTERROGATORIO
Ficha de identificacion

Comprende los datos generales del paciente (hombre, domicilio, edad, sexo, estado
civil, ocupacion, escolaridad y lugar de nacimiento), fecha de elaboracion de la historia
clinica y, cuando el paciente padezca alguna enfermedad que requiera atencidon

médica, el nombre y teléfono del médico.
1.2.2 EXAMEN FiSICO

La percepcion del dolor varia en cada persona. Por ello es muy importante
hacer un examen fisico completo, sobre todo en nifios, ancianos y personas
con problemas mentales. Antes de iniciar con el examen fisico es necesario

anotar los datos generales del paciente, entre ellos peso y estatura.
Inspeccion General

Es la exploracion de conjunto por medio de la vista y sin ninguna preparacion

previa. Permite conocer:
1.Estado de salud o de enfermedad.

2.Edad aparente. En ciertas enfermedades del sistema endocrino, la edad
aparente pueda ser mayor o menor; la falta de dientes da un aspecto de

mayor edad.
3.Sexo. Este es facil de identificar en la mayoria de los casos.

4.Raza. Orienta respecto de la propension ciertas enfermedades en



determinado grupo racial.

5.Estado de conciencia. Este aspecto es importante, sobre todo para emitir un

prondéstico.

6.Actitud o postura del individuo. Algunas actitudes son caracteristicas en
determinados padecimientos; si el paciente tiene problemas de postura es

necesario verificar si puede sentarse bien en el sillon dental.

7.Facies. Es un elemento de gran valor diagnostico, ya que constituye un sello

del estado de afectividad, el caracter, la inteligencia y el estado de salud.

8.Heridas exteriores, contusiones o deformaciones. Estas pueden indicar el

sitio afectado.

9.Conformacion. Permiten indicar si la persona estd o no proporcionada, si

hay abultamientos, etcétera.
10.Constitucion. Se refiere al estado de nutricidbn o robustez.

11.Respiracion. Se modifica cuando hay tension emocional, dificultades para la
entrada del aire hacia el sistema respiratorio o afeccion del tejido muscular o

el tejido pulmonar.

12. Movimientos anormales o funciones motrices o0 sensoriales o ambas

deficientes. Pueden sugerir problemas en el aseo dental.

13. Tumoraciones o prominencias anormales. Deben ser motivo de estudio minucioso

posteriormente.
14.Cicatrices y alteraciones de la piel. Pueden contribuir al diagndstico.

15.Marcha. Determinado tipo de marcha puede indicar antecedentes patologicos.



Inspeccion Local

La exploracion de cabeza y cuello tiene que ser muy minuciosa. Para ello, el paciente
debe sentarse en posicion erguida o semisupina, no tener anteojos puestos, y

mantener el cuello descubierto.

El odont6logo se coloca frente al paciente para empezar la inspeccion en el cabello y
el cuero cabelludo, y verificar si hay parasitos.

La exploracién continda con la cara en busca de simetria, la cual puede perderse por
paralisis facial. También se examina para buscar maculas (areas de diferente color) o

lesiones como las siguientes:

1. Papulas. Zonas de tejido superficiales ligeramente elevadas.
2. Nodulos. Papulas endurecidas.

3. Vesiculas. Elevaciones pequefas con liquido en su interior.
4. Pustulas. Vesiculas con pus.

5. Ulceras. Defectos en la piel o mucosas con pérdida de tejido.
6. Tumores.

7. Queratosis. Engrosamiento anormal de las capas exteriores de la piel o las
mucosas; se produce, por ejemplo, cuando el paciente

se muerde los carrillos, fuma o padece leucoplasia.

La revision de los ojos incluye: color y posibles signos de irritacién de las esclerdticas;
tamario de las pupilas y reaccion de éstas ante estimulos luminosos; textura, formay co-
lor de los parpados, frecuencia del parpadeo, y color y grado de humedad de las
conjuntivas, para lo cual puede retraerse el parpado con la punta del dedo indice.



De la nariz se estudia forma, simetria y si existen obstrucciones.

En los labios se revisa simetria, forma, textura y color, asi como signos de irritacion,
sequedad, grietas, especialmente en las comisuras, y si hay dificultad para cerrarlos.

Por dltimo, es importante revisar los oidos.
Inspeccion Intrabucal
Para llevarla a cabo se requiere:

1.Posicibn comoda tanto del odontélogo como del paciente. Por esa razdn, se

recomienda bajar hasta la posicion supina el respaldo del sillon.
2.Retirar las protesis dentales no permanentes, si las hubiera.

3.Buena iluminacion, ya sea directa o indirecta. La iluminacion directa se proporciona al
dirigir el rayo central de la lampara dental hacia los diferentes sitios de la boca, sin
lastimar los ojos del paciente. En las porciones posteriores de la boca, donde es dificlil
usar el rayo directo, puede utilizarse iluminacion indirecta adicional por medio del

espejo bucal.

4.Retraccion, ya que es necesaria para observar la superficie de las mucosas, asi

como el piso y los sitios ocultos de la boca

Se sugiere realizar la inspeccién en el siguiente orden: labios, mucosas labial y bucal,
carrillos, piso de la boca, paladar duro y blando, lengua, zona retromolar, tuberosidades

maxilares, rebordes alveolares y dientes.

Los labios en condiciones normales tienen la piel intacta y textura firme, ligeramente
huimeda. Las anomalias mas comunes son: labios partidos, grietas en las comisuras,

lesiones por mordedura de los labios, vesiculas, Ulceras o lesiones aftosas.
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La mucosa labial se revisa hasta las comisuras y el frenillo; para ello, es necesario
retraerla hacia afuera alejandola de los dientes y hasta la zona retromolar, incluyendo la

desembocadura de las glandulas parétidas

Para revisar el piso de la boca, se pide al paciente que levante la lengua hasta el
paladar. Se observan las caracteristicas de la vena lingual, el pliegue fimbriado, el
frenillo lingual, la carincula sublingual, los pliegues linguales, sublinguales y los orificios

de los conductos salivales.

El paladar duro en condiciones normales es rosa claro. Al inspeccionarlo es necesario
examinar su forma y también la papila incisal, el rafe palatino medio, las arrugas

palatinas y las foveas palatinas.

En el paladar blando se revisa simetria y caracteristicas de la Uvula palatina, entre ellas
motilidad; para esto, se pide al paciente que diga " Aaaa..." de manera continua. Se
puede ayudar con un depresor lingual que se coloca sobre el tercio anterior de la
lengua. No debe olvidarse revisar el resto del istmo de las fauces: amigdalas (tonsilas) y

pilares porque puede haber manifestaciones de infeccion.

El examen de la lengua empieza con la cara dorsal e incluye color, humedad, lesiones,
simetria y forma. Se estudian las caracteristicas de las papilas. También se revisan los
bordes laterales en busca de lesiones, ya que son sitios frecuentes de cancer bucal;
para observarlos es necesario retraer la lengua, lo cual puede hacerse utilizando un
trozo de gasa que se coloca en el tercio anterior. En otro momento, se pide al paciente
gue saque la lengua con el fin de buscar desviaciones. Se inspecciona la cara ventral de
la lengua después de pedir al paciente que levante la punta de la lengua hasta tocar el

techo de la boca.

Los rebordes alveolares se examinan en busca de signos de enrojecimiento, cambios
de coloracion y aumento de volumen o lesiones; para esto, es necesario retraer la

mucosa bucal y la lengua.
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Por ultimo, se inspeccionan los dientes. Se revisa cada diente que ha hecho erupcion,
su posicion, la distancia entre ellos y cada diente por separado: tamafio, color,
malformaciones, placa dentobacteriana, lesiones y tumores, y la oclusion de los dos

maxilares.(Higashida, 2000)

1.3 DIENTE

Los dientes se sitlan en la cavidad oral sobre los procesos alveolares de los

maxilares, que constituyen los arcos dentarios. (Lépez, 2001).

Los dientes estan constituidos por cuatro tejidos diferentes: esmalte, dentina,

pulpa dental y cemento(Mount, 1999).

1.3.1 DENTICION.

La denticion temporaria aparece en la boca a los 6 meses de vida del nifio

guedando completada a los 2 afios de edad.

En la denticion decidua vamos a tener en el grupo de los anteriores 8 incisivos
centrales, 8 incisivos laterales y 4 caninos. En el grupo de los posteriores

tendremos 8 molares.

Completando asi 20 piezas dentales 10 en el maxilar superior y 10 en la

mandibula.

La segunda denticién o llamada permanente empieza a realizar su etapa de
recambio a los 6 afios del nifio o nifia y culmina mas o menos entre los 18 y 25

afos de edad con la erupcion de los terceros molares.
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En la denticion permanente tendremos: 8 incisivos centrales, 8 incisivos laterales,
4 caninos, 8 pre-molares los cuales van a remplazar a los molares de la denticién
decidua y 12 molares incluyendo a los terceros molares o conocidos también
como muela del juicio que en ocasiones 0 en ciertas personas no logran su

erupcion.

De esta manera se completara 32 piezas dentales, 16 en el maxilar y 16 en la

mandibula.(Mendoza Moreira, 2013)

1.4 ALTERACIONES DENTALES
1.4.1 ALTERACIONES DE NUMERO

e Anodoncia

Anodoncia total: Esla ausencia congénita de todos los dientes; es un trastorno raro
en el cual no hay dientes temporales ni permanentes. Aunque puede existir
anodoncia total en la mayoria de los casos de displasia ectodérmica, pueden
presentan algunos dientes de forma andémala y son habitualmente caninos y

molares.

Anodoncia parcial: Es la ausencia congénita de uno o mas dientes. También

llamada hipodoncia u oligodoncia.

Cualquier diente puede faltar congénitamente, pero los dientes ausentes con
mayor frecuencia son los terceros molares, seguidos por los incisivos laterales y

los segundos premolares superiores.
e Dientes supernumerarios

Son dientes en exceso sobre el nimero normal. Aunque estos dientes pueden
presentarse en cualquier localizacion, tienen predileccion por ciertos sitios. Son

mucho mas frecuentes en el maxilar superior (90%) que en la mandibula (10%).

13



El més frecuente es un diente supernumerario localizado entre los incisivos
centrales del maxilar superior, que suele designarse como mesiodiente, seguido
por los cuartos molares (paramolares) y los incisivos laterales. Los dientes
supernumerarios mas frecuentes en la mandibula son los premolares, aunque

también se observan a veces cuartos molares e incisivos.

Un diente supernumerario puede parecerse al diente normal correspondiente o
puede tener una conformacion rudimentaria y conica, con un parecido escaso o

nulo a su homaélogo normal.

1.4.2 ALTERACIONES DE FORMA
e Taurodontismo

Significa «dientes de toro», es un trastorno del desarrollo que afecta
principalmente a los molares, presentdndose con una corona alargada, aunque
también se afectan a veces los premolares. Pueden afectarse tanto los dientes
temporales como los permanentes, pero la afectacion de éstos parece ser mas

frecuente.
e Diente Invaginado

También llamado «dens in dente», es una anomalia del desarrollo que afecta

principalmente a los incisivos laterales permanentes del maxilar superior.

Una forma mas leve de esta anomalia se caracteriza por la presencia de una fosita
lingual profundamente invaginada que se extiende a distancias variables en la
sustancia del diente durante el desarrollo. En su forma mas extrema, la
invaginacion profunda lleva a una expansion bulbosa de la raiz afectada, y se ha

denominado erroneamente «odontoma dilatado».
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e Cuspides supernumerarias

Los dientes presentan a veces cuspides adicionales o supernumerarias. El
ejemplo mas comun de este fendmeno es la cuspide de Carabelli, la cual aparece
tipicamente sobre la superficie mesiolingual de los primeros molares permanentes
del maxilar superior. Esta cuspide supernumeraria particular no suele presentar
problemas clinicos y por ello se considera que representa sencillamente una

variante de la normalidad.
e Diente evaginado

Anomalia del desarrollo en la cual un area focal de la corona se proyecta hacia
fuera y produce lo que parece ser una cuspide adicional o una cuspide de forma
anormal respecto a las cuspides existentes (cuspides en garra).

e Cuspide en garra:

Se denomina cuspide en garra a una cuspide supernumeraria, que se observa
sobre la cara lingual de los incisivos del maxilar superior, debido a que su extrafia
forma se asemeja a la garra del 4guila. Esta cuspide anormal se origina en la
porcién del cingulo del diente y suele extenderse hasta el borde incisivo como una

proyeccién prominente de esmalte que le da una forma de T.
e Geminacion:

Es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los dientes anteriores
y que clinicamente se parece a otra anomalia conocida como fusion. Se
caracteriza por la division parcial o «desdoblamiento» de un solo primordio dental,
produciéndose un diente que muestra dos coronas independientes o separadas
parcialmente, una sola raiz y un solo conducto radicular. La geminacion puede

afectar a las denticiones temporal y permanente.
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e Fusion:

Se define como la unién de dos primordios dentales normalmente separados. Esta

alteracién del desarrollo puede presentarse en la denticion temporal y permanente.

Se ha descrito cierta tendencia hereditaria. La fusién puede ser completa o
incompleta, y su magnitud variara segun la etapa del desarrollo que el diente haya
alcanzado en el momento de la fusién. Si la fusién se inicia antes de la
calcificacion, entonces la unién implicara todos los componentes del diente,
incluyendo esmalte, dentina, cemento y pulpa. Si la unién empieza en una etapa
mas tardia del desarrollo del diente, entonces los dientes afectados pueden tener
coronas separadas y la fusion puede estar limitada a las raices. La fusion puede
diferenciarse de la geminacién contando los dientes del area. En caso de fusion,

habra un diente menos en la arcada dentaria.

1.4.3 ALTERACIONES DE ESTRUCTURA

Alteraciones de la estructura del esmalte
e Alteraciones adquiridas

Hipoplasia focal del esmalte:

Afecta uno o dos dientes, la etiologia suele ser idiopatica.

Una forma comun de hipoplasia focal del esmalte de etiologia conocida es el
«diente de Turner», que es consecuencia de inflamacion o traumatismo
localizados durante el desarrollo del diente. Segun la gravedad de la lesion, la
corona afectada puede tener un area de hipoplasia del esmalte relativamente lisa
con areas foveales o estar visiblemente deformada y presentar coloracion

amarillenta o marron.
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Hipoplasia generalizada del esmalte:

Los factores ambientales sistémicos cuando inhiben a los ameloblastos en un
periodo especifico durante el desarrollo dental, se manifiestan clinicamente como

una linea horizontal de pequefas fositas 0 surcos sobre la superficie del esmalte.

Si la duracion de la agresién ambiental es corta, la linea de hipoplasia es estrecha,
mientras que una agresion prolongada produce una zona de hipoplasia mas ancha
y puede afectar a mas dientes. Los dientes que se afectan mas son los incisivos

permanentes, los caninos y los primeros molares.

e Alteraciones hereditarias
Amelogénesis imperfecta:

Es un trastorno hereditario de la formacion de esmalte que afectan a las

denticiones primaria y permanente.

La formacion del esmalte se da por: formacién de la matriz del esmalte,

mineralizacion de la matriz y maduracion del esmalte.
Existen tres tipos se correlacionan con defectos en esas etapas:

e Tipo hipoplésico (focal o generalizado): presenta una reduccion de la
formacion de matriz del esmalte causada por interferencia en la funcion de
los ameloblastos; clinicamente el esmalte no tiene el espesor normal en

areas focales o en general

e Tipo hipocalcificado: constituye una forma defectuosa de mineralizacion
de la matriz del esmalte, clinicamente el esmalte es sumamente blando de

espesor normal.
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e Tipo con hipomaduracion: presenta una mineralizacibn menos intensa
con areas focales o generalizadas de cristalitos de esmalte inmaduro,
clinicamente se observa en el esmalte areas de dureza y transparencia

disminuidas.
Alteraciones de la estructura de la dentina
e Alteraciones hereditarias
Dentinogénesis imperfecta:

Consiste en dientes opalescentes por dentina formada irregularmente e
hipomineralizada. Es un trastorno heredado de la formacién de dentina, que se

presenta por transmisién autosémica dominante.

Clinicamente: Los dientes son opalescentes, con un color que oscila desde gris
azulado a amarillento, pasando por tonos pardos. La dentina es anormalmente
blanda, lo que proporciona un soporte funcional insuficiente al esmalte
suprayacente, aunque es normal, se rompe o descascarilla con facilidad

exponiendo la dentina a la accion masticatoria e incisiva.
e Alteraciones adquiridas

Odontodisplasia Regional: Es una alteracién del desarrollo del diente, que aparece
en forma esporadica. Aunque no se ha aclarado su etiologia, la evidencia

experimental sefiala hacia una causa isquémica.

Clinicamente: El trastorno se presenta con mayor frecuencia en el maxilar que en
la mandibula; es «regional» en el sentido de que suele afectar a varios dientes
contiguos situados en un solo cuadrante. Este trastorno se observa mas
comunmente en la denticibn permanente. Los dientes afectados muestran un

retraso o un fracaso total de la erupcién, son dientes deformados de color pardo
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amarillento con superficie blanda similar al cuero.(Sapp, Eversole, & Wysocki,
2004)

1.4.4 ALTERACIONES NO PATOLOGICAS

FLUOROSIS DENTAL

Consiste en un defecto del desarrollo del esmalte provocado por la ingestién de

una cantidad excesiva de fluoruro durante la formacion del esmalte.

Una vez que los ameloblastos han depositado la matriz organica del esmalte y

este se ha mineralizado, la fluorosis ya no puede presentarse.

La fluorosis dental constituye el riesgo principal vinculado con el empleo
terapéutico de los fluoruros dentales.

Aparicién clinicay subclinica de la fluorosis dental

Clinicamente, las regiones hipomineralizadas fluoradas son porciones de color
blanco mate u opacas sobre la superficie dental, las cuales contrastan con la

apariencia lustrosa del esmalte normal.
Existen grados clinicos diferentes de fluorosis del esmalte.

e En la variante mas leve el color blanco mate afecta los bordes incisales o
las cuspides de los dientes posteriores. Las porciones blancas pueden
variar desde unas cuantas vetas hasta manchas blancas ocasionadas. En
alguno casos se observan estrias, 0 venas, delgadas e irregulares de color

blanco opaco, especialmente en los incisivos maxilares.

19



e El grado siguiente de la afeccion consiste en manchas en forma de manojos
de color desde café oscuro combinadas algunas de las coloraciones
blancas y opacas ya mencionadas.

e En las variantes mas intensas, las manchas van de un color café chocolate

hasta casi negras.

En las variantes entre moderadas y graves de la fluorosis pueden presentarse
cavidades discretas con un diametro de 1 a 2 mm, o confluir varias. En la variante
mas intensa el contorno de la superficie del esmalte se altera por las fracturas del
esmalte quebradizo y presenta una apariencia corroida. Las cavidades y demas
irregularidades de la superficie se deben a las roturas post eruptivas del esmalte

pOroso.

Por lo general, la fluorosis se diferencia de otros defectos del desarrollo del
esmalte por el color del mismo, la distribucion del estado en las superficies
dentales y en los dientes afectados, asi como la integridad o apariencia de la

superficie del esmalte.

Factores de riesgo de fluorosis

El uso impropio de los complementos dietéticos de fluoruro y la ingestion de la
pasta dental fluorada por los preescolares pueden constituir los factores de riesgo
cruciales en la fluorosis. Pendrys ha estimado que 78% de todos los casos de
leves a moderados de fluorosis en los incisivos presentes en las comunidades con
fluoracion optima del agua, podria explicarse por el empleo incorrecto de
complementos de fluoruro o por la ingestion de la pasta dental fluorada.

Durante el cepillado dental los nifios pueden tragar de 35 a 50% de fluoruro de los
dentifricos. En el caso de los nifios con edades de 3 a 6 afios la ingestion diaria
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promedio de fluoruro del dentifrico varia de 0.1 a 0.4 mg por cepillado. Con este
grado de ingestion el cepillado dos veces al dia podria aportar casi la totalidad del

requerimiento diario 6ptimo del fluoruro(Harris & Garcia - Godoy, 2001).

1.5 ENFERMEDADES BUCODENTALES

1.5.1 CARIES DENTAL

Representa un desequilibrio mantenido en la cavidad oral, de tal modo que los
factores que favorecen la desmineralizacién predomina sobre los que favorecen la

remineralizacion y reparacion de esos tejidos.

La caries es de etiologia multifactorial. La ingesta frecuente de carbohidratos es el
principal factor en la mayoria de los casos; normalmente, en la cavidad oral viven
muchos tipos de bacterias y algunas pueden colonizar la superficie del diente,
formando la placa bacteriana. Entre ellas destacan los estreptococos(Mount,
1999).

Tipos de Caries
e Caries de esmalte
o Mancha blanca
o Caries detenida
e Caries de la dentina
e Caries de cemento y raiz
o Activa o aguda

o Cronica o detenida(Mooney, 2006)
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1.5.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encia y del
aparato de insercion adyacente, producido por diversos microorganismos
gue colonizan el area supray sub gingival.(Escudero Castafo, Perea Garcia, &

Bascones Martinez, 2008)

Entre los factores determinantes para la presencia de enfermedad
periodontal en nifios y jovenes se encuentran la edad, el género, el estrés, el
nivel socioeconémico y el tipo de bacterias presentes en la placa

dentobacteriana.
Signos de enfermedad periodontal
Son cuatro los sighos béasicos de enfermedad periodontal:

v' El sangrado de las encias durante el cepillado, al pasar el hilo dental o
en cualquier otro momento.

v' La presencia de encias inflamadas, rojas y brillantes.

<\

La recesion gingival que algunas veces expone las raices.
v' El mal aliento constante que no puede ser eliminado con el cepillado y
el pasaje de hilo dental.

Tipos de enfermedad periodontal en nifios
e Gingivitis crénica:

Es comdn en nifios. Generalmente provoca inflamacion del tejido gingival, el cual

se torna enrojecido y sangra con facilidad.
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La gingivitis puede prevenirse y tratarse con una rutina regular del cuidado dental
al cepillar y pasar de hilo dental y con el cuidado profesional. Sin embargo, si se
deja avanzar, puede eventualmente evolucionar a las formas de enfermedad

periodontal mas graves.

La gingivitis puede ser clasificada de acuerdo a las zonas que afecta como:
papilar, marginal o difusa. De igual manera, de acuerdo a su distribucién en la

cavidad bucal puede ser considerada como localizada o generalizada.
e Periodontitis agresiva:

Se encuentra en adolescentes y adultos jovenes, afecta principalmente los
primeros molares e incisivos. Se caracteriza por la pérdida severa de hueso
alveolar, pero a su vez, los pacientes generalmente forman muy poca placa dental

0 calculo.
e Periodontitis agresiva generalizada:

Puede comenzar alrededor de la pubertad e involucrar la boca entera. Se
caracteriza por la inflamacién de las encias y por la gran acumulacién de placay

calculo. Eventualmente puede provocar la movilidad y posterior pérdida dentaria.
e Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas:

Ocurre en nifios y adolescentes tal como lo hace en los adultos. Las condiciones
gue hacen que los nifios sean mas susceptibles a la enfermedad periodontal
incluyen:

- Diabetes tipo | -

- Sindrome de Down

- Sindrome de Papillon-Lefevre (Esquenazi, 2006)
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TRATAMIENTO

La motivacion y las instrucciones de higiene oral son el primer punto del
tratamiento. El control de placa por parte del paciente es imprescindible para
mantener el tratamiento. La eliminacién profesional de placa y calculo por medio
de profilaxis o tartrectomia, que debe ir acompafada de la eliminacién de factores

retentivos.(Matesanz Pérez, Matos Cruz, & Bascones Martinez, 2008)

1.5.3MALOCLUSION
Edward Angle, publicé la primera clasificacion de las maloclusiones que se sigue
aplicando en la actualidad, y en ella también se describe la oclusion normal que es

poco frecuente.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)

La oclusidon dentaria normal tiene como caracteristicas: la presencia de 16 piezas
dentarias en cada arcada. En posicidbn de maxima intercuspidacion (PIM), que es
cuando las piezas dentarias tienen los maximos contactos dentarios en posicion
de cierre, cada pieza dentaria articula con dos piezas antagonistas, excepto los
incisivos centrales inferiores y los Ultimos molares superiores que articulan

solamente con su pieza antagonista.

Segun Angle, la NORMOCLUSION o NEUTROCLUSION es cuando el primer
molar superior articula con el primer molar inferior de forma que la cuspide
mesiovestibular del superior en PIM, encaja en el surco vestibular que separa las

primeras cuspides vestibulares del primer molar inferior.

ANGLE, describi6 las diferentes maloclusiones basandose en la relacion del 1°

molar superior permanente con el 1° molar inferior permanente.
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MALOCLUSION DE CLASE |

Cuando existen mal posiciones dentarias y la relacibn molar es de normoclusion,

decimos que tenemos una maloclusion de clase I.

Las maloclusiones de clase | suelen ser dentarias, las relaciones basales 0seas
son normales y en general los problemas dentarios suelen estar en el grupo
anterior. Podemos encontrar en la clase | diferentes posiciones dentarias, aunque
también las podremos encontrar en: apifiamientos, espaciamientos, mordidas
cruzadas anteriores y posteriores, mordidas abiertas, caninos elevados y mal

posicion individual de una o0 mas piezas dentarias.
MALOCLUSIONES DE CLASE I

Las maloclusiones de clase Il se llaman también distoclusiones, ya que en
posicion de maxima intercuspidacion, el primer molar permanente inferior ocluye a

distal del superior.

Se subdividen a su vez en dos:

La maloclusion de clase Il divisidbn 1, se caracteriza por ser una distoclusion y

ademas presenta casi siempre:

Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele estar
adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria nos dara con
exactitud la discrepancia 6sea.

o Puede haber mordida abierta anterior

e Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son frecuentes
los apifiamientos dentarios.

e Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.
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La maloclusion de clase Il division 2, es una distoclusion que se caracteriza por;

o Gran sobremordida vertical

« Vestibuloversién de los incisivos laterales superiores
e Linguoversion de los incisivos centrales superiores

e Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.

e Suelen tener la curva de Spee muy marcada
MALOCUSIONES DE CLASE llI

Se llaman mesioclusiones, debido a que el primer molar inferior estd mas a mesial
que el superior cuando los maxilares estan en maxima intercuspidacion. Se suelen

caracterizar por:

e Mesioclusion

e Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.

« En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se
llaman progenies y prognatismos mandibulares.

e Son maloclusiones hereditarias.(Odontocat, 2001)

Tipos de Mordidas
Mordida abierta anterior

También llamada Sobremordida vertical negativa. Es cuando los dientes
posteriores situados en una intercuspidacion maxima, se observa que los dientes

anteriores opuestos no se entrecruzan, ni siquiera contactan entre si.

Mordida Profunda
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Es cuando una persona tiene una mandibula infradesarrollada (relacion molar de
clase 1), y los dientes anteriores mandibulares con frecuencia contactan en el

tercio gingival de las superficies linguales de los dientes maxilares.
Mordida bis a bis

Se presenta en personas con crecimiento mandibular pronunciado, sus dientes
anteriores mandibulares tienen una posicion anterior y contactan con los bordes

incisivos de los dientes anteriores maxilares.(Okeson, 1999)
Mordida cruzada posterior

Es cuando los dientes posteriores de un lado o de los dos lados del maxilar

superior ocluyen por dentro de los dientes de la mandibula.
Clasificacion: Segun su origen, podemos clasificar en:

Mordidas cruzadas de origen dentario: los maxilares se encuentran bien y por lo

tanto el problema radica en los dientes que se encuentran inclinados hacia dentro.

Mordida cruzada de origen esquelético: cuando maxilar superior es mas
pequefio que la mandibula. En estos casos, aunque los dientes estén bien
posicionados (respecto al hueso) van a ocluir por dentro de los inferiores ya que el

maxilar es estrecho (paladar ojival).

Las mordidas cruzadas de causa mixta son una combinacion de los dos tipos

anteriores.(Roman, 2011)
Mordida cruzada anterior

Se caracteriza porque uno o mas dientes anterosuperiores se encuentran

ocluyendo en la cara lingual de los inferiores.
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Tipos:
o Mordida cruzada anterior dentaria
« Mordida cruzada anterior funcional (Pseudo Clase III)

« Mordida cruzada anterior esqueletal (Velasquez, 2005)

Factores de riesgo

La mayoria de maloclusiones son el resultado de una combinacién de influencias
genéticas y ambientales, y por variaciones mas o menos moderadas del desarrollo

normal.
Influencias genéticas:

Tiene un impacto importante en la amplitud y longitud de la arcada, y pueden
agravarse debido a factores ambientales.

En cambio, en la posicion y relacion de los dientes (apifiamiento, rotaciones,
desplazamientos dentales) tienen una capacidad de transmision hereditaria muy

baja.
Factores ambientales:

Diversos autores consideran que la prevalencia de maloclusiones se debe al
cambio de vida experimentado por nuestra sociedad, en concreto, a los cambios
de la dieta y a la reduccion de la demanda funcional sobre los maxilares que

provocan un menor desarrolla de las arcadas, favoreciendo el apifiamiento.
Algunas posibles influencias de tipo ambiental, son:

Posicion lingual: Cuando la lengua no esta en posicion de reposo normal, las

presiones de reposo y al tragar estan alteradas.
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Habitos de succion: Es un reflejo innato que poseen todos los lactantes. Esta
necesidad es satisfecha con la lactancia materna o artificial, aunque este reflejo se

puede satisfacer con la succion de un chupete o un dedo.

El problema aparece, cuando este habito persiste en la denticidon mixta, el efecto
puede ser la aparicion de mordida abierta anterior, compresiéon maxilar,

vestibularizacion de los incisivos superiores y lingualizacion de los inferiores.

Respiracion oral: Puede aparecer como consecuencia de la reduccion del paso
aéreo de la nariz o de la nasofaringe por circunstancias de tipo mecénico o

alérgico.

La respiracion oral conlleva una apertura de los labios, y un cambio de la postura
craneo-cervical para facilitar la respiracion (flexion posterior de la cabeza), debido
a ello la mandibula hacia atrds de forma que la lengua queda en una posicidn
descendida sin contacto con el paladar. Si el periodo de respiracién oral se
prolonga, provoca un cambio del equilibrio de las presiones sobre los dientes y los
maxilares que da lugar a una afectacion del crecimiento de los maxilares y de la

posicion de los dientes.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)
Habitos bucales
Habitos de succion:

Es un reflejo innato que poseen todos los lactantes. Esta necesidad es satisfecha
con la lactancia materna o artificial, aunque este reflejo se puede satisfacer con la

succion de un chupete o un dedo.

El problema aparece, cuando este habito persiste en la denticion mixta, el efecto
puede ser la aparicion de mordida abierta anterior, compresiéon maxilar,
vestibularizacion de los incisivos superiores Yy lingualizacion de los

inferiores.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)
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Asi tenemos que la succion digital, es el habito que consiste en introducir uno o
mas dedos en la cavidad oral, dando lugar a alteraciones de la oclusion
provocando esencialmente, una mordida abierta anterior y distalizacion de la

mandibula ocasionada por la presién que ejerce la mano y el brazo.

También el dedo que se chupa se torna aplanado y con un callo en el dorso
producido por los incisivos superiores(Medina, Laboren, Viloria, Quirés, Alcedo, &
Molero, 2010)

RESPIRACION ORAL:

Puede aparecer como consecuencia de la reduccion del paso aéreo de la nariz o

de la nasofaringe por circunstancias de tipo mecénico o alérgico.

La respiracion oral conlleva una apertura de los labios, y un cambio de la postura
craneo-cervical para facilitar la respiracion, de forma que la lengua queda en una
posicion descendida sin contacto con el paladar. Si el periodo de respiracion oral
se prolonga, provoca un cambio del equilibrio de las presiones sobre los dientes y
los maxilares que da lugar a una afectacion del crecimiento de los maxilares y de

la posicién de los dientes.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)

Caracteristicas faciales y dentarias:

Sindrome de la cara larga (cara estrecha y larga, boca entreabierta, nariz

pequefia, labio superior corto e inferior grueso y apariencia de ojeras).

e Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral acompafiada de una
moderada mordida abierta anterior.

« Paladar alto u ojival

« Retrognatismo del maxilar inferior.
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e Labios agrietados y resecos.
e Arcada superior en forma triangular.
o Apifiamiento

o Encias hipertréficas y sangrantes.(Gonzalez, Guida, Herrera, & Quir0s,
2012)

DEGLUCION INFANTIL O ATIPICA

Llamada también interposicion lingual. En ocasiones, se trata de un fenébmeno

secundario a la presencia de una mordida abierta anterior.
Tipos
e Deglucién atipica con presion atipica del labio

En el momento de la deglucion, la selladura de la cavidad bucal se realiza
mediante una fuerte contraccién del labio inferior, que se interpone entre los

incisivos superiores e inferiores.
e Deglucién con presion atipica de la lengua

En el momento de deglutir los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja

entre los incisivos interponiéndose a veces entre premolares y molares
Diagnostico
Debe observarse algunos aspectos en el paciente durante el acto de la deglucion:

e Posicion atipica de la lengua.

e Falta de contraccion de los maseteros.
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Participacion de la musculatura perioral con presion del labio y movimientos
de la cabeza.

Soplo en lugar de succion.

Tamarfio y tonicidad de la lengua.

Dificultad de ingerir alimentos sélidos.(Gonzélez, Guida, Herrera, & Quiroés,
2012)
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CAPITULO Il

2.1 RIESGO

Es la probabilidad de que un hecho ocurra. En otras palabras, es la medida de una
probabilidad estadistica de un suceso futuro. Por tanto, la probabilidad de
consecuencias adversas aumenta en presencia de una 0 mas caracteristicas o
factores determinantes de dichas consecuencias. El riesgo se enfoca con fines
preventivos cuando se emprenden acciones para evitar o reducir una probabilidad

conocida, como la enfermedad, el accidente o la muerte.
2.2 FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el factor de riesgo: ... es
cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una persona o grupo de
personas gque se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer,

desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido.

Los factores de riesgo pueden ser aquellos que caracterizan al individuo, la
familia, el grupo, la comunidad o el ambiente. La combinacion de estos y otros
factores de riesgo en los mismos individuos incrementan ain mas la probabilidad

de experimentar dafio a la salud.
Los factores de riesgo pueden ser:

Bioldgicos: Por ejemplo, ciertos grupos de edad.

2. Ambientales: Incluye abastecimiento deficiente de agua potable, falta de
adecuado sistema de disposicion de excretas, entre otros
De comportamiento: Por ejemplo, fumar.

4. Relacionados con la atencion a la salud: Entre ellos, la calidad deficiente de

la atencién y cobertura insuficiente.
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5. Socioculturales: Por ejemplo, mala educacion.
6. Econdmicos: Aqui se incluyen bajos ingresos.

Por otro lado, Beaglehole y Bonita (Organizacion Panamericana de la Salud, OPS,

1994) clasifican a los factores de riesgo en:

2  Factores predisponentes: Son la edad, el sexo o el padecimiento previo de un
trastorno de salud, los cuales pueden crear un estado de sensibilidad hacia
un agente causal de enfermedad.

3  Factores facilitadores: Aqui se incluyen los ingresos econdmicos reducidos, el
tipo de alimentacion, la vivienda inadecuada y la asistencia médica
insuficiente que pueden favorecer el desarrollo de la enfermedad.

4  Factores desencadenantes: Incluyen, la exposicion a un agente patdégeno o
nocivo especifico, los cuales pueden relacionarse con la aparicion de una
enfermedad o estado patoldgico determinado.

5 Factores potenciadores: Entre ellos se encuentran la exposicion repetida, la

cual puede agravar una enfermedad ya establecida.(Higashida, 2000)

2.3. FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA SALUD -= ENFERMEDAD
BUCODENTAL
2.3.1 FACTORES DE RIESGO LOCALES

Los factores locales son:
e Habitos de higiene bucal

El propésito de la higiene oral consiste en evitar la enfermedad dental mediante la
disminucioén de las acumulaciones de placa y la facilitacion de la circulacion en
tejido blando.(Harris & Garcia - Godoy, 2001)

34



Cepillado:

Es una técnica mecanica para el control de placa supragingival de las superficies
dentarias cuyo propésito es retirar la placa dental de los dientes, incluso del surco

gingival, con la menor lesién a los dientes y a las estructuras vecinas.

Técnica de cepillado:

Las técnicas recomendadas son: en los nifios y adolescentes la técnica de barrido
horizontal, debido a que es la méas féacil, teniendo en cuenta que no se debe
realizar un cepillado demasiado enérgico ni olvidar las caras oclusales. En los
menores de 7 — 8 afios es aconsejable que el cepillado sea realizado por los
padres una vez al dia, ya que el nifio carece de la destreza manual adecuada. En
los adultos la técnica mas adecuada es la de Bass, que esta diseflada para
conseguir la higiene del surco gingival. En la técnica de Bass, el cepillo se coloca
formando un angulo de 45° con el eje vertical de los dientes, introduciendo
suavemente la cerdas en el surco gingival y realizando cortos movimientos
vibratorios durante 10 — 15 segundos por area; a continuacion puede desplazarse
el cepillo en direccién oclusal para limpiar las caras vestibulares y linguales. Las

caras oclusales se limpian mediante movimientos anteroposteriores.

Elementos utilizados en la higiene bucal
Cepillo Dental

Se recomienda el uso de un cepillo de dientes de cerda artificial de nilén, con
puntas redondeadas para minimizar las lesiones gingivales, de dureza media o
suave y con un cabezal adaptado al tamafio de la denticibn, un mango de la
longitud y anchura suficientes para manejarlo con seguridad. En cuanto a la
periodicidad de recambio del cepillo dental, se encuentran entre los 2,5 y los 6
meses.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)
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Pasta dental

Es una sustancia que se utiliza con el cepillo dental para limpiar las caras

accesibles de los dientes.

Los constituyentes de la pasta dental son: abrasivos, agua, humectantes,
espumante, fijador, saborizante, edulcorante, agente terapéutico, colorante o
conservador que ayudan a la disminucion de la incidencia de la caries, la gingivitis,
manchas extrinsecas, la formacion de célculos, y la sensibilidad dental.(Higashida,
2000)

Hilo Dental

Es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los cuales se separan
al entrar en contacto con la superficie del diente(Higashida, 2000), para conseguir
la eliminacion total de la placa bacteriana de los espacios interproximales, cuya
higiene es necesaria para la prevencion de las enfermedades periodontales y la

caries en las personas muy susceptibles.

La seda dental se utilizara introduciéndola con suavidad entre los dientes,
deslizandola luego hacia oclusal con movimientos de sierra en sentido
vestibulolingual. 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. (Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)

Es importante mantener tenso el hilo entre los dedos. En los dientes superiores el
hilo se guia con los pulgares, o con el pulgar y el indice y en los dientes inferiores

con los dedos indices.(Higashida, 2000)

Cuando los espacios interdentarios estan abiertos debido a la perdida de soporte

periodontal o a diastemas, el método de eleccion para la higiene interproximal son
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los cepillos interproximales de diferentes formas y tamafios.(Cuenca Sala, Manau
Navarro, & Serra Majem, 2004)

Enjuague Bucal

Tienen como ingredientes activos acido borico y benzoico, astringentes, ademas
se les adiciona el sulfato de zinc como un ingrediente antiplaca que ayuda a

disminuir la acumulacién de la placa.

Se recomienda a los pacientes enjuagarse 2 veces al dia durante 30segundos con

20 ml de enjuague bucal.

2.3.2 OTROS FACTORES
e Motivacion del paciente y su medio familiar

El apoyo de la familia para el cumplimiento de medidas propuestas es muy
importante para orientar en la formacion, instruccion y motivacion del individuo
para realizar un adecuado control personal de la placa dentobacteriana a través
de métodos y técnicas de uso doméstico con cepillo dental para la higiene bucal y

acudir con el dentista en forma periddica para la revisiéon profesional.
e Experiencia anterior

Si bien no siempre es un indicador satisfactorio, debido al caracter multifactorial de
las causas, de no mediar el establecimiento de medidas para su control, si es un
poderoso elemento de prediccion del desarrollo futuro de la
enfermedad.(Higashida, 2000)
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e Dieta

La consistencia y la composicion de la dieta son primordiales en la regulacion de
la composicion de la placa. Los alimentos de consistencia pegajosa permanecen
durante mas tiempo en contacto con los dientes por ejemplo golosinas (chitos,
galletas) incrementando asi la produccion de acidos. Por lo contrario los de rapido
aclaramiento, como los liquidos (bebidas gaseosas) tienen un contacto muy breve

produciendo un menor porcentaje de acidos.

Los alimentos azucarados son mas peligrosos si son consumidos entre comidas
gue durante ellas (postres, golosinas, etc.) Esto tiene que ver con los mecanismos
de defensa naturales de la boca, que funcionan al méximo durante las comidas y
tienden a eliminar los restos de alimentos que quedan en ella y a neutralizar los
acidos (capacidad buffer) que puedan haberse formado. Por esta razon, acaso el
peor momento para ingerir un alimento cariogénico sea inmediatamente antes de

ir a acostarse, porque la boca se halla casi en reposo completo durante el suefio.

La frecuencia de la ingesta, especialmente por lo que se refiere a los hidratos de
carbono, ya que tras cada toma de alimento las bacterias cariogénicas ponen en
marcha sus procesos metabdlicos y producen el &cido que puede provocar la

desmineralizacion de la superficie dentaria.

Las recomendaciones alimentarias para la prevencion de la caries dental deben

incluir:
1) Reducir el consumo de sacarosa por debajo de 50g/dia.
2) Reducir la frecuencia de consumo de azucar y productos azucarados.

3) Evitar comer o <<picar>> entre comidas.
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4) Disminuir el consumo de alimentos pegajosos 0 viscosos, que se adhieren mas

a la estructura dental.(Cuenca Sala, Manau Navarro, & Serra Majem, 2004)

e Caracteristicas dentales

Rasgos anatomicos (surcos profundos), mal formaciones (hipoplasias), mal
posiciones, cavitaciones 0 reconstrucciones inadecuadas que favorecen la

retencion de placa bacteriana y restos alimentarios, etcétera.
e Tiempo de erupcion

De los 0 hasta los 24 meses post — erupcion dental se considera que hay mayor
riesgo de caries por la importancia de la maduracién post — eruptiva, por la mayor

acumulacion de la placa dentobacteriana y por la presencia de pseudobolsas.
e Caracteristicas salivales

Flujo y viscosidad son elementos de defensa.

e Aparatos

Pueden ocasionar retencion de placa bacteriana e interfieren con la higiene

correcta.
e Controles periédicos odontoldgicos

Se recomienda al paciente visitar al odontélogo cada 6 meses y asi obtener una
intervencidon profesional oportuna y eficaz para el control de la evolucion de
enfermedades bucodentales, evaluacion del riesgo actual y determinacion de

medidas de mantenimiento.
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2.3.3 FACTORES DE RIESGO GENERALES

Los factores generales son:
e SocioeconOmicos

Calidad de vida: vivienda, estabilidad laboral, ingresos, cobertura asistencial
e Ambientales

El abastecimiento inadecuado de agua potable es factor de riesgo. Si la madre es

reservorio de Streptococus mutans influye en la infeccion temprana de los hijos.
e Culturales

Escolaridad, valoracion de la salud, creencias y costumbres (uso del biberon,

ingesta de azlcares, etc.)
e Biolbgicos

Rasgos genéticos (discapacidades), enfermedades sistémicas tratadas con
medicamentos que alteran el flujo salival (por ejemplo: xerostomia), estado
nutricional, estado inmunitario, estrés, enfermedades intercurrentes. Con respecto
a la edad, la caries es méas frecuente durante la nifiez y la adolescencia, y la
enfermedad periodontal es mas peligrosa durante la erupcion dental y la

adolescencia.(Higashida, 2000)
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CAPITULO Il

3. MARCO DE REFERENCIAL

3.1 CANTON LOJA.

Loja tiene caracteristicas muy especiales que le dan una propia identidad, se ha
distinguido en todos los tiempos por una definida vocacion por la musica de sus
habitantes y por cultivar el género musical, entre hombres y mujeres de todos los
estratos sociales. De esta manera, podemos concluir que la musica es para el
lojano un lenguaje, una forma de expresion natural, profundamente ligada a su
existencia. Cuenta con 4 parroquias urbanas El Sagrario, Sucre, El Valle y San
Sebastian. Parroquias Rurales como: Chantaco, Chuquiribamba,El Cisne, Gualel,
Jimbilla, Malacatos, Quinara, San Lucas, San Pedro de Vilcabamba, Santiago,
Taquil, Vilcabamba, Yangana.

POBLACION: 214.855 habitantes.

LIMITES: Al norte con la provincia de Zamora Chinchipe y los cantones Saraguro y
Portovelo; al este y sur con la provincia de Zamora Chinchipe, y al oeste con los
cantones lojanos Espindola, Quilanga, Gonzanama y Catamayo.(Ecuador, Viva

Loja: La capital musical del Ecuador, 2008)

3.2PARROQUIA VILCABAMBA

Fue fundada el 1 de septiembre de 1576 por el espafiol Luis Fernando de la Vega,
mas tarde se le da la categoria de parroquia eclesiastica con el nombre de La
Victoria. En la Ley del 29 de mayo de 1861, en la division territorial del Ecuador, la
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Convencion Nacional eleva a Vilcabamba a la categoria de Parroquia Civil del
canton Loja.(GAD)

Limita al norte con la parroquia rural de San Pedro de Vilcabamba, al sur con las
parroquias de Yangana Yy Quinara, al este con la parroquia urbana de Valladolid
del cantdn Palanda, perteneciente a la provincia oriental de Zamora Chinchipe y al

oeste con las parroquias de Quilanga y Fundochamba. (LOJA, 2013)
Poblacién: 4.778 habitantes(INEC)

La parroquia esta conformada por los siguientes barrios urbanos: San Francisco,

Santo Domingo, Las Palmas, Eterna Juventud, barrio Central y Los Huilcos.

Dentro de los barrios rurales encontramos: Yamburara Bajo, Yamburara Alto, San
José, Mollepamba, Izhcayluma Alto, Izhcayluma Bajo (barrio Cuba),
Cucanama Alto, CucanamaA Bajo, Linderos, Santorum, Moyococha, Solanda y

Tumianuma.(Loja, 2013)
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5.MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo cuantitativo debido a que se determind
porcentualmente el estado de salud buco dental de los estudiantes, de los centros
educativos primarios Julian de Raa Pizarro, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz
y Juan Montalvo de la parroquia Vilcabamba del cantén Loja.

Descriptivo porgue se determind la situacion de la variables. Transversal porque

se registro la informacion en un periodo de tiempo determinado.

AREA DE ESTUDIO

La parroquia Vilcabamba cuenta con una poblacion de 4.778 habitantes, limita al
norte con la parroquia rural de San Pedro de Vilcabamba, al sur con las parroquias
de Yangana y Quinara, al este limita con la parroquia urbana de Valladolid del
cantdén Palanda, perteneciente a la provincia de Zamora Chinchipe y al Oeste con

las parroquias de Quilanga y Fundochamba

El universo estuvo conformado por 264 nifilos y nifias, no formaron parte del
estudio los estudiantes que no estuvieron presentes el dia de la recoleccion de
datos; por lo tanto la poblacion investigada fue de 261 nifios divididos de la
siguiente manera: Julian de Rua Pizarro 20 alumnos, José Vicente Andrade 10
alumnos; Cuerpo de Paz 3 alumnos y Juan Montalvo de 1ro a 5to afio de
educaciéon con231 alumnos, los mismos que se encuentran en edades
comprendidas de 5 al4 afios. Se trabaj6é con el 100% de la poblacién establecida.

Esta informacion se recopilé a través de la Secretaria de la Institucion.

Las técnicas empleadas fueron la observacion que permitié tener una vision
clara, real y actual del problema, a través de la percepcion directa de los sujetos

investigados, estableciendo asi como se encuentran las variables. La entrevista
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se utilizd para recolectar la informacion de manera verbal, a través de preguntas
gue se plantearon al investigado.

Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos; basado en la Historia Clinica
Odontoldgica que es un conjunto de documentaciéon médico-legal que recoge el
relato del paciente sobre su enfermedad, pruebas diagndsticas, intervenciones
terapéuticas realizadas y evolucion de un paciente ademas permite valorar lo
normal y lo patoldgico, asi como el examen fisico bucodental.

La encuesta permitié a través de preguntas obtener informacidén necesaria de los
sujetos investigados; y ademas credenciales de identificacién para su acceso al

centro educativo.
Andlisis y Tabulacién de datos
Los datos tabulados se presentaron en el programa informético de Microsoft Excel,

mediante tablas y graficas estadisticas, posteriormente se procedié a su andlisis e

interpretacion.
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6.RESULTADOS

GRAFICA N 1. POBLACION CORRESPONDIENTE A LOS CENTROS
EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE
ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA
VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: La poblacion estuvo conformada de la siguiente manera: 3-5
afios 26 nifas y 33 nifios; 6-8 afos 66 nifias y 79 nifos; 9-11 afios 25 nifios y 30

nifas; 12-14 afos 1 nifia y1 nifio.
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GRAFICA N 2. PRESENCIA DE CARIES EN LOS NINOS DE LOS CENTROS
EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE
ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA
VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: Del total de la poblacion estudiada se puede determinar que
el 77,8% presenta caries dental una desmineralizacion de la estructura dental
caracterizada inicialmente por un cambio de coloracion seguida por cavitacion, y

el 22,2% no padecen dicha patologia.
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GRAFICA N 3. ALTERACIONES DENTALESEN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: En la poblacion estudiada no se encontraron casos de

alteraciones dentales de forma, estructura y numero.
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GRAFICA N 4. ALTERACIONES GINGIVALES EN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: Segun la gréfica se puede observar que el 68,6% no tiene
inflamacion gingival pero el 31,4% presentan inflamacién caracterizado por edema
y rubor; y en lo referente a sangrado el 82% no presenta, pero el 18% si tienen
presencia de sangrado durante la exploracion clinica y el 100% de la poblacion no

presentan recesion gingival.
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GRAFICA N 5. MALOCLUSION EN DENTICION TEMPORAL EN LOS NINOS
DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO,
JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA, ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: Se observa que el plano terminal recto es el tipo de oclusién
que predomina en la denticion temporal con un 74%, el mismo que se refiere a
gue las caras distales de los segundos molares tanto superior como inferior
forman una linea recta al momento de ocluir; con un 17,4% encontramos escalon
mesial la superficie distal se encuentra mas hacia mesial y con 8,7% escalon distal

la superficie distal se encuentra mas hacia distal.
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GRAFICA N 6. MALOCLUSION EN DENTICION PERMANENTE EN LOS NINOS
DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO,
JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA, ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: La presente tabla permite sefialar que el 31,8% presentan
Clase | molar con y sin apifiamiento, la misma que se establece cuando la cuspide
mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesio-vestibular del
primer molar inferior; Clase 1ll con un 26%el primer molar inferior se encuentra
hacia mesial del superior, y con un 8% no se determind la oclusion por ausencia o

destruccion total del primer molar.
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GRAFICA N 7. ALTERACIONES DE LA OCLUSIONEN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.

AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: EL 56,3% de la poblacion no presentan ninguna patologia,
en un 11,3% presentan pérdida prematura de la denticién decidua; 9,6% mordida
bis a bis cuando los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores
contactan entre si; el 8,8% presenta mordida profunda cuando los dientes
anteriores inferiores ocluyen por detras y por dentro de los superiores; con un

0,8% mordida abierta posterior y mordida cruzada posterior.
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GRAFICA N 8. FLUOROSIS DENTAL EN LOS NINOS DE LOS CENTROS
EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE
ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA
VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julidn de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: El 84,3% de la poblacién no presenta fluorosis dental, el
15,3% presenta fluorosis leve caracterizada por pequefias manchas blancas en los
dientes, y un 0,38% presenta fluorosis moderada en la que se presentan manchas

de una coloracion mas intensa.
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GRAFICA N 9. INDICE DE DIENTES CARIADOSINDICADOS PARA
EXTRACCION-EXTRAIDOS Y OBTURADOS (CEO) EN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.

EDAD C P |O CEO ESCALA RESULTADO
3A5 155 12 | 3 170 2,9 MODERADO
6A8 428 | 104 | 49 581 4 MODERADO
9A11 111 65 | 41 217 3,9 MODERADO

FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo al CEO (Dientes cariados, indicados para extraccion-
extraidos y obturados); se observa en la edad comprendida de 5 a 11 afios
presentan un resultado MODERADO, evidencidndose que la mayor parte de los

nifios presentan dientes cariados.
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GRAFICA N 10. INDICE DE DIENTES CARIADOS EXTRAIDOS Y OBTURADOS
(CPOD) EN LOS NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS
JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ,
JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.

EDAD c /PO CPOD ESCALA RESULTADO
6A8 83 0 14 97 0,7 MUY BAJO
9A11 840 31 115 2 BAJO
12A14 4.0 0 4 2 BAJO

FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo al CPOD (Dientes cariados, pérdidos vy
obturados) de 6 a 8 afios tienen un nivel MUY BAJO, de 9 a 14 afos tienen un
nivel BAJO debido a que durante esta etapa empieza el recambio de las piezas
deciduas por las permanentes por tal razon los factores predisponentes de caries

dental, no afectan en gran cantidad las piezas dentales.
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GRAFICO N 11. INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS) EN LOS
NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA
PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO
DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.

AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo a la gréafica su puede observar que el 95,4% de
la poblacion presenta un indice de higiene oral BUENO, debido que dentro de los
pardmetros de valoracion clinica del IHOS se considera la presencia de calculo
dental, razon por la cual a pesar de presentar gran cantidad de placa bacteriana
pero minima cantidad célculo el resultado varia notablemente y el 4,5% presenta
un indice REGULAR.
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GRAFICO N 12. FRECUENCIA DE CEPILLADO EN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.

3VECES

2VECES

1VEZ

NUNCA

MAS DE 3 h 4,9

| 34,9

@ NUNCA
M 1VEZ

M 2VECES
14 3VECES
H MAS DE 3

FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y

Julidn de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.

AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: En la presente grafica se puede determinar que el 36,4% de

la poblacion cepillan sus dientes dos veces al dia, el 34,9% tres veces, el 23,8%

una vez; y el 4,9% mas de tres veces al dia; lo que indica que los nifios tienen un

conocimiento regular sobre frecuencia de cepillado.
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GRAFICA N 13. ELEMENTOS UTILIZADOS EN LA HIGIENE BUCAL EN LOS
NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA
PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO
DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: En relacion a los elementos de higiene bucal la mayoria
utilizan Unicamente pasta dental y cepillo con un 75,1%; y con un 6,5% utilizan

todos los elementos de higiene oral.
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GRAFICA N 14. TECNICA DE CEPILLADO EN LOS NINOS DE LOS CENTROS
EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE
ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA
VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: La presente grafica nos permite observar que el 89,7%
emplean una técnica incorrecta de cepillado, debido a la falta de destreza y
conocimiento para realizarlo adecuadamente para la valoracion de dicho
parametro se considero en los nifios de 3 a 5 anos la técnica "HORIZONTAL”, y
en los ninos de 6 afios en adelante la técnica de “BASS MODIFICADA’ y con un

10,3% realizan una técnica correcta.
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GRAFICA N 15. FRECUENCIA DE VISITA AL ODONTOLOGO EN LOS NINOS
DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO,
JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: En relacion con la visita al odontologo el 47,1% asisten una
vez al afo; el 13% dos veces al afio; lo recomendable es asistir minimo dos veces
al aflo con la finalidad de prevenir o detener el avance de patologias en edades
tempranas para evitar complicaciones futuras y el 34,9% nunca han asistido al
odontdlogo; un dato de mucha preocupacion ya que es imprescindible acudir al

odonto6logo.
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GRAFICA N 16. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS EN LOS NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO
DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo a la grafica el 43,7% consumen golosinas
(galletas, chocolates, sodas, caramelos) una vez al dia, el 31% consumen dos

veces al dia, y un 9,6% no consumen nunca golosinas.
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GRAFICA N 17. HABITOS EN LOS NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO
DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo a la tabla se observa que el 99,2% no presenta
ningun tipo de habito; con 0,4% presentan succion digital que consiste en
introducir uno o dos dedos en la cavidad oral, con 0,4% respiracion bucal persona
fisicamente incapaz de respirar por la nariz; la presencia de habitos bucales causa
problemas como la deformacion de los arcos dentales, mala posicion de las piezas
dentales, alteraciones estéticas; afectando tanto de manera fisica como

psicolédgica a la persona que padece de los mismos.
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CRUCE DE VARIABLES

GRAFICA N 18. EDAD-CARIES-INFLAMACION GINGIVAL EN LOS NINOS DE
LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.

5979,1
60 -

50 -

40 -~

30 7

20 _3 '
10 4 E .
T Hn

3A5 6A8 9A11 12A
14

k4 CARIES
H INFLAMACION

CARIES

FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: Los nifios de 6 a 8 afios presentan un 59,6% de caries
acompafiado de inflamacién gingival con un 56,1%; evidenciando una mayor
presencia de patologias durante esta etapa debido a la presencia de dientes
deciduos cariados en la cavidad oral y mala higiene ; seguido por la edad de 9 a
11 afos con un 22,2% de caries debido a que la mayor cantidad de piezas estan
sanas por encontrarse recién erupcionadas y 40,2% de inflamacion gingival por el
cambio hormonal producido durante la transicion de nifios y niflas en

adolescentes.
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GRAFICA N 19. TECNICA DE CEPILLADO-IHOS EN LOS NINOS DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA PIZARRO, JOSE
VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO DE LA
PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.

AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: La mayor parte de la poblacion presenta un cepillado
incorrecto con 85,1%, pero con un nivel BUENO de higiene; el 10,34%presenta un
cepillado correcto con un nivel BUENO; vy el 4,6% presenta un indice REGULAR
con un cepillado incorrecto con un 4,6%. El resultado es debido a que los nifios en
su mayoria no presentan calculo en su cavidad oral, solamente se observa la

presencia de placa bacteriana.
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GRAFICA N 20. FRECUENCIA DE CEPILLADO-SIGNOS INFLAMATORIOS EN
LOS NINOS DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS JULIAN DE RUA
PIZARRO, JOSE VICENTE ANDRADE, CUERPO DE PAZ, JUAN MONTALVO
DE LA PARROQUIA VILCABAMBA ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes de las escuelas Juan Montalvo, José Vicente Andrade, Cuerpo de Paz y
Julian de Rua Pizarro de la parroquia Vilcabamba.
AUTORA: Ximena Salomé Aguirre Cueva.

INTERPRETACION: De acuerdo a la gréafica se puede observar que de los nifios
gue se cepillan tres veces 44 presentan inflamacién y 23 sangrado; los nifios que
se cepillan dos veces encontramos que 17 presentan inflamacién y 11 sangrado;
debido a que la técnica que emplean no es la adecuada lastimando con las cerdas
del cepillo la encia razon por la que sangra g a pesar de no observarse
inflamacion en algunos casos; asi como no cambiar el cepillo cada tres meses,

pueden desencadenar signos inflamatorios en los nifios.
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7.DISCUSION

Los factores de riesgo, son caracteristicas que le confieren al individuo cierto
grado de susceptibilidad para contraer la enfermedad o alteraciones de la salud.

Diversos estudios abordan el tema de factores de riesgos a padecer caries asi
como las actividades a desarrollar para prevenir la aparicion y desarrollo de estas
en edades tempranas; ademas por ser un aspecto primordial en la elaboracién de

nuevas de nuevas estrategias preventivas.

Sabemos que la caries dental es una enfermedad prevenible y controlable pero,
aun con todos los recursos disponibles, sigue siendo la enfermedad crénica mas

comun en la nifiez.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud las enfermedades bucodentales mas
comunes son la caries dental y las periodontopatias.(OMS, Organizacion Mundial
de la Salud, 2007)

En el presente estudio se evidencid la presencia de caries con un porcentaje de
77,8%, siendo similar con un estudio donde “La prevalencia de caries en la
denticibn temporal a los 6 afios de edad fue del 72,6% y de la denticién
permanente a los 12 afios fue del 45%”.(Herrera & Medina, Sciencedirect,
2005)pero a su vez se diferencia de un estudio realizado en la Habana Cuba, en
donde los principales resultados se destaca que el 20% de la muestra esta
afectado por caries, por lo que el 80% se encuentra libre de caries. (Rodriguez &
Eladio, Scielo, 2009)

Un estudio manifiesta que las maloclusiones constituyen un problema de salud
publica desde el punto de vista odontoldgico, siendo reportado a nivel mundial que

para la poblacion pediatrica esta entidad ocupa el segundo lugar en prevalencia,
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precedido sélo de la caries dental, el presente estudio revela los siguientes
resultados: Clase | 61%, Clase Il 9.7%, y Clase Ill 22.1%, similar ala
investigacion realizada en Venezuela donde se revelo lo siguiente 41,5% para la
Clase I, seguido por 17,5% para la Clase 1l y un 14% para la Clase lll.(Medina C. ,
2009)El mismo que guarda similitud con nuestro estudio donde se obtuvo el
34,6% Clase | cony sin apifiamiento; seguida por la Clase Il con un 28,3%.

En nuestro estudio en relacién con el CEO se obtuvo los siguientes resultados en
el rango de 3 a 11 afios se encuentran en un nivel (MODERADO); en relacion con
el CPOD el rango de edad de 6 a 8 tienen 0,7 (MUY BAJO), de 9 a 14 fue 2
(BAJO); los mismos que tienen discrepancia con un estudio realizado en Nueva
Esparta donde se obtuvo que “El indice CPOD promedio a los 6 afios fue de 1,25
(BAJO), a los 12 afios fue de 3,88 (MODERADO) y los 13 afios fue de 5,44
(ALTO). Para el indice CEO promedio a los 3 afos fue de 7,67 (ALTO) y a los 6
afos fue de 7,25 (ALTO)”.(Mendes & Nancy, Ortodoncia WS, 2003)

Un Estudio Epidemiolégico de Salud Bucal en Escolares en Ecuador en 1996,
menciona que al 88,2% de los escolares menores de 15 afios tienen caries, el
84% tiene presencia de placa bacteriana y el 53% estéd afectado con gingivitis.
Ademas, se evidencio que de los nifios examinados el 35% presentaba algun tipo
de mal oclusién.(MSP, Mi salud, 2009)Dicho estudio se correlaciona con lo
establecido en la presente investigacién donde la caries afecta al 77,8% de la
poblacion; el 100% presentan placa bacteriana y el 31,4% tienen inflamacion

gingival.
Segun Irigoyen quien realizo el estudio “Prevalencia e incidencia de caries dental y

habitos de higiene bucal en un grupo de escolares del sur de la Ciudad de México,

menciona que ‘mas de un tercio de los escolares correspondiente al 39.5%
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refirieron cepillarse los dientes de una a dos veces al dia” (Rodriguez, Revista
Cubana Estomatologica, 2009). ElI mismo tiene concordancia con nuestros

resultados, obteniéndose un 36,4% que se cepillan dos veces al dia.

De acuerdo con un estudio de Aguilera, donde se obtuvo que “El indice de higiene
es DEFICIENTE ya que el promedio de IHOS es de 2.1” el mismo que no
concuerda con la investigacion realizada debido a que el 90,4% presenta un indice
BUENO de higiene oral (IHOS).

Otro estudio de Rodriguez, Ricardo y col determiné que “los factores de riesgo que
mas incidieron fueron la dieta cariogénica y la higiene bucal deficiente”(Rodriguez,
Revista Cubana de estomatologia, 2009)No concuerda con nuestro estudio ya que
los nifios en un 77,8% presentaron caries, pero si con los factores de riesgo que

predisponen la aparicién de dicha patologia.

Segun LEON, Kenia Maria “se observo que de los 209 nifios examinados, 159
presentaban algun tipo de habito, para el 76,1 % y solo 50 no tenian habitos con
un 23,9%. En relacion con la pérdida prematura de dientes temporales en los
nifios, se observé solo en 6, para el 2,9 %, los 203 restantes 97,1%.”(Léon, 2007).
Al comparar con nuestro estudio no se encontré6 una muestra significativa sobre
hébitos, pero similitud con la pérdida prematura de la denticiébn temporal con un
11,3%
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8.CONCLUSIONES

La principal patologia que afecta ala poblacion estudiada es la caries
dental con un 77,8%; ademas se puede observar la presencia de signos
inflamatorios como inflamacion gingival con un 31,4% y sangrado con un
18% los mismos que son de mucha importancia para una posible aparicion
de enfermedad periodontal si no es tratada a tiempo; en relacién con la
fluorosis dental solamente el 15,3% la presentan de tipo leve.

En relacion a la maloclusion, se observa en la denticion temporal el tipo
plano terminal recto con un 74%; y en la denticion permanente la mayoria
presenta clase | segun la clasificacion de Angle con un 31,8%; el 8% no se
pudo determinar el tipo de oclusion debido a la ausencia del primer molar.
Dentro de los habitos no se consideraron datos significativos encontrandose
solamente succion digital y respiracién bucal en un 0,4%.

En relacion a la higiene oral de la poblacién, encontramos que el 36,4% se
cepillan dos veces al dia; el 75,1% utilizan Unicamente pasta y cepillo; la
técnica empleada es incorrecta con un 89,7%.

La ingesta de alimentos cariogénicos es de una sola vez al dia con el
43,7%; esta informacion se contradice con la presencia de caries dental

El 56,3% no presenta patologias; con un 11,3% presentan pérdida
prematura de la denticion decidua; con 9,6% mordida bis a bis; y con 8,8%

mordida cruzada anterior.
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9.RECOMENDACIONES

Se recomienda ejecutar las siguientes acciones:

Al Ministerio de Salud Publica junto con el Ministerio de Educacion, realizar
convenios para la ejecucion de programas de promocion, prevencion y
rehabilitacion de la salud bucal orientado no solo a los nifios y nifias
ademas a sus padres y representantes, informandoles sobre la importancia
de mantener el mayor tiempo posible en boca los dientes primarios y
permanentes para prevenir posteriores alteraciones funcionales, fonéticas y

estéticas.

A los docentes que incluyan en su plan académico la colaboracién del
profesional odontolégico que impartan charlas a los representantes y
alumnos que tienen bajo su responsabilidad sobre la importancia de
conservacion de las piezas dentales e higiene bucal para el correcto

desarrollo fisico, emocional y psicolégico de los nifios y nifias.

A los padres que supervisen la ingesta diaria de azucares entre comidas y
la frecuencia de la higiene oral para evitar el aparecimiento de caries dental
y de otras patologias orales que pueden comprometer la salud oral y

general.

A los nifios y nifias practiquen buenos habitos de higiene oral para prevenir
el desarrollo de patologias; acudir al odontélogo minimo una vez al afio,

no solo cuando hay presencia de dolor.
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11.ANEXOS

ANEXO 1. AUTORIZACIONES













ANEXO 2. INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 3. UBICACION DE LAS ESCUELAS

Fuente: Establecimiento “Cuerpo de Paz”

Fuente: Establecimiento “José Vicente Andrade”

Fuente: Establecimiento “Julian de Rua Pizarro”
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ANEXO 4. ENCUESTAS

\ g ) P
Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Ria Pizarro, José Vicente

Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidan de Ria Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 5. TECNICA DE CEPILLADO

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Ria Pizarro, José Vicente

Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 6. DIAGNOSTICOS BUCODENTALES

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Rua Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 7. PATOLOGIAS

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Ria Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR Y PERDIDA PREMATURA DE LA
DENTICION DECIDUA

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Rua Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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MORDIDA BIS A BIS

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Ria Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

MORDIDA PROFUNDA

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 8. CHARLAS SOBRE HIGIENE BUCAL

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Ria Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 9. ENTREGA DE IMPLEMENTOS DE HIGIENE BUCAL

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julian de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios Julidn de Rda Pizarro, José Vicente
Andrade, Cuerpo de Paz y Juan Montalvo.
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ANEXO 10. CERTIFICACIONES
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