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1. TITULO:

DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE RIESGO, EN EL
COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” DE LA PARROQUIA CHUQUIRIBAMBA,
DEL CANTON LOJA ANO 2013.



2. RESUMEN

Las enfermedades bucodentales, en particular la caries dental y las
periodontopatias, que afecta a los diferentes grupos etarios causando molestias

locales, funcionales y estéticas con repercusion en la salud general.

La presente investigacion tuvo como fin determinar la prevalencia de las
patologias bucodentales e identificar los factores de riesgo en los Nifios/as y
adolescentes del Colegio “San Vicente Ferrer” de la parroguia Chuquiribamba

del Cantén Loja.

Este estudio fue cuantitativo, descriptivo y transversal, cuya poblacion
estudiada es de 195 nifios/as y adolescentes, donde se realizé diagnosticos

bucales y aplicacion de encuestas sobre higiene oral y factores de riesgo.

Los resultados obtenidos fueron: la caries dental el 98.9% y la inflamacion
gingival el 96.3% son las patologias de mayor prevalencia, influenciadas por la
incorrecta técnica de cepillado el 82.4%, la poca frecuencia de cepillado en un
43.1% vy la escasa visita al odontdlogo el 45.7%. Luego de haber realizado el
estudio se puede concluir que existe un alto indice de alteraciones dentales,
que influyen en el estado de salud de la poblacién, afectando al desarrollo
propio de la persona y de la comunidad. Por lo que se recomienda campafnas
de promocion y prevencién oral, a la poblacién de mayor riesgo.

Palabras claves: Caries, Factores de Riesgo, Inflamacion Gingival.



SUMMARY

Oral diseases, including dental caries and periodontal diseases affecting
different age groups causing local discomfort with functional and aesthetic
impact on overall health.

This research was aimed to determine the prevalence of oral diseases and to
identify risk factors in Children / College and adolescents "San Vicente Ferrer"
in the parish of Canton Chuquiribamba Loja.

This study was quantitative, descriptive and transversal study whose population
is 195 boys / girls and adolescents, where he performed oral diagnosis and
application of oral hygiene surveys and risk factors.

The results were: dental caries, 98.9% and 96.3% gingival inflammation are the
most prevalent diseases, influenced by improper brushing technique 82.4%, the
infrequency of brushing in 43.1% and poor visit 45.7% dentist. After completing
the study it can be concluded that there is a high rate of tooth disorder, affecting
the health status of the population, affecting the proper development of the
individual and the community. As recommended prevention advocacy and oral,
the population most at risk.

Keywords: Caries, Risk Factors, Gingival Inflammation.

Lcda. Paola Elizabeth Seraquive Valarezo.

Traductora.



3. INTRODUCCION

Los altos indices de caries dental, y enfermedad periodontal son considerados
como las patologias de mayor prevalencia en la actualidad. Tienen como
causas, la limitada promocion de salud oral, inadecuadas practicas de higiene
bucal, diferentes estilos de vida, falta de accesibilidad a servicios de salud,
bajos recursos econémicos, entre otras.

En la adolescencia temprana, 10 a 14 afos, 12 dientes primarios se exfolian y
otros tantos permanentes erupcionan. Con la aparicion del segundo molar
permanente a los 12 afios queda completada la denticibn permanente, Los
terceros molares erupcionan en la adolescencia tardia de 18 a 20 afios. Por
tratarse de un grupo comprendido entre los 10 y 20 afos, la atencion de salud
del adolescente debe incluir el amplio espectro de la odontologia. Las medidas
citadas con frecuencia entran en conflicto con el estilo de vida y las
caracteristicas propias del adolescente en esta etapa; ellos valoran el espacio
de informacion cuando se les brinda talleres de educacién para la salud
realizados en forma multidisciplinaria los cuales deberian ser una practica
habitual en la programacion escolar. !

Un Estudio Epidemiologico de Salud Bucal en Escolares en Ecuador (1996),
menciona que al 88,2% de los escolares menores de 15 afos tienen caries, el
84% tiene presencia de Biofilm dental y el 53% esta afectado con gingivitis.
Ademas, se evidencio que de los nifios examinados el 35% presentaba algun
tipo de mal oclusion.?

A nivel local, en nuestra ciudad de Loja, se realiz0 el Macroproyecto
denominado: “Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion escolar y sus
familias, mediante la atencion integral bucodental en marcada 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 vy de la
Carrera de odontologia, en el periodo 2007-2008”, donde se evidencia que “el

! La Salud Bucal en la Percepcion del Adolescente REVISTA DE SALUD PUBLICA. Cléa A. Saliba-Garbin, Arténio J. Isper-
Garbin, Renato Moreira-Arcieri, Nemre A Saliba y Patricia E. Gongalves. Volumen 11(2), Abril 2009 Recibido 17 Agosto
2008/Enviado para Modificacion 2 Enero 2009/Aceptado 25 Febrero 2009. Disponible en:

. http://www.intec.edu.do/downloads/pdf/biblioteca/012-biblioteca_formato_vancouver.pdf
2 Ministerio de Salud Piblica del Ecuador. Normalizacién del Sistema Nacional de Salud. Area de Salud Bucal. Normas y
Procedimientos de Atencion Bucal. Primer Nivel. 2009
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indice Ceo fue de 4,5 para los nifias 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”.3

El presente trabajo investigativo: “DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y
FACTORES DE RIESGO, EN EL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” DE LA
PARROQUIA CHUQUIRIBAMBA, DEL CANTON LOJA ANO 2013; constituyo
un estudio de caracter cuantitativo, descriptivo y transversal, conformado por
una muestra de 195 estudiantes que tiene por objetivos realizar un diagnéstico
de estado de salud oral de los alumnos, e identificar los principales factores de
riesgo y destacar la prevalencia de las principales patologias. Para la
recoleccion de los datos se realiz6 el llenado de cada historia clinica y encuesta
por cada alumno, y por medio de un pantoma se pedira a los estudiantes que
indiquen la forma en la que se realizan el cepillado de los dientes, la misma que
sera calificada como correcta e incorrecta. Los datos fueron analizados y
tabulados para construir la informacion epidemioldgica.

De acuerdo a los datos obtenidos se pudo determinar que la patologia de
mayor prevalencia lo constituye la caries dental y la inflamacién gingival, las
mismas que estan influenciadas por la incorrecta técnica de cepillado, la poca

frecuencia de cepillado y la escasa visita al odontdlogo.

8 Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion escolar y sus familias, mediante la atencion integral bucodental enmarcada en
los factores: socioecondmicos, 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
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4. REVISION DE LITERATURA.

CAPITULO |
1. DIAGNOSTICO EN SALUD DENTAL

1.1 DEFINICION DE DIAGNOSTICO

El diagnostico de salud es un proceso de evaluacion para medir, comparar y
determinar la evolucién de las diferentes variables que influyen en la salud
enfermedad de la poblaciéon. Es un juicio de valor en torno al proceso salud
enfermedad para la formulacion de politicas y lineamientos de accién en

salud.?

1.2 CLASIFICACION

Administrativo: Su proposito es evaluar la eficiencia de los recursos para
causas inmediatas a la enfermedad.

Estratégico: identifica necesidades de estratos y establecer riesgos en
situaciones de problematica en salud.

Ideoldgico: Propdsito: Identificar procesos sociales buscando una estabilidad

social. ®

1.3DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL

El diagndstico de salud lo constituye el conocimiento de la situacion de salud
de una comunidad y de los factores que la condicionan, de cuya precision
depende la calidad del tratamiento de la salud de la comunidad, la familia y el
individuo. Este se basa en un analisis de los hallazgos con enfoque clinico
biolégico, higiénico epidemiologico y social para la identificacion de los
problemas de salud. Es la medicion del estado de salud de la poblacion, en un

momento determinado, por medio de los indicadores de salud.®

4 Diagnostico de Servicios de salud MSP MD. Juan Pablo Villa Barragan encontrado en :
http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf
5 Diagnostico de Servicios de salud MSP MD. Juan Pablo Villa Barragan encontrado en :
http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf
® Diagnostico de Servicios de salud MSP MD. Juan Pablo Villa Barragan encontrado en :
http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf

12


http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf
http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf
http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf

1.4 PATOLOGIAS

1.4.1 LESIONES DE TEJIDOS DUROS
1.4.1.1 CARIES DENTAL

¥ \?f

»CLEERNP ey
- -} »e

-

FOTO 1 CARIES RAMPANTE

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por la
destruccion de los tejidos duros del diente como consecuencia de una
desmineralizacion provocada por los acidos que genera la placa bacteriana a
partir de los hidratos de carbono de la dieta.’

La caries dental se puede definir de diferentes maneras F.V. Dominguez la
describe como la secuencia de un proceso de destruccidon localizada en los
tejidos duros dentarios que evolucionan en forma progresiva e irreversible, que

comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad.®
Existen otros factores relacionados con la caries dental entre estos tenemos:

Factores secundarios relacionados con la susceptibilidad:
a) Resistencia dental, que incluye esmalte, dentina, fldor, factores
geneéticos y propiedades intrinsecas.

b) Saliva, que incluye velocidad de flujo, taponamiento.

FOTO 2 SALIVA

" Aguilar-Orozco N, Navarrete-Ayon K, Robles-Romero D, Aguilar-Orozco SH, Rojas-Garcia A.Revista Odontoldgica
Latinoamericana. [Version Electronica]. www.odontologia.uady.mx
8 BARRACOS Money. Odontologia Operatoria. Cap. 8. Pag. 238
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http://www.odontologia.uady.mx/

c) Alimentacion, que incluye vitaminas y hormonas.

FOTO 3 PIRAMIDE ALIMENTICA

Factores secundarios relacionados con la actividad:
a) Adherencia, que involucra habitos alimentarios, higiene bucal, dextranos
y enzimas.
b) Produccién de &cido, que involucra ecologia de la biopelicula o placa

dental, interferencias bacterianas y comida azucarada.

FOTO 4 ACUMULACION DE BIOFILM DENTAL

c) Crecimiento microbiano, que involucra nutrientes, medicamentos Yy
virulencia.®
También son importantes los factores socioeconémicos y culturales que no solo
condicionan los habitos dietéticos y de higiene oral sino ademas modulan la
respuesta inmune en el ambito de la cavidad bucal a través de la saliva y el

exudado gingival.1®

FOTO 5 CARIES DENTAL FOTO 6 EVOLUCION DE LA CARIES DENTAL

9 BARRACOS Money. Odontologia Operatoria. Cap. 8. Pag. 249
0 BARRACOS Money. Odontologia Operatoria. Cap. 8. Pag. 251
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Factores predisponentes y atenuantes
Segun Bhaskar, en la etiologia de la caries existen factores predisponentes y

atenuantes.1!

1. Civilizaciébn y raza: en ciertos grupos humanos existe mayor
predisposicion a la caries que en otros, tal vez a causa de la influencia
racial en la mineralizacion, la morfologia del diente y la dieta.

2. Herencia: existen grupos inmunes y otros altamente susceptibles y esta
caracteristica es transmisible.

3. Dieta: el régimen alimentario, la forma y la adhesividad de los alimentos
ejercen una influencia preponderante sobre la aparicién y el avance de
la caries.

4. Composicion quimica: la presencia de pequefias cantidades de ciertos
elementos en el esmalte determina que éste se vuelva mas resistente a
la caries; entre estos elementos se encuentran el fllor, el estroncio etc..
La presencia de estos elementos en el agua de bebida durante la época
de formacion del esmalte puede tornarlo mas resistente al ataque.

5. Morfologia dentaria: las superficies oclusales con fosas y fisuras muy
profundas favorecen la iniciacién de las caries. La posicion irregular, la
presencia de diastemas, el apifiamiento y otros factores oclusales
también facilitan el proceso. La actividad muscular de los labios, la
lengua vy los carrillos puede limitar el avance de la lesion al barrer mayor
cantidad de biopelicula dental.

6. Higiene bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental, u otros elementos
reduce significativamente la frecuencia de esta lesién.

7. Sistema inmunitario: existe un factor inmunolégico que interviene en la
saliva humana y de muchos animales. Este factor es la inmunoglobulina
A, que protege al organismo de ciertos ataques y que al recubrir a las
bacterias de la biopelicula dental, posibilita su fagocitosis por parte de

los neutrdfilos de la cavidad bucal.

11 BARRACOS Money. Odontologia Operatoria. Cap. 8. Pag. 249
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8. Flujo salival: su cantidad, consistencia y composicién tienen una
influencia decisiva sobre la velocidad de ataque y la defensa del
organismo ante la caries.

9. Glandulas de secrecion interna: actuan en el metabolismo del calcio,
el crecimiento y la conformacién dentaria, el medio interno y otros
aspectos.

10.Enfermedades sistémicas y estados carenciales: favorecen la
iniciacién de la lesién al disminuir las defensas organicas, alterar el

funcionamiento glandular o modificar el medio interno.?

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

1.4.1.2 ALTERACIONES DE NUMERO

Anodoncia Total y Parcial

FOTO 7 ANODONCIA

Anodoncia total es ausencia congénita de todos los dientes y la Anodoncia

parcial: ausencia congénita de uno o mas dientes.*?

12 BARRACOS Money. Odontologia Operatoria. Cap. 8. Pag. 249
18 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 214
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La anodoncia total es un trastorno raro en el cual no hay dientes temporales ni
permanentes. Aunque puede existir anodoncia total, la mayoria de los casos de
displasia ectodérmica presentan algunos dientes de forma andmala y son
habitualmente caninos y molares. La forma mas frecuente de anodoncia es la
anodoncia parcial, llamada también hipodoncia u oligodoncia, y que afecta a
uno o mas dientes. Aunque cualquier diente puede faltar congénitamente,
algunos dientes tienden a faltar con mas frecuencia que otros. Los dientes
ausentes congeénitamente con mayor frecuencia son los terceros molares,

seguidos por los incisivos laterales y los segundos premolares superiores. 4

Dientes supernumerarios

FOTO 8 SUPERNUMERARIOS
Dientes en exceso sobre el nimero normal. Aunque estos dientes pueden

presentarse en cualquier localizacién, tienen predileccidn por ciertos sitios. Son
mucho mas frecuentes en el maxilar superior 90% que en la mandibula 10%. EI
mas frecuente es un diente supernumerario localizado entre los incisivos
centrales del maxilar superior, que suele designarse como mesiodens 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 homélogo normal. *°

14 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 217
15 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 214
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1.4.1.3 ALTERACIONES DE FORMA

Taurodontismo

FOTO 9 TAURODONTISMO

El taurodontismo, que significa «dientes de toro», es un trastorno del desarrollo
que afecta principalmente a los molares, 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. El
taurodontismo también puede presentarse en pacientes con amelogénesis

imperfecta, sindrome de Klinefelter y sindrome de Down. 16

Diente Invaginado

FOTO 10 DENS IN DENT

El diente invaginado, también llamado «dens in dente», es una anomalia del

desarrollo que afecta principalmente a los incisivos laterales permanentes del

16 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 246
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maxilar superior. Una forma mas leve de esta anomalia es relativamente
frecuente y 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».’

Cuspides Supernumerarias

ez T

FOTO 11 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.®

A veces, no obstante, ciertos dientes desarrollan cuspides supernumerarias
que originan problemas clinicos y pueden necesitar tratamiento. Ejemplos de
tales cuspides supernumerarias son el diente evaginado y las cuspides en

garra.t®

17 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 243
18 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 244
1 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 244
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Diente Evaginado

FOTO 12 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). El diente
evaginado es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los
premolares. La importancia clinica del diente evaginado consiste en que puede
interferir en la erupcion de dicho diente llevando a una erupcion incompleta o

desplazamiento del diente. 2°

Cuspide en garra

FOTO 13 CUSPIDE EN GARRA

Se denomina cuspide en garra a una forma rara, pero clinicamente importante,
de cuspide supernumeraria, que se observa tipicamente sobre la cara lingual
de los incisivos centrales 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

2 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 244,245
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proyeccion prominente de esmalte que le da una forma de T. A veces aparecen
fositas linguales a ambos lados de la cuspide en garra, donde se une a la
superficie lingual del diente. Si se presentan fositas linguales deben ser
restauradas para prevenir la caries dental.?!

Geminacién

FOTO 14 GEMINACION

La 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 geminacién puede afectar a las denticiones temporales ya las

permanentes.??

Fusién

FOTO 15 FUSION
La fusion se define como la unién de dos primordios dentales normalmente

separados. Esta alteracion del desarrollo puede presentarse en la denticion
temporal y en la permanente. Se ha descrito cierta tendencia hereditaria. La

2L SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccidn 1. Pag. 41
22 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 238
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fusion 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
fusidn se inicia antes de la calcificacion, entonces la union implicara todos los
componentes del diente, incluyendo esmalte, dentina, cemento y pulpa. Si la
uniobn 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 geminacion contando
los dientes del area. En caso de fusion, habra un diente menos en la arcada

dentaria. 23

1.4.1.4 ALTERACIONES DE ESTRUCTURA

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Alteraciones adquiridas

Hipoplasia focal del esmalte

FOTO 16 HIPOPLASIA FOCAL DEL ESMALTE

La hipoplasia focal (o localizada) del esmalte que implica s6lo uno o dos
dientes es relativamente frecuente. Aunque la etiologia suele ser oscura
(idiopatica), en algunos casos es evidente. 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

2 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 238
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area de hipoplasia del esmalte relativamente lisa con areas foveales o estar

visiblemente deformada y presentar coloracién amarillenta o marrén.?*

Hipoplasia generalizada del esmalte

FOTO 17 HIPOPLASIA GENERALIZADA

Los factores ambientales sistémicos de duracion breve inhiben a los
ameloblastos funcionantes en un periodo especifico durante el desarrollo del
diente y se manifiestan clinicamente como una linea horizontal de pequefias
fositas o surcos sobre la superficie del esmalte que corresponden a la etapa del
desarrollo y a la duracién de la agresion. Si la duracion de la agresion
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 méas dientes. Los dientes que se afectan mas a menudo son los

incisivos permanentes, los caninos y los primeros molares. 2°

La hipoplasia del esmalte resultante de sifilis congénita afecta a los bordes
cortantes de los incisivos permanentes ya las superficies masticatorias de los
primeros molares permanentes. Los incisivos con muescas, «con forma de
destornillador, se denominan «incisivos de Hutchinson», mientras que las
superficies masticatorias globulosas de los primeros molares se denominan

«molares en mora». 26

La hipoplasia del esmalte que es consecuencia de hipocalcemia secundaria a
deficiencia de vitamina D suele ser del tipo foveal. Clinicamente es

indistinguible de la hipoplasia del esmalte causada por enfermedades

2 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccidn 1. Pag. 53
% SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion 1. Pag. 53
% SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion 1. Pag. 54,55
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exantematicas tales como sarampidn, varicela y escarlatina, y por deficiencias

de las vitaminas Ay C.?’

Un ejemplo bien identificado de hipoplasia generalizada del esmalte inducida
quimicamente es la resultante de la ingestion de flior. La hipoplasia del
esmalte inducida por el flior (moteado de flior) suele ser apenas visible a
niveles inferiores a 1,0 ppm en el agua de bebida. Con cantidades de flior mas
altas en el agua de bebida, la hipoplasia del esmalte resultante se hace cada
vez mas evidente. EI aumento de nivel de flUor interfiere con la funcion
ameloblastica, lo cual afecta desfavorablemente tanto a la formacion de la
matriz del esmalte como a su calcificacion. Clinicamente, el moteado minimo
por el fluor se manifiesta por una superficie del esmalte lisa con algunas
manchas blanquecinas poco perceptibles; el moteado leve presenta una
superficie del esmalte lisa con areas blancas opacas; el moteado moderado a
intenso muestra grados variables de formacion de fositas evidentes y
coloracién marron de la superficie del esmalte. En el moteado por fluoruro
grave el esmalte es considerablemente mas blando y mas débil que el normal,
con un consiguiente desgaste excesivo y rotura de las superficies incisivas y
masticatorias; por ello las reparaciones convencionales son dificiles de
conservar, independientemente del grado de moteado por fluor, los dientes

afectados son en gran parte resistentes a la caries dental.?®

Amelogénesis imperfecta

FOTO 18 AMELOGENESIS IMPERFECTA

2" SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 55
28 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 55
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La amelogénesis imperfecta es un grupo heterogéneo de trastornos
hereditarios de la formacion de esmalte que afectan a las denticiones primaria y
permanente. Estos trastornos se limitan al esmalte; los deméas componentes de

los dientes son normales.?°

Tres tipos fundamentales de amelogénesis imperfecta se correlacionan con
defectos en esas etapas:

1. El tipo hipoplasico (focal o generalizado), el cual presenta una
reduccion de la formacion de matriz del esmalte causada por
interferencia en la funcion de los ameloblastos;

2. ElI tipo hipocalcificado, que constituye una forma gravemente
defectuosa de mineralizacion de la matriz del esmalte, y

3. El tipo con hipomaduracion, que presenta una mineralizacion menos
intensa con areas focales o generalizadas de cristalitos de esmalte
inmaduro. Haciendo uso de este esquema basico en conjuncion con
criterios clinicos, histologicos y genéticos, Witkop y Sauk clasificaron los

diversos tipos de amelogénesis imperfecta3°

Las caracteristicas clinicas que siguen son Utiles para diferenciar los tres tipos

fundamentales de amelogénesis imperfecta.

5. Tipo hipoplasico: el esmalte no tiene el espesor normal en las areas
focales o generalizadas; la radio densidad del esmalte es mayor que la
de la dentina.

5. Tipo hipocalcificado: el esmalte es de espesor normal, pero es blando
y se elimina facilmente con un instrumento romo; el esmalte es menos
radio denso que la dentina.

5. Tipo con hipomaduracion: el esmalte es de espesor normal, pero no
de dureza y transparencia normales; el esmalte puede ser perforado con
la punta de una sonda de exploracién haciendo presion firme y puede
ser separado de la dentina subyacente mediante rascado; la radio

densidad del esmalte es aproximadamente la misma que la de la

27 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 51
% SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 52
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dentina. La forma mas leve de hipomaduracién tiene una dureza normal
y presenta manchas blancas opacas en los bordes incisivos de los
dientes (dientes con gorro de nieve).3!

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Alteraciones hereditarias de la dentina

Hay dos tipos fundamentales de alteraciones hereditarias de la dentina:

Dentinogénesis imperfecta

FOTO 19 DENTINOGENESIS IMPERFECTA
Defecto hereditario que consiste en dientes opalescentes por dentina formada

irregularmente e hipomineralizada.

La dentinogénesis imperfecta (DI) es un trastorno heredado de la formacién de
dentina, que presenta generalmente una forma de transmision autosomica

dominante. Este trastorno se ha dividido en tres tipos: 32

Tipo |: Dentinogénesis imperfecta que se presenta en pacientes que sufren
osteogénesis imperfecta (01), aunque no todos los pacientes con 01 presentan
DI. Aungque los dientes tienen el mismo color opalescente que el tipo I, los
pacientes presentan a menudo otras caracteristicas de la osteogénesis

imperfecta, como cierto tono azulado en la esclerética de los 0jos.33

31 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccidn I. Pag. 53
32 BEZERRA. Tratado de Odontopediatria. Cap 7. Tomo 1. Pag. 233
3 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 59
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Tipo II: Dentinogénesis imperfecta que no esta asociada a osteogénesis
imperfecta. Es dentina opalescente hereditaria. 34

Tipo Ill: Dentinogénesis imperfecta (tipo Brandywine), que es rara y se hereda
como rasgo autosomico dominante, que aparece en un area racial aislada en el
estado de Maryland. Clinicamente es la misma que el tipo | y el tipo Il salvo que
los pacientes presentan muchas exposiciones pulpares en la denticion

temporal.®®

Clinica

En los tres tipos se afectan los dientes de ambas denticiones y presentan un
aspecto clinico variable. 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 el esmalte es normal, se rompe o descascarilla
con facilidad exponiendo la dentina masticatoria e incisiva. La dentina blanda
expuesta suele sufrir un rapido e intenso desgaste funcional. A pesar de la
exposicion de la dentina, los dientes no son especialmente propensos a la

caries dental.36

1.4.1.5 FLUOROSIS

Y /A ?1‘ |
’;”"-l LIOAS

FOTO 20 FLUOROSIS DENTAL

“La fluorosis dental (fluorosis del esmalte) consiste en un defecto del desarrollo
del esmalte provocado por la ingestion de una cantidad excesiva de fluoruro

durante la formacion del esmalte. Una vez que los ameloblastos han

3 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 58,59
%5 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccién I. Pag. 59
36 SHAFER W. Tratado de Patologia Bucal. Seccion I. Pag. 59
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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.3’

Aparicion clinicay subclinica de la fluorosis dental.

Clinicamente, las regiones hipomineralizadas fluoréticas son porciones de color
blanco mate u opacas sobre la superficie dental, las cuales contrastan con la
apariencia lustrosa del esmalte normal. Ya que el desarrollo dental se realiza
de manera bilateral y simétrica, la fluorosis dental también presenta una
distribucion simétrica en la boca.*®

Existen grados clinicos diferentes de fluorosis del esmalte.

e En la variante mas leve el color blanco mate afecto los bordes incisales
o las cuspides de los dientes posteriores (recubrimiento de nieve). Las
porciones blancas pueden variar desde unas cuantas vetas hasta
manchas blancas ocasionadas. En alguno casos se observan estrias, o
venas, delgadas e irregulares de color blanco opaco, especialmente en
los incisivos maxilares.

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. 2°

En las variantes entre moderadas y graves de la fluorosis pueden presentarse
cavidades discretas con un didmetro de 1 a 2 mm, o concluir 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

poseruptivas del esmalte poroso.*°

3 HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 141
3 HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 141
¥ HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 142
“ HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 143
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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 6ptima 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 promedio de fluoruro del dentifrico varia de 0.1 a 0.4 mg por cepillado.
Con este grado de ingestién el cepillado dos veces al dia podria aportar casi la

totalidad del requerimiento diario 6ptimo del fluoruro. 42
Cronometraje de la fluorosis dental.

Se ha informado que el periodo de susceptibilidad para la denticién
permanente completa es de los 11 meses a los siete afios “ventana de maxima
susceptibilidad a la fluorosis” la ingestion excesiva de fluoruro no constituye un
riesgo de fluorosis dental ya que para esta edad se han desarrollado por
completo las coronas de todos los dientes permanente (excepto de los terceros

molares).”?

“ HARRIS Norman. GARC[A—GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 143,144
42 HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 145
4 HARRIS Norman. GARCIA-GODOY Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pag. 146
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1.4.2 LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

1.4.2.1 ENFERMEDAD DE LAS ENCIAS

Enfermedad Gingival Inducida Unicamente por placa

FOTO 21 GINGIVITIS INDUCIDA POR PLACA

La gingivitis es la enfermedad gingival mas comun en nifios, y se caracteriza
por la presencia de inflamacion sin pérdida de insercion o hueso alveolar. El
inicio de este proceso es multifactorial, mas de 40 componentes del fluido
crevicular se han estudiado por su papel en la patogenia. En denticién temporal
comienza con una inflamacién del margen gingival que avanza en ocasiones
hasta la encia insertada. Conforme empeora la situacion, el tejido gingival

enrojece, se inflama y sangra con el cepillado.**
Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos
(Medidas por hormonas esteroides)

Estos procesos se caracterizan por una marcada respuesta inflamatoria con

inflamacion y eritemas graves.

La gingivitis de la pubertad es la exacerbacion de la inflamacién gingival por
fluctuaciones hormonales, en presencia de poca o nula placa bacteriana. Se
suele estabilizar en una etapa tardia de la adolescencia. Cualquier factor local,
como placa acumulada, caries, apifiamiento, respiracion oral, erupcion dental

y/o aparatologia ortodoncica, tienden a combinarse para agravar la gingivitis.

4 Boj, J.R. Odontopediatria, capitulo 32, Paginas 367
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El tratamiento es necesariamente de naturaleza local, mediante tartrectomia, si

es preciso, e instrucciones de higiene oral.*®
Enfermedad gingival inducida por farmacos

Esta gingivitis se asocia a la ingesta terapéutica de antiepilépticos (fenitoina,
hindantoina), inmunodepresores (ciclosporina A) y antagonistas de calcio

(nifedipino, valproato sédico).

El farmaco que con mas frecuencia puede causar alteracion gingival en los
nifios son los anticonvulsionantes. Los patrones de la hiperplasia gingival varia
en un mismo individuo y entre los pacientes. El agrandamiento gingival suele
comenzar después de los tres meses de medicacion, y alcanza su intensidad

maxima a los 12 -18 meses de tratamiento.*6

El tratamiento es eminentemente quirdrgico. Gingivectomia y gingivoplastia,
acompafadas de programas preventivos de control de placa exhaustivos que
intentan evitar la recidiva del problema, puesto que la medicacion no es

sustituible.4’

1.4.3 MALOCLUSION

1.4.3.1 DENTICION TEMPORAL
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FOTO 22 DENTICION TEMPORAL
Alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina los dientes comienzan a

calcificarse. Para el momento del nacimiento encontramos la calcificacion de

los dientes primarios.*®

4 Boj, J.R. Odontopediatria, capitulo 32, P4aginas 367,368

4 Boj, J.R. Odontopediatria, capitulo 32, Paginas 368,369

47 Boj, J.R. Odontopediatria, capitulo 32, Paginas 369

48 Martha Torres, Desarrollo de la denticion, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion
electronica octubre 2009.. Consultada http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art23.asp
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Canut anota que el proceso de la erupcién se realiza en tres periodos que se
suceden ininterrumpidamente, y que corresponden a la salida de distintos
grupos dentarios de la siguiente manera: en un primer grupo hacen erupcion
los centrales inferiores a los 6 meses, centrales, laterales superiores y
finalmente, laterales inferiores. Al salir los dientes anteriores se produce cierto
adelantamiento posicional en el patrén eruptivo, ellos hacen erupcion en forma
vertical y adelantdndose hacia labial; permitiendo agrandar el arco ganando

espacio para el alineamiento. 4°

En un segundo grupo erupcionan los primeros molares hacia los 16 meses y a
los 20 meses los caninos; el periodo de erupcion es de 6 meses y le sigue un
periodo silente de 4-6 meses. En ésta fase de desarrollo de la denticién
primaria, la boca se prepara para el cambio de dieta liquida a sélida, el maximo
crecimiento se concentra en la parte distal de la apdfisis alveolar y asi queda
lista para la erupcion de las piezas posteriores en el cual un tercer grupo hacen
erupcion con los cuatro segundos molares, que tardan unos 4 meses.
Aproximadamente a los dos afios y medio ya se deberia haber completado la
denticibn primaria. Se considera dentro de los limites normales, que la
denticién primaria se encuentra completa en cualquier momento comprendido
entre los 2 a 3 afios de edad cuando los segundos molares han alcanzado la
oclusién. Sin embargo, debemos dejar claro que, la época de aparicién de los
dientes en la boca no es importante a menos que se desvie mucho del
promedio dado, sin embargo, el orden en que se efectla la erupcién si lo es

porque ayuda a determinar la posicion de los dientes en el arco.>

En general hay acuerdo en que los nifios de un afio de edad tengan seis a
ocho dientes presentes y que la mayoria completan la primera denticion entre
los dos y medio y tres afios. A los fines de clasificar una oclusion en la
denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos terminales (relacion

anteroposterior) lo cual podriamos definir como: la relacion mesiodistal entre

49 Martha Torres, Desarrollo de la denticion, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion
electrénica octubre 2009.. Consultada http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art23.asp
% Martha Torres, Desarrollo de la denticion, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion
electronica octubre 2009.. Consultada http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art23.asp
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las superficies distales de los segundos molares primarios superior e inferior

cuando los dientes primarios contactan en relacion céntrica.>:

¢ PLANO TERMINAL RECTO: Cuando los primeros molares erupcionan en
relacion borde a borde.

¢ESCALON MESIAL: cuando la superficie distal del segundo molar
primario inferior esta mesial a la superficie distal del segundo molar
superior primario

¢ESCALON DISTAL: cuando la superficie del segundo molar inferior se
encuentra distal a la superficie distal del segundo molar superior

primario.5?

1.4.3.2 DENTICION MIXTA

FOTO 23 DENTICION MIXTA
Se conoce como denticibn mixta a la presencia simultanea en la boca, de

dientes temporales y permanentes, abarca de los seis hasta los doce afios de
edad.

Es un periodo de gran importancia e interés en la etiologia de anomalias de la
oclusion, porque en estos afios debe realizarse una serie de complicados
procesos que conducen al cambio de la denticién temporal por la permanente y

al establecimiento de la oclusién normal definitiva. Durante la denticibn mixta

51 Martha Torres, Desarrollo de la denticion, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion
electronica octubre 2009.. Consultada http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art23.asp

52 Dr. Luis Arturo, Planos terminales y escalones en denticion primaria y su relacion con mal oclusiones en denticion permanente.
Tipos y caracteristicas de mal oclusién en denticién permanente.
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se producen cambios oclusales de interés: el habitual plano terminal recto de la
denticion temporal trae tipicamente una relacion cuspide a cuspide en los
primeros molares permanentes, los que luego pueden alcanzar una relacién de

neutroclusion debido a:
a) Corrimiento mesial tardio, por el ya explicado espacio libre de Nance.
b) Por el espacio del primate que en la mandibula esta distal al canino.

c) Mayor crecimiento y durante mayor tiempo, de la mandibula con respecto al

maxilar superior>3

1.4.3.3 DENTICION PERMANENTE

FOTO 24 DENTICION PERMANENTE

La primera clasificacion ortodéntica de maloclusion fue presentada por Edward
Angle en 1899, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla,
practica y ofrece una visidbn inmediata del tipo de maloclusién a la que se
refiere. La clasificacion de Angle fue basada en la hipo6tesis de que el primer
molar y canino son los dientes mas estables de la denticién y la referencia de la

oclusion.®*

5 Bravo E. Ortodoncia Clinica y sus Principios Teéricos y Practicos. Tratamiento de la maloclusion, Cap 9, pag 205
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CLASE | DE ANGLE

FOTO 25 CLASE |
La mal oclusién de clase | se presenta cuando hay discrepancia dentolaveolar

en el segmento anterior por insuficiencia del hueso alveolar para colocar
correctamente todos los dientes. La relacidbn esquelética y muscular

generalmente es armoniosa.

CLASE Il DE ANGLE

Clase |l

FOTO 26 CLASE Il

La maloclusién de clase Il es la desarmonia dentoesqueletica mas frecuente en
la poblacion y ademas la que mas regularmente se presenta en la clinica pues
su implicacion estética preocupa a los pacientes y los hace acudir a consulta
ortoddntica. Se produce como resultado de un retrognatismo mandibular y un
prognatismo maxilar o una combinacién de ambos. La caracteristica que
identifica esta maloclusion es la relacion molar, en la cual la cuspide vestibular

del primer molar inferior ocluye por distal de la cuspide mesiovestibular del
35



primer molar inferior. Segun la posicion de los incisivos la maloclusion clase |l

puede dividirse en dos clases divisién 1y division 2. %°
Maloclusion clase 1l division |

Se presenta un resalte incisivo aumentado con vestibuloversion de incisivos
superiores e inferiores, pudiendo encontrarse estos dientes con apifiamiento,
existe también un aumento de la sobremordida con una curva de Spee muy
acentuada. Los arcos dentarios son muy estrechos en forma de V y la boveda
palatina profunda. La musculatura esta completamente afectada, pues el perfil
retrognatico y el resalte incisivo exigen que los musculos faciales y la lengua
adopten patrones anormales de contraccidon. Existe una pérdida de equilibrio

muscular con un labio superior hipotonico y un labio inferior hiperténico.
Maloclusion clase 1l division |l

Las Unicas caracteristicas comunes para ambos tipos de clase Il son la
distoclusion y el retrognatismo mandibular. Morfolégicamente en esta
maloclusion existe lingualizacion de incisivos centrales superiores con
vestibularizacion de los laterales. Los incisivos inferiores también se

encuentran lingualizados, lo que ocasiona una mordida profunda.>®

CLASE Ill DE ANGLE

Clase lll

FOTO 27 CLASE i

% Bravo E. Ortodoncia Clinica y sus Principios Teoricos y Practicos. Tratamiento de la maloclusion, Cap 9.Pag. 214
% Bravo E. Ortodoncia Clinica y sus Principios Teoricos y Practicos. Tratamiento de la maloclusion, Cap 9. Pag. 215
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La maloclusion de clase lll se caracteriza por una posicion adelantada de la
denticion inferior en relacion con la superior o de la mandibula respecto al
maxilar. En la cara visto de lado se observa un perfil céncavo, visto
frontalmente se observa un aumento del tercio inferior de la car en sentido
vertical, podemos observar mordida cruzada anterior, la mordida cruzada

puede extenderse al sector posterior de forma unilateral o bilateral.>’

1.4.4 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

FOTO 28 PERDIDA PREMAURA DE PIEZA 21

Segun Moyers la pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadio
de desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el diente temporal
perdido. Otros autores se refieren a la pérdida prematura de un diente primario

cuando esta se realiza antes del tiempo de exfoliacion natural.

Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes
primarios que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del

perimetro o longitud de arco y por ende la erupcion del diente sucedaneo.>®

Perdida temprana: Se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la
época esperada pero sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del

perimetro o longitud de arco.>®

La pérdida de un molar primario en una etapa muy temprana retrasa la

erupcion del diente permanente. Mientras que, la pérdida prematura de un

57 Bravo E. Ortodoncia Clinica y sus Principios Tedricos y Practicos. Tratamiento de la maloclusion, Cap 9.Pag 217

% Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electronica agosto 2009.Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art17.asp

%9 Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electronica agosto 2009.Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art17.asp
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primer molar deciduo en una etapa tardia acelera la erupcioén del permanente y
hace innecesaria la conservacion de espacio. Un método exacto para evaluar
la erupcion retrasada o apresurada es examinar el grado de desarrollo radicular
y el hueso alveolar que cubre el diente permanente que no ha brotado, por
medio de radiografias panordmicas o periapicales. El diente sucedaneo
empieza a erupcionar cuando ha concluido la primera mitad del desarrollo
radicular. En términos de cobertura de hueso alveolar, es preciso prever que
pasaran aproximadamente seis meses por cada milimetro de hueso que cubra
al permanente. Si hay hueso que recubra la corona, puede predecirse
facilmente que la erupcién no se producira en varios meses. En estos casos es
necesario la conservacion del espacio, a menos que el diente erupcionan a los
6 meses o0 que haya espacio suficiente en el arco para que la reduccién de 1 o
2 mm de espacio y no se ponga en riesgo la erupcién del permanente.®°
Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los caninos
frecuentemente son exfoliados antes de tiempo, y la naturaleza trata de
proporcionar mas espacio a los incisivos permanentes que ya han hecho
erupcion; la conservacioén de espacio puede resultar contraproducente para el
paciente. Por el contrario cuando existe una oclusion normal en un principio, y
el examen radiografico revela que no existe deficiencia en la longitud de la
arcada, la extraccion prematura de dientes primarios debido a caries puede
causar una maloclusion, salvo que se utilicen mantenedores de espacio, La
pérdida del primer o segundo molar deciduo, siempre es motivo de
preocupacion, aunque la oclusion sea normal. Pero si la exodoncia de los
molares temporales ocurre después de los 5 afios de edad habra disminucién
en retardo de la erupcién de los premolares. La extraccion prematura del
segundo molar deciduo causarda, con toda seguridad, el desplazamiento mesial
del primer molar permanente y atrapara los segundos premolares en erupcion.
Aun cuando hace erupcion el segundo premolar, es desviado en sentido

vestibular o lingual hasta una posicibn de maloclusion. Al desplazarse

8 Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electronica agosto 2009.Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art17.asp
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mesialmente el molar superior, con frecuencia gira, desplazandose la cuspide

mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que el diente se incline.!

1.4.5 MORDIDA ABIERTA

FOTO 29 MORDIDA ABIERTA

“Sobremordida vertical negativa. En otras palabras, con los dientes posteriores
situados en una intercuspidacion maxima, los dientes anteriores opuestos no
se entrecruzan, ni siquiera contactan entre si. Esta relacién anterior se
denomina mordida abierta anterior. En una persona con mordida abierta
anterior puede que no haya contacto de los dientes anteriores durante el
movimiento mandibular.

1.4.6 MORDIDA PROFUNDA

FOTO 30 MORDIDA PROFUNDA
Se denomina mordida profunda cuando una persona tiene una mandibula

infradesarrollada (relacion molar de clase 1l), los dientes anteriores

51Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electrénica agosto 2009.Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art17.asp
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mandibulares con frecuencia contactan en el tercio gingival de las superficies

linguales de los dientes maxilares.”®?

1.4.7 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

FOTO 31 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

La mordida cruzada anterior se ha definido como una maloclusion en la cual los
incisivos y/o caninos del maxilar superior se encuentran en posicion lingual con
respecto a sus homoélogos de la mandibula La Mordida Cruzada Anterior de
caracter Funcional, es también denominada Pseudo Clase lll, y puede ser
causada por contactos prematuros que conducen a una posicibn mas
adelantada de la mandibula en la maxima intercuspidacion dentaria. La
Mordida Cruzada Anterior Esquelética estd asociada a una discrepancia en el
tamafio o posicién del maxilar superior con respecto a la mandibula o
viceversa, se puede dar que la Clase Ill esquelética se presente a causa de:

e Maxilar en buena posicion, mandibula protruida.
e Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

e Maxilar retruido, mandibula protruida™3

52 OKESON Jeffrey. Tratamiento de oclusion y afecciones Temporomandibulares. Pag. 85
5 GONZALEZ P. Gabriela, MORERO F. Laura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria [\Version Electrdnica]
.Deposito Legal N°: pp200102CS997 - ISSN: 1317-5823 — www.ortodoncia.ws
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1.4.8 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

FOTO 32 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

“La mordida cruzada posterior (MCP) se caracteriza por la alteracion en la
relacion transversal entre los arcos superior e inferior. Esta condicion puede
estar asociada a un compromiso esquelético, y/o, presentar inclinaciones
dento-alveolares inadecuadas. Ademas, la interferencia dentaria durante el
movimiento mandibular en maxima intercuspidacion habitual, puede causar
desplazamiento lateral de la mandibula estableciéndose una mordida cruzada
posterior unilateral funcional (MCUPF). La MCUPF puede originarse a partir de
la respiracion bucal, resultando un paladar estrecho por la deficiencia de
crecimiento maxilar. Entre los principales habitos se destaca la succién digital y
de chupdn, que altera el "mecanismo del buccinador" localizandose la lengua
en una posicion mas inferior, ampliando transversalmente las estructuras
mandibulares. Las pérdidas precoces, la retencion prolongada de dientes

deciduos también pueden establecer una MCUPF.”64

1.4.9 MORDIDA BIS A BIS

FOTO 33 MORDIDA BIS A BIS

SAPARECIDO C. Osmar, y COLB. Acta Odontolégica Venezolana.[Version Electronica]. Mordida Cruzada Posterior. Correccion
Y Consideraciones. ISSN: 0001-6365
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En una mordida bis a bis los bordes de los dientes incisivos y los puntos de los
dientes molares se tocan borde a bores o cuspide contra cuspide de tal forma
que se desgastan mutuamente.%®

1.4.10 HABITOS

1.4.10.1 SUCCION DIGITAL

FOTO 34 SUCCION DIGITAL

“El habito de succidn digital se presenta con mucha frecuencia, aunque debido
a la prontitud con gue se inicia no se aprecia, ya que suele terminar a los 3 0 4

anos de edad.

Aungue pueden succionarse uno o mas dedos, lo més frecuente es la succiéon
del pulgar, que es succionado apoyando la yema del dedo sobre la zona
retroincisiva superior mientras la parte ungueal se apoya sobre los incisivos

inferiores.

Los efectos de este apoyo dependeran de la posicion intensidad, frecuencia y

duracién del habito de succién.”®®
Efectos bucales del habito de succion digital:

e Protrusion de los incisivos superiores (con o sin diastemas).
e Retroinclinacion de los incisivos inferiores.

e Mordida abierta anterior.

855 B0OJ Juan, CATALA Montserrat y Col. Odontopediatria, pag. 380-381
% BOJ Juan, CATALA Montserrat y Col. Odontopediatria, pag. 380-381
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e Prognatismo alveolar superior.

e Estrechamiento, de la arcada superior (debido principalmente a la accién
del musculo buccinador).

e Mordida cruzada posterior.

e Dimension vertical aumentada®’

1.4.10.2 RESPIRACION BUCAL

FOTO 35 PALADAR EN FORMA DE V

"La respiracién bucal ha sido siempre asociada a la obstruccion de las vias
respiratorias altas, bien por rinitis alérgicas hipertrofia de las amigdalas
palatinas, presencia de adenoides o desviacion del tabique nasal, lo que
producira una funcién respiratoria perturbada con cambios en la postura de la

lengua, labios y mandibula.

En la respiracién bucal los labios quedan entreabiertos y la lengua baja,
perdiendo con ello su capacidad morfo-funcional, que permitiria un desarrollo
transversal correcto del maxilar superior, produciendo mordidas cruzadas

posteriores unilaterales o bilaterales.

En los casos mas extremos, la obstruccién respiratoria nasal y el habito de
respiracion bucal produciria cambios esqueletales y dentarios que afectaran a
la cara del individuo, que se volvera mas larga y su incompetencia labial, al

8 GONZALEZ Maria, GUIDA Gianfranco,HERRERA Diana, Quiros Oscar. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria [Version Electronica)..Depésito Legal N°: pp200102CS997 - ISSN: 1317-5823
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presentar un labio superior corto por elevacion de la base de la nariz,

ofreciendo con su punta levantada una visién frontal de las narinas.%8

FOTO 36 FACIE DEL RESPIRADOR BUCAL
1.4.10.3 DEGLUSION ATIPICA

FOTO 37 DEGLUSION ATIPICA

“Se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias en
el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua protractil. El individuo
para deglutir necesita hacer un vacio que en conjuncion con los movimientos
de la lengua impele el alimento hacia la faringe. Cuando existe lengua protractil
el sellado periférico anterior para producir el vacio necesario, se hace al
contactar la lengua con los labios directamente, suele ser una postura
adaptativa para lograr un correcto cerrado oral en los casos donde no hay

contacto inter incisivo.”8°

Consecuencias de la deglucion atipica:

68 68 GONZALESZ P. Gabriela, Morrero F. Laura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Ortopedia [version electronica].
Mordida Abierta Anterior. Depdsito Legal N°: pp200102CS997 - ISSN: 1317-5823

69 GONZALESZ P. Gabriela, Morrero F. Laura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Ortopedia [version electronica].
Mordida Abierta Anterior. Depésito Legal N°: pp200102CS997 - ISSN: 1317-5823
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Mordida abierta en la region anterior y posterior
Protrusién de incisivos superiores

Presencia de diastema antero superiores

Labio superior hipoténico

Incompetencia labial

N NN R

Hipertonicidad de la borda del ment6n©

1.4.10.4 INTERPOSICION LINGUAL

FOTO 38 INTERPOSICION LINGUAL SECTOR ANTERIOR

“La interposicion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores
laterales (a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las funciones de
deglucion y fonoarticulacion. En condiciones normales la porcion dorsal de la
lengua toca ligeramente el paladar mientras que la punta descansa a nivel del

cuello de los incisivos superiores.”®

En la interposicion lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en
forma inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios (haciendo mas
facil su deteccion). Esto podra causar una deformacion del hueso y malposicién

dentaria’’?

“La lengua durante la deglucién ejerce presidon sobre los dientes anteriores por

lingual o entre ellos. Las deformaciones son:

70 GONZALESZ P. Gabriela, Morrero F. Laura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Ortopedia [version electronica].
Mordida Abierta Anterior. Depdsito Legal N°: pp200102CS997 - ISSN: 1317-5823

"L AGURTO Pamela,DIAZ M. Rodrigo. CADIZ D. Olga. BOBENRIETH Fernando. Revista Chilena de Pediatria [Version
Electrénica). Vol.70 n.6 Santiago Nov.1999
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v Mordida abierta anterior: la presion se realiza en la region anterior y la
deglucion se efectia con los dientes desocluidos y la lengua se queda
en una posicién que parece que va a ser mordida. En consecuencia, hay

una mordida abierta anterior.

v Mordida abierta y vestibuloversion: la lengua ademas de interponerse
entre los dientes en la region anterior, ejerce también una presion
anterior, y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores exhiban una

severa inclinacion vestibular (vestibuloversion)

v Mordida abierta anterior, vestibuloversion y mordida cruzada posterior.
El mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni
o bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio

muscular entre la lengua y los musculos del carrillo.”’3

" LUGO Carmen, TOYO lIrasema. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "[\Version Electronica] "Habitos
Orales No Fisiolégicos Mas Comunes Y Como Influyen En Las Maloclusiones.".Ortodoncia.ws edicién electrénica marzo 2011.
Obtenible en: www.ortodoncia.ws. Consultada,18/10/2013
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CAPITULO Il
2. FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA SALUD BUCODENTAL.

2.1. CONCEPTO DE 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 o 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 Organizacion Mundial de la Salud, el factor de riesgo: ... es
cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una persona o grupo de
personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer,

desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido.

Por su parte, John M. Last considera que el término “factor de riesgo” se usa

con tres connotaciones distintas:

Los factores de riesgo pueden ser aquellos que caracterizan al individuo, la
familia, el grupo, la comunidad o el ambiente. Por ejemplo, existen estudios que
han demostrado que el primer embarazo, la alta paridad, un embarazo a edad
reproductiva temprana o tardia, los abortos previos y la desnutricion son
factores de riesgo universales, y estas caracteristicas aumentan la probabilidad
de patologia perinatal. La combinacion de estos y otros factores de riesgo en
los mismos individuos incrementan ain mas la probabilidad de experimentar

dafio a la salud. ""®

74 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva primaria. Pagina 211
75 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva primaria. Pags. 211- 212
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“Los factores de riesgo pueden ser:

6. Biologicos: Por ejemplo, ciertos grupos de edad, entre otros.
Ambientales: Incluye abastecimiento deficiente de agua potable, falta de
adecuado sistema de disposicion de excretas, entre otros

6. De comportamiento: Por ejemplo, fumar.
Relacionados con la atencion a la salud: Entre ellos, la calidad deficiente de
la atencién y cobertura insuficiente.
Socioculturales: Por ejemplo, mala educacion.

6. Econdmicos: Aqui se incluyen bajos ingresos.’®

2.3 FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA SALUD ENFERMEDAD
ORAL
2.3.1 FACTORES LOCALES

Los factores locales son:

e Habitos de higiene bucal
“El propésito de la higiene oral consiste en evitar la enfermedad dental
mediante la disminucién de las acumulaciones de placa y la facilitacion de la

circulacién en tejido blando.”””

“Las medidas de higiene oral necesarias dependen del tamafio de los espacios
interdentales, la posicion y morfologia dentales, el estado periodontal y la
presencia de protesis dentales, asi como de las habilidades individuales y

motivacion del paciente.”’®
Cepillado:

Es una técnica mecanica para el control de placa supragingival de las
superficies dentarias cuyo “propdsito es retirar la placa dental de los dientes,
incluso del surco gingival, con la menor lesion a los dientes y a las estructuras

vecinas.”’?

76 HARRIS, Norman. GARCIA — GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 102.
77 HARRIS, Norman. GARCIA — GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 102.
78 BIM

79 HARRIS, Norman. GARCIA- GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 77.
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Disefio del cepillo:

“Hoy en dia se recomienda el uso de un cepillo de dientes de cerda artificial de
nilébn, con puntas redondeadas para minimizar las lesiones gingivales, de
dureza media o suave y con un cabezal adaptado al tamafio de la denticién, un
mango de la longitud y anchura suficientes para manejarlo con seguridad. En
cuanto a la periodicidad de recambio del cepillo dental, se encuentran

recomendaciones en la bibliografia que oscila entre los 2,5y los 6 meses. &

Técnica de cepillado:

FOTO 39 TECNIICA DE CEPILLADO

Los estudios cientificos no demuestran que un método de cepillado sea

claramente superior a todos los demas.”®!

“‘No obstante, las técnicas recomendadas habitualmente son las siguientes: en
los nifios y adolescentes la técnica de barrido horizontal, debido al hecho de
gue es la mas féacil, teniendo siempre en cuenta que no se debe realizar un
cepillado demasiado enérgico ni olvidar las caras oclusales. En los menores de
7 — 8 afos 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 disefiada para
conseguir la higiene del surco gingival. En la técnica de Bass, el cepillo se

coloca formando un éangulo de 45° con el eje vertical de los dientes,

80 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 72.
81 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 72.
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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 direccion oclusal para limpiar las caras
vestibulares y linguales. Las caras oclusales se limpian mediante movimientos

anteroposteriores.?
Frecuenciay duracion del cepillado:

En general, se considera que con un cepillado cuidadoso cada 12 o 24 horas
es posible mantener una buena salud gingival, pero un cepillado frecuente con
dentifrico fluorado es indudablemente eficaz para la prevencion de la caries
dental. En cuanto a la duracién del cepillado, la mayoria de las personas se
cepillan durante un tiempo inferior a los 30 segundos. Estudios realizados en
nifios y adolescentes han demostrado que, al aumentar el tiempo de cepillado,
aumenta la eliminaciéon de la placa, aunque la mayor parte de la placa se

elimina en los primeros 60 segundos.”®

Control de la placa interproximal

FOTO 40 CONTROL DE PLACA DENTAL

“Con el cepillado dental convencional no se suele 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.®*

8 HARRIS, Norman. GARCIA- GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 77.

83 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 72 — 73.
84 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 74- 75.
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En los individuos con espacios interdentarios cerrados la forma habitual para la
eliminacion de la placa interproximal es el uso de la seda dental. La seda dental
estd formada por varios filamentos que se despliegan al contacto con la

superficie del diente aumentando el area de contacto.”®

“Se encuentran sedas dentales comercializadas en diferentes formas: hilo
dental, cinta dental, encerada, sin encerar, cada una de ellas para un uso
concreto. 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. 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 los cepillos interproximales de diferentes formas y

tamarios.”86

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 periédica para la

revision profesional.”®8

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.”®®

85 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 74- 75.
86 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. Pagina 75.

87 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. Pagina 213.

88 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. Pagina 274.

8 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. Pagina 213.
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e Azucary Dieta
“Para que las bacterias vivan en la placa dental deben disponer de los mismos
almidones, monosacaridos, &cidos grasos, vitaminas y minerales requeridos

por todos los organismos vivos.*°

Debido a que estos nutrimentos también los necesitan las células del cuerpo, la
comida ingerida por el huésped o la que aparece mas tarde en la saliva en
forma metabolizada, proporciona los nutrimentos adecuados para la

supervivencia y reproduccion bacteriana.®?

El azdcar y los productos azucarados de la dieta del huésped, incrementan
notablemente la produccion de &cidos bacterianos. Estas liberaciones de
productos &cidos finales y de otras toxinas constituyen los factores principales
en el inicio y progresion de la caries y la gingivitis. La ingestion total de
carbohidratos refinados, son la frecuencia de la ingestidon y la consistencia de
los alimentos azucarados. La ingestiobn intermitente pero continua de
carbohidratos refinados causa una exposicién constante de los dientes a los
acidos bacterianos. Por tanto, si el objetivo es disminuir la incidencia de caries,
deben considerarse los tres factores: la ingestion total de azucar, la frecuencia

de ingestién y la consistencia de los alimentos potencialmente cariégenos.”®?

e Caracteristicas dentales
“Rasgos anatémicos (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 erupcién
De los 0 hasta los 24 meses post — erupcion dental se considera que hay
mayor riesgo de caries por la importancia de la maduracion post — eruptiva, por
la mayor acumulacion de la placa dentobacteriana y por la presencia de

pseudobolsas.

9 HARRIS, Norman. GARCIA- GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 8.
91 HARRIS, Norman. GARCIA- GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 8.
92 HARRIS, Norman. GARCIA- GODOY, Franklin. Odontologia preventiva primaria. Pagina 8.
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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 periddicos

Atencion odontolégica, Control de la evolucion, evaluaciéon del riesgo actual y

determinacion de medidas de mantenimiento.”%3

2.3.2 FACTORES GENERALES
“Los factores generales son:

e Socioecondmicos

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, valoracién de la salud, creencias y costumbres (uso del biberén,

ingesta de azlcares, etc.)

e Biologicos
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 mas frecuente durante la nifiez y la
adolescencia, y la enfermedad periodontal es mas peligrosa durante la
erupcion dental y la adolescencia.”

93 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. Pégina 213
%4 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. Pagina 212
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CAPITULO Il

3. CHUQUIRIBAMBA

3.1 HISTORIA

FOTO 41 CALLES DE CHUQUIRIBAMBA FOTO 42 PARQUE DE CHUQUIRIBAMBA

“‘Antes de la llegada de los incas, toda esta comarca estaba habitada por los
Chucum-Bambas, grupos de indigenas dispersos, unos en el sector de
Guayllas, (actualmente Tesalia), otros en la actual parroquia de Chantaco y
unos terceros por los alrededores del actual Chuquiribamba. Ademas
existian grupos indigenas menores, ubicados en Saracapa, Huifiacapa,
Casachir, Jalacapa, entre otros.

Vivia en Chantaco un cacique de apellido Caraguay, en Chuquiribamba el
cacique Sinche y Guayllas el cacique Pinta. Cierta ocasion en una reunién
realizada en Chantaco, Caraguay propuso realizar una caminata desde
cualquier punto, donde ellos residian, llevando consigo un gallo, y que en su
recorrido, en donde cante este, seria el lugar elegido para la fundacion del
pueblo.”®®

“Se dice que la propuesta fue aceptada. Inmediatamente sefalaron el
lugar, el dia 'y la hora desde donde debian iniciar la caminata.

Al dia siguiente uno de ellos tomo entre sus manos un gallo de regular
tamafo y peso, lo metié en su alforja, dejando al descubierto su cabeza y
echo al hombro; y tras él le siguieron todos los invitados, a este singular
acontecimiento y emprendieron la caminata de acuerdo a lo convenido,
desde Chantaco hacia el norte. Entonando canticos, oraciones a sus
Dioses rituales especiales, en espera de la sorpresa que en cualquier

momento les dé el gallo, pasaron por los sitios de Cumbe, Calucay, Pordel,

% PUCHA, Eduardo. Chuquiribamba, semillero de musicos. Pagina 95.
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Tanguminio y Quizan; mas ocurre que cuando estaban cerca de la laguna
de los Chuquiris, el gallo canto una vez, a lo que todos sorprendidos, en
completo silencio, se limitaron solamente a verse las caras; y el gallo como
muy emocionado aleteando algunas veces nuevamente canto. Como el
compromiso era asi, finalmente aceptaron, ya que segun dicen, ellos gentes
muy seria y su palabra era ley. Pasado el acontecimiento, se abrazaron,
cantaron y danzaron muy alegres, luego cortaron un arbol de arayan y
colocaron un poste muy grande sefalando el lugar donde posteriormente se
levantaria el pueblo de Chuquiribamba.”®®

3.2 COLEGIO

FOTO 43 ESTUDIANTES DEL COLEGIO CHUQUIRIBAMBA

% PUCHA, Eduardo. Chuquiribamba, semillero de musicos. Pagina 95 - 96
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5. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo Cuantitativo ya que se determind
porcentualmente el estado de salud bucodental de los alumnos del “Colegio
San Vicente Ferrer” de la parroquia Chuquiribamba; de tipo Descriptivo
porque nos ayuddé a determinar la situacion de las variables; y de tipo
Transversal porque permite estimar la magnitud y distribuciéon de una

enfermedad o condicién en un momento dado.

El Area de estudio constituyé la Parroquia Chuquiribamba del canton Loja. La
muestra fueron los alumnos del nivel basico y bachillerato del “Colegio San

Vicente Ferrer’ conformando un numero de 195 alumnos.

Dentro de los criterios de inclusibn se encuentran los estudiantes que
colaboraron en la recoleccion de los datos, y como criterios de exclusion los
estudiantes que no colaboraron y no asistieron. Los instrumentos fueron la
historia clinica odontoldgica, y la encuesta. Dentro del procedimiento una vez
obtenida la autorizacion por parte de la directora de la institucion, se procedio a
realizar las actividades de: diagndstico y llenado de la encuesta a cada alumno,
ademas se preguntd la forma de cepillado y por medio de un pantoma se le
explic6 como seria la forma correcta, se dio charlas de salud oral y se
concluyé con la entrega de pastas y cepillos. Todos estos procedimientos
fueron avalados mediante evidencias fotograficas.

Los datos se ingresaron diariamente en un cuadro base prediseifiado de
Microsoft Excel; y posteriormente, se elabord los graficos en barra y columnas
para el respectivo analisis. Los indicadores utilizados para la caries fueron el
indice de dientes permanentes cariados perdidos y obturados (CPOD) y el
indice de dientes deciduos cariados, extraccion indicada y obturados (ceo);
mientras que para la higiene oral, se utiliz6 el indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), en base a los resultados se formul6 conclusiones y

recomendaciones y finalmente se elaboro el trabajo final.
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6. RESULTADOS
REPRESENTACION GRAFICA DE LA HISTORIA CLINICA

GRAFICA N.- 1 PRESENCIA DE CARIES EN LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

S| 98,9%

mNO
mSsl

NO 1,1%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

De acuerdo a los datos obtenidos podemos apreciar que el 98,9% de los
pacientes estudiados presentaron caries dental, y el 1.1% no la padecen.
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GRAFICA N.- 2 ALTERACIONES GINGIVALES EN LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Luego de haber analizado el estado gingival del grupo de estudiantes
examinados, se puede observar en la grafica que el mayor porcentaje de
estudiantes presentaron inflamacion gingival en un 96,3%, sangrado el 6,4%; y

recesion gingival en un 1,6%.
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GRAFICA N.- 3 RELACION MOLAR EN DENTICION TEMPORAL EN LOS
ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

ESCALON DISTAL | 0,0%
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B DENTICION TEMPORAL
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DENTICION TEMPORAL

ESCALON MESIAL 1,1%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

En la siguiente grafica podemos ver que el 4.8% de los pacientes estudiados
presentaron plano terminal recto, el 1.1% presentaron escalén mesial, y no se

encontré ningun caso de escalon distal.
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GRAFICA N.- 4 OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE (CLAVE DE
ANGLE) EN LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE
FERRER”ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

De la poblacion investigada el 12,2% correspondié a una oclusién clase | sin
apifiamiento, el 47,3% a una oclusion clase | con apifiamiento, el 0,5% tuvo
oclusion clase Il 'y el 19,7% de la poblacion presenté la oclusion alterada.
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GRAFICA N.- 5 HABITOS EN LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN
VICENTE FERRER”ANO 2013.

INTERPOSICION LINGUAL | 0,0%

DEGLUCION ATIPICA | 0,0%

E NINGUNO
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RESPIRACION BUCAL | 0,5% B RESPIRACION BUCAL

m DEGLUCION ATIPICA

B INTERPOSICION LINGUAL

SUCCION DIGITAL | 0,0%

NINGUNO 99,5%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Realizado el diagnéstico de los alumnos, se puede observar que casi la
totalidad examinada no presento habitos, a excepcién de un 0,5% que hace

referencia al paciente con el habito de respiracién bucal.
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GRAFICA N.- 6 ALTERACIONES DE LA OCLUSION EN LOS ESTUDIANTES
DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

MORDIDA  BIS-BIS h 11,2%

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR I 1,1%

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR | 0,0%
MORDIDA PROFUNDA [l 6,4%

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR | 0,5%

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR . 3,2%

PERDIDA PREMATURA DE DENTICION

0,
DECIDUA 0,0%

NINGUNO — 77,7%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Luego de analizar a los estudiantes y de haber solicitado que ocluyan en
maxima intercuspidacion se pudo observar que el 0,5% mostr6 mordida
abierta posterior, el 3,2% mostr6 mordida abierta anterior, el 1,1% tuvo mordida
cruzada posterior, el 11,2% tuvo mordida Bis a Bis, el 6.4% present6 mordida

profunda, y el 77.7% no presentd ningun tipo de estas patologias.
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GRAFICA N.- 7 FLUOROSIS DENTAL EN LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer

AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Al analizar a cada uno de los estudiantes las pigmentaciones en las piezas

dentales se evidencia Fluorosis dental

en un 5,9% correspondiendo a tipo

leve, el 1,0% presentod fluorosis moderada, el 1,1% tuvo fluorosis severa y el

92,0% no presento ningun tipo de fluorosis.
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GRAFICA N.- 8 INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA EN LOS
ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

MALO 8,5%

m BUENO

m MALO

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Examinados los estudiantes el 48,9% presentaron un indice de higiene
calificado como “bueno”, un 42,6% presentaron un indice de higiene calificado
como “regular” y un 8,5% presentaron un indice de higiene calificado como

“malo”.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA ENCUESTA

GRAFICA N.- 9 FRECUENCIA DEL CEPILLADO DENTAL EN EL DIA DE
LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

MAS DE TRES VECES | 0,0%

NUNCA F 2,1%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

De los datos obtenidos en la encuesta se observa que el 43,1% se cepillan los
dientes una vez al dia, el 41,5% de la poblacién estudiada se cepilla 2 veces al
dia, y el 13.3% tres veces al dia. Es importante sefialar que el 2,1% de esta
poblacién no se cepilla nunca los dientes.



GRAFICA N.- 10 ELEMENTOS UTILIZADOS EN LA HIGIENE BUCAL POR
LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

NO 2,1%

PASTA - CEPILLO 97,9%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Luego de haber aplicado la encuesta a los estudiantes se pudo constatar que
la mayoria de los estudiantes en un 97,9% utiliza para su higiene oral los
elementos basicos de aseo, tales como pasta y cepillo dental y el 2,1% no

utiliza ninguin elemento por que no se cepillan los dientes.
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GRAFICA N.- 11 TECNICA DE CEPILLADO UTILIZADA POR LOS
ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

NO SE CEPILLA 2,1%

INCORRECTO 82,4%

CORRECTO 15,4%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Luego de entregar el pantoma y el cepillo a cada uno de los estudiantes y
haber evaluado la forma del cepillado, la gréafica nos indica que la mayor parte
la poblacién en un porcentaje del 82,4% utilizaron una técnica de cepillado
considerada como incorrecta, el 15,4% utiliza una técnica de cepillado
correcta, y el 2,1% no se cepilla los dientes.
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GRAFICA N.- 12 FRECUENCIA DE VISITA AL ODONTOLOGO EN EL ANO
POR LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO

2013.
MAS DE DOS VECES h 9,0%

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Al analizar las encuestas aplicadas a cada uno de los alumnos, la grafica nos
indica que el 45,7% nos indicé que ha visitado al profesional odontélogo “una
vez al afo”, siendo esta la minima recomendada, el 12,2% acude al odont6logo
dos veces al afio, el 9,0% acude mas de dos veces al afio, y el 33,0% no acude

al odontdlogo.



GRAFICA N.- 13 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
CARIOGENICOS AL DIiA POR LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN

VICENTE FERRER” ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer

AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

Luego de haber preguntado acerca del consumo de alimentos cariogénicos a

los estudiantes encuestados, el 31,9% manifestd que consumia mas de tres

veces al dia, el 9,6% tres veces al dia, el 28,2% dos veces al dia y el 30,3%

consume una vez al dia.
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REPRESENTACION GRAFICA DEL CRUCE DE VARIABLES

GRAFICA N.- 14 RELACION EDAD - CARIES - INFLAMACION GINGIVAL
DE LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO

2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

En este grafico, observamos que de los alumnos examinados la edad mas
afectada por caries dental e inflamacion gingival es de 12 a 14 afios con el
44,1% vy el 42,6% respectivamente, y la edad menos afectada es la de mayor a

18 afios con el 3,2% de caries y el 3,2% de inflamacion gingival.
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GRAFICA N.- 15 RELACION DE EDAD - iINDICE DE DIENTES
PERMANENTES CARIADOS, PERDIDOS Y OBTURADOS (CPOD) DE LOS
ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

En la siguiente gréfica se puede apreciar que los pacientes de 9 a 11 afos
tuvieron un indice de 4,5; los de 12 a 14 afios un valor de 6,8; los de 15 a 17
tuvieron un indice de 10,9 y los mayores de 18 afios tuvieron un indice de 11,8
gue se consideran como un nivel alto de dientes cariados, perdidos y obturados

en denticion permanente (CPOD).



GRAFICA N.- 16 RELACION DE EDAD - INDICE DE DIENTES DECIDUOS
CARIADOS, EXTRACCION INDICADA Y OBTURADOS (Ceo-d) DE LOS
ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.

9all

H ceo-d

FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

En la presente grafica se puede observar que los nifios de 3 a 5 afios
presentan un indice de 9,4 que equivale a un nivel muy alto, los de 6 a 8 afios
de edad presentan un valor de 7,8 que es nivel alto, los de 9 a 11 afios
presentaron un indice de 2,1 que se considera como nivel bajo, y los de 12 a
14 afios un valor de 2,3 que es considerado como bajo de dientes cariados,
extraccion indicada y obturados en la denticién decidua.
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GRAFICA N.- 17 RELACION DE LA EDAD CON LA TECNICA DE
CEPILLADO DENTAL DE LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO “SAN
VICENTE FERRER” ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

De los alumnos investigados en la edad de 3 a 5 afios el 0,5% utiliza una
técnica de cepillado correcta, el 5,3% utiliza una técnica incorrecta; en la edad
de 6 a 8 afios el 0,5% utiliza una técnica de cepillado correcta, el 3,2% utiliza
una técnica incorrecta; en la edad de 9 a 11 afios el 0,5% utiliza una técnica de
cepillado correcta, el 4,3% utiliza una técnica incorrecta; en la edad de 12 a 14
afios el 4,8% utiliza una técnica de cepillado correcta, el 38,3% utiliza una
técnica incorrecta; en la edad de 15 a 17 afos el 9,0% utiliza una técnica de
cepillado correcta, el 28,2% utiliza una técnica incorrecta y en la edad mayor a

18 afios el 3,2% utiliza una técnica de cepillado incorrecta.
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GRAFICA N.- 18 RELACION INFLAMACION, RECESION Y SANGRADO
GINGIVAL CON LA TECNICA DE CEPILLADO DE LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO “SAN VICENTE FERRER” ANO 2013.
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FUENTE: Estudiantes del Colegio San Vicente Ferrer
AUTOR: José Francisco Masa Pinza

INTERPRETACION:

La presente grafica estadistica indica que 76 pacientes que se cepillan una vez
presentan inflamacion gingival, 8 pacientes presentan sangrado, 2 pacientes
presentan recesion gingival, mientras que 76 pacientes que se cepillan dos
veces presentan inflamacion gingival, 2 pacientes presentan sangrado, y 1
paciente presenta recesion gingival, en tanto que 25 pacientes que se cepillan
tres veces presentan inflamacion gingival, 2 pacientes presentan sangrado y 2
pacientes que nunca se cepillan presenta inflamacién gingival. Datos que
pueden relacionarse con una técnica de cepillado horizontal, ineficiente y de
tipo traumatico para los tejidos periodontales.
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7. DISCUSION.

La mayoria de enfermedades incluso las bucales no tienen etiologia clara o
causa conocida, pero conocemos factores de riesgo que conjugados, son los

responsables de la aparicion y desarrollo de las mismas.

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

Segun la Organizacién Mundial de la Salud las enfermedades bucodentales
mas comunes son la caries dental y las periodontopatias®’ lo que se confirma
con los resultados encontrados en este estudio donde el 98,9% tiene afectacion
de caries dental y en un 96,3% presencia de inflamacion gingival y sangrado de
un 6,4%.

Al analizar otros estudios sobre caries dental en nifios encontramos un estudio
sobre la Prevalencia de caries en escolares de 6 a 12 afios realizado en
Nicaragua, cuyo resultado fue 72,6% presencia de caries”®® igualmente elevada
que en nuestro estudio, pero en un estudio realizado en la Habana Cuba,
donde se analizaban los Factores de riesgo asociados con la caries dental en
los nifios encontramos que el 80% de la poblacion examinada se encuentra
libre de caries y el 20% que presenta esta patologia, hay como factores de
riesgo incidentes la higiene bucal deficiente y dieta cariogénica °°.

Al referirnos a los indicadores de caries dental, se empled los que indican la
historia anterior y actual de caries dental, donde para la denticion permanente
se aplico el indice cariados, perdidos y obturados (CPO — D) y para la denticion
decidua el indice de cariados, extraccion indicada y obturados (ceo — d).

También en un Estudio epidemioldgico de salud bucal en la poblacién de 12

afios del area VIl de salud de Cienfuegos!®® encontramos un indice de CPO —

97 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Centro de Prensa, Disponible en :
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs318/es/
% Disponible en http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0213911105747853?via=sd&cc=y
% http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=50034-75072009000200006&script=sci_arttext
100 http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/viewArticle/273/510

75



D de 2,45 correspondiente al rango de muy bajo mientras que en nuestro indice
se encontrd en el rango de Alto.

La poblacibn examinada en este estudio, presenta maloclusion dental
desglosandose en la denticion permanente en un 73,9% clase | y 0,5% clase I
observando similares resultados en un estudio realizado en Venezuela donde
se analizaba la prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de
pacientes pediatricos, cuyos resultados son el 41,5% presentan Clase |,
seguido por 17,5% para la Clase Il y un 14% para la Clase 1%, lo que

demuestra que el predominio de mal oclusion en la poblacion infantil.

En México se llevé a cabo un estudio sobre “ Prevalencia de gingivitis en un
grupo de escolares y su relacion con el grado de higiene oral y el nivel de
conocimientos sobre salud bucal demostrado por sus madres “1°? donde la
prevalencia de gingivitis en los escolares fue menor a lo esperado debido a la
frecuencia de la higiene bucal en los escolares que no permitian el
establecimiento y desarrollo de la enfermedad gingival, en cambio en este
estudio encontramos que pese a la variedad de frecuencia de cepillado se
presentd en la mayoria inflamacion gingival conjuntamente con sangrado pero
el indice de Higiene Oral Simplificado se encuentra en la escala bueno, a pesar
de que a la inspeccion clinica se observen signos de inflamacion gingival; esto
es probablemente porque la poblacién estudiada no presentaba célculo dental,
factor utilizado conjuntamente con el grado de presencia de placa
dentobacteriana para la obtencién del IHOS. Ademas en un porcentaje de
8,5% encontramos un nivel de IHOS Malo, debido a que no realizaban la

higienizacién de su cavidad oral.

101 MEDINA Carolina, PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DENTALES EN UN GRUPO DE
PACIENTES PEDIATRICO, Disponible en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2010/1/art9.asp
102 PREVALENCIA DE GINGIVITIS EN UN GRUPO DE ESCOLARES Y SU RELACION CON
EL GRADO DE HIGIENE ORAL Y EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD BUCAL
DEMOSTRADO POR SUS MADRES, Bol. Med. Hosp. Infant. Mex. v.61 n.1 México feb. 2004
Disponible en: http://scielo.unam.mx/scielo.php?pid=S1665-
11462004000100006&script=sci_arttext&ting=es
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8. CONCLUSIONES:

Se concluye que las patologias encontradas en los estudiantes
examinados, es un 98,9% fue la caries dental, inflamacion gingival en un
96,3%, maloclusiones en un 67.5% y Fluorosis dental en un 8,0%.

Se concluye que los principales factores de riesgo que conllevan a la
elevada prevalencia de caries dental, lo determina la ingesta de
alimentos cariogénicos en un 31,9%, la practica de una técnica de
cepillado considerada como incorrecta en un 82.4% ya que fue calificada
como deficiente y traumatica, una deficiente higiene oral y falta de
asistencia a la consulta odontolégica en un 33,0%.

Luego de haber examinado a los estudiantes del Colegio “San Vicente
Ferrer” podemos concluir que la salud bucodental de la poblacién se
encuentra afectada, debido a muchos factores que de forma negativa
afectan en la salud oral; tales como la falta de educacioén bucodental,
ausencia de promocién y prevencion oral, asi como también el poco
interés y/o conocimiento acerca de la importancia que tiene el aseo
bucodental como factor determinante para diferentes enfermedades del

organismo en general.
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9. RECOMENDACIONES.
Se recomienda ejecutar las siguientes acciones:

v" Al personal odontolégico del subcentro de salud “Chuquiribamba”, del
Ministerio de Salud debe mantener y ejecutar los programas de
educacion, prevencion, rehabilitacion y fomento de la salud bucal
orientado no solo a los nifios/as y adolescentes, ademas a sus padres y
representantes, informandoles sobre la importancia de mantener el
mayor tiempo posible en boca los dientes deciduos y permanentes para
prevenir posteriores alteraciones funcionales, fonéticas y estéticas.

v" A los docentes que refuercen conocimientos e impartan charlas a los
representantes y alumnos que tienen bajo su responsabilidad sobre la
importancia de conservacién de las piezas dentales e higiene bucal para
el correcto desarrollo fisico, emocional y psicologico de los nifios/as y
adolescentes.

v A los padres que supervisen la ingesta diaria de azlcares 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.

v Incentivar a los padres de familia que la visita al odontélogo es de vital
importancia para el cuidado adecuado de la cavidad oral de cada uno de
sus hijos es por eso que se lo debe realizar 3 veces al afio, por motivos

de prevencidn y no solamente cuando exista dolor.
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11 ANEXOS

>

ANEXO N° 1 ENCUESTA

ntol
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> ANEXO N° 2 HISTORIA CLINICA
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> ANEXO N° 3 EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE PATOLOGIAS

ANEXO N° 3.1 PACIENTE CON CARIES DENTAL

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.2 PACIENTE CON CARIES DENTAL EN MOLARES

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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ANEXO N° 3.3 PACIENTE CON FLUOROSIS LEVE

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.4 PACIENTE CON FLUOROSIS MODERADA

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.5 PACIENTE CON FLUOROSIS SEVERA

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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ANEXO N° 3.6 PACIENTE CON INFLAMACION, RECESION
GINGIVAL Y SANGRADO

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.7 PACIENTE CON OCLUSION CLASE | CON
APINAMIENTO

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.8 PACIENTE CON OCLUSION CLASE IlI

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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ANEXO N° 3.9 PACIENTE CON OCLUSION ALTERADA POR
AUSENCIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.10 PACIENTE CON MORDIDA BIS - BIS

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.11 PACIENTE CON MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

87



ANEXO N° 3.12 PACIENTE CON MORDIDA ANTERIOR

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.13 PACIENTE CON MORDIDA PROFUNDA

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.14 PACIENTE CON PLACA BACTERIANA Y CALCULO
DENTAL

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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ANEXO N° 3.15 PACIENTE CON HABITO (RESPIRADOR BUCAL)

ANEXO N° 3.15.1 FOTO DE FRENTE ANEXO N°3.15.2 FOTO DE PERFIL

ANEXO N° 3.15.3 FOTO DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
VESTIBULARIZADOS

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

ANEXO N° 3.15.4 FOTO PALADAR EN FORMA V

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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> ANEXO N° 4 EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE LLENADO HISTORIA
CLINICA (DIAGNOSTICO) Y ENCUESTA

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

> ANEXO N° 5 EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE CHARLAS DE
PREVENCION Y PROMOCION EN SALUD

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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> ANEXO N° 6 NINO INDICANDO TECNICA DE CEPILLADO

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

> ANEXO N° 7 EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DE ENTREGA DE
IMPLEMENTOS DE HIGIENE ORAL

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”

> ANEXO N° 8 COLEGIO SAN VICENTE FERRER

FUENTE: COLEGIO “SAN VICENTE FERRER”
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» ANEXO N° 9 SOLICITUD DIRIGIDA A LA DIRECTORA DE COLEGIO
ANEXO 9.1 SOLICITUD PARA EL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER ”

Loja, 7 de Octubre del 2013

Hna. Lida Jumbo
RECTORA DEL COLEGIO “SAN VICENTE FERRER"

De mis consideraciones:

Permitame hacerle llegar un cordial y afectuoso saludo y 2 la vez desearle éxtos en
sus funciones, que tan acertadamente desempefia,

Yo Tannya Valarezo, coordinadors de la camera de Odontologia, me dirjo a8 usted
para solicitar, ki autorizacion correspondiente a José Francisco Masa Pinza con
nimero de cedula 103807253 (egresado de @ carrera de Odentologla), para que
reafice diagnosticos bucales a cada uno de los estudiantes de! centro educativo. La
informacion obtenida servird para que el investigador realice su tesis de grado a fravés
de la realizacién del macroproyecto: “Diagnostico de Salud Bucal y Factores de
Riesgo en los Centros educativos Primarios y Secundarios de las Parroquias
Rurales del Canton Loja, afo 2013."

Ademds por la colaboracion prestada se les entregara a cada uno de ios esfudiantes
Implementos de higiene oral.

Por ia favorable acogida, ke anticipo mis mas sinceros agradecimientos.
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» ANEXO N° 10 CERTIFICADO EMITIDO POR LA DIRECTORA DEL

COLEGIO.
ANEXO 10.1 CERTIFICADO EMITIDO POR EL COLEGIO “SAN VICENTE
FERRER”
P 2 te COLEGIO DEBACHILLERATO “SAN VICENTE FERRER"

Chuquirtbamba - Laja - Ecundor
Telefax: 2500026

Oficio 033- CSVF
Chuquiribamba, 07 de Octubre de 2013

Dra. Tannya Valarezo

COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA

Ciudad -

De mi especial consideracion

A nombre de la comunidad educativa del Colegio de Bachillerato “San Vicente Ferrer” deo Ia
Parroquia Chuquiribambas, Cantdn y Provincia de Loja, reciba un fratermo  saludo de Paz y
Bien

Dando contestacion al oficio sin numero del 7 de Octubre de 2013 en la cunl solicitan Ia
sutorizackn - para que el Egdo  en Odontologla José Francisco Masa Pinza realice el
dingnostico bucal a los estudiantes de nuestro centro educativo, analizado el beneficio que
brindaria a la comunidad educativa, se nutoriza para que el mencionado Estudinmte realice
In investigacion y su tesis de grado

Deseandole el mejor de los éxitos, me suscribo

Atentamente,

ﬂm p
RECTORA
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ANEXO N° 11 GLOSARIO

e Biofilm: Placa Bacteriana Dental

e DPSL/ MSP: Direccion Provincial de Salud de Loja / Ministerio de
Salud Publica

e CPOD: Dientes permanentes cariados, perdidos y obturados.

e Ceo-d: Dientes deciduos cariados, extraccion indicada y obturados.

e |HOS: indice de higiene oral simplificado
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