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1. TITULO

DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE RIESGO EN LOS CENTROS
EDUCATIVOS PRIMARIOS DE LA PARROQUIA RURAL SAN PEDRO DEL VILCABAMBA DEL
CANTON LOJA ANO 2013.



2. RESUMEN

Uno de los problemas que se tiene en el area odontoldgica es el conocimiento actualizado de la
prevalencia e incidencia de las enfermedades y alteraciones bucodentales en las poblaciones.
Este estudio tiene como objetivo principal realizar el diagnéstico de salud bucodental de los
alumnos de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba del
Canton Loja afio 2013, asi como también determinar la prevalencia de las patologias
bucodentales e identificar los factores de riesgo. El tipo de investigacion fue cuantitativo de disefio
descriptivo, prospectivo, transversal y de campo. Se realizé en la Parroquia Rural San Pedro de
Vilcabamba del cantén Loja con una muestra de 78 nifios. La técnica de recoleccion de datos fue
la observacion y el instrumento fue la encuesta y la historia clinica desarrollada en base a
variables y validada por expertos. Los resultados obtenidos fueron varias alteraciones de la
cavidad oral como son caries dental con 96,1%, alteraciones de forma 2,5%, de namero y
estructura 1,2%, inflamacion gingival 48,7%, sangrado 33,3%, recesion 3,8%, maloclusion en
denticién temporal con plano terminal recto 58,3% y escalon mesial 41,6%, maloclusién clase |
87,5%,maloclusién clase | con apifiamiento 65,1%% y sin apifiamiento 19,6% , clase Il 3% donde
todas son subdivisién |, y clase lll 9%, oclusién alterada 3%, fluorosis leve 5,1% y moderada
1,2%, succién digital 1,2%, mordida cruzada posterior y mordida abierta 1,2%. Las patologias
mas prevalentes son la caries dental 96,1% y maloclusiones clase | 87,5%.Los factores de
riesgo encontrados fueron la frecuencia de cepillado, técnica incorrecta de cepillado, la falta de
uso de los elementos ideales para el aseo bucal, frecuencia de visita al odontélogo, consumo de

alimentos cariogénicos.

Palabras clave: diagnéstico, bucodental, escolares, prevalencia, factor de riesgo, patologia,

caries dental.



SUMMARY

One of the problems you have in the field of dentistry is the updated knowledge of the prevalence

and incidence of oral diseases and disorders in populations.

This study's main objective is to make the diagnosis of oral health students in primary schools the
rural parish of San Pedro de Vilcabamba Loja Canton in 2013, as well as determine the
prevalence of oral diseases and to identify risk factors. The type of research design was
guantitative descriptive prospective transversal field. It was held in the Parish Rural San Pedro de
Vilcabamba Loja Canton with a sample of 78 children. The data collection technique was the
observation and survey instrument was developed and clinical history variables based on and
validated by experts. The results were several disorders of the oral cavity such as dental caries
96,1%; 2,5% altered form, of number and structure 1,2%; 48,7% gingival inflammation, bleeding
33,3% , recession 3,8%; malocclusion in deciduous dentition with straight terminal plane 58,3%;
mesial step 41,6%, malocclusion class | 87,5%; Class | crowded malocclusion 65,1%: without
crowding 19,6%; 3% Class Il where all are subdivision I, and class Ill 9%, 3% altered occlusion;
mild fluorosis5,1% and moderate 1,2%; 1,2% digital suction , posterior cross bite and open bite
1,2%. The most prevalent diseases are dental caries 96.1% and 87.5% Class | malocclusions.
Risk factors found were frequency of brushing, brushing improper technique, lack of use of the
ideal elements for oral hygiene, dental visit frequency, consumption of cariogenic foods.

Key Words: diagnosis, oral health, school, prevalence, risk factors, diseases, dental caries.



3. INTRODUCCION

“La salud bucodental, siendo fundamental en el bienestar del individuo, aun en la actualidad se
encuentra desamparada, ya que diversos estudios nos revelan altos indices de prevalencia de
patologias, tal como lo menciona un comunicado de la Organizacion Mundial de la Salud: “Las
enfermedades bucodentales, como la caries dental, la periodontitis (enfermedad gingival) y los
canceres de la boca y la faringe son un problema de salud de alcance mundial

que afecta a los paises industrializados y, cada vez con mayor frecuencia, a los paises en
desarrollo, en especial entre las comunidades mas pobres”, este reporte también menciona que

cinco mil millones de personas en el planeta han sufrido caries dental”.*

“La caries dental, conceptualizada como una enfermedad “Que surge del desequilibrio fisiol6gico
entre el mineral de las piezas dentarias y los constituyentes de la biopelicula™” es hoy en dia una
de las principales preocupaciones para la Salud publica, ya que a pesar de los esfuerzos, no se

puede erradicarla.

La odontologia tiene como funcidn mantener en equilibrio la salud oral como parte de la salud
general del individuo, permitiendo mejorar la calidad de vida de las personas. Para ello se debe
brindar especial atencion a nifios y adolescentes que se constituye como grupo de riesgo los
cuales tienen caracteristicas que permiten el establecimiento de enfermedades bucodentales.?

En paises latinoamericanos como Colombia, un estudio sobre los Indicadores de Riesgo para la
Caries Dental en Nifios Preescolares, encontré una “Prevalencia de caries de 60 % y la mayor
prevalencia de caries fue para los nifios de cinco afios con 74 %”. *

Un Estudio Epidemiolégico 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 placa
bacteriana y el 53% estd4 afectado con gingivitis. Ademas, se evidencio que de los nifios

examinados el 35% presentaba algin tipo de mal oclusién.>

A nivel local, en nuestra ciudad de Loja, se realizé6 el Macroproyecto denominado “Mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacion escolar y sus familias, mediante la atencion integral
bucodental enmarcada en los factores: socioeconémicos, culturales y ambiental del Area de
afluencia del Hospital Universitario de Motupe del Area de salud Nro 3 de la DPSL/MSP” y de Ia

'OMS-WORLD. Health Report.2004.

2 NEGRONI, Martha. Microbiologia Estomatoldgica: Fundamentos y guia practica. 2009.

*HECHAVARRIA Barbara. Salud bucal en la adolescencia.2013.Disponible en:
http://www.scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttextpid=S1029-30192013000100015&Ing=es.

* GONZALEZ F, et al. Indicadores de Riesgo para la Caries Dental en Nifios Preescolares de La Boquilla, Cartagena. Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0124-00642009000400013&script=sci_arttext.

® Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Normatizacién del Sistema Nacional de Salud. Area de Salud Bucal. Normas y Procedimeintos de
Atencion Bucal. Primer Nivel. 2009


http://www.scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttextpid=S1029-30192013000100015&Ing=es

carrera de odontologia, en el periodo 2007-2008", donde se evidencia que “el indice ceod 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”.°

Existen diferentes factores de riesgo, relacionados con la afeccion del estado de salud oral de un
individuo, generando no soélo problemas en la cavidad bucal sino también a nivel de salud en

general, incidiendo en la calidad de vida.

Las patologias bucales constituyen un problema relevante, que se repite de generacion en
generacion, tanto en sectores urbanos como rurales de nuestro pais, es por ello que el gobierno
ecuatoriano mediante el Ministerio de Salud Publica constituido como el organismo rector de la
salud publica, ha propuesto el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), que tiene como
propoésito “Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion que vive en el
territorio ecuatoriano, aportando al Plan Nacional del Buen Vivir, Plan estratégico del
MSP y Planes estratégicos Regionales y Distritales mediante la aplicacion de acciones
integrales de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion
cuyos resultados buscan solucionar las principales necesidades en salud del pais,
alcanzando resultados de impacto social*’ entendiéndolo como un proceso de complejidad,
gue tiene la finalidad de crear conciencia en la poblacion, que es menos costoso prevenir que

intervenir en un tratamiento odontoldgico.

En nuestra nacién, a pesar del trabajo gubernamental aun hay inequidades en educacioén y salud,
gue se acentlan mas en los sectores rurales, esto sumado a la pobreza, determinan que las
zonas rurales existan un mayor indice de afecciones en la cavidad oral. Es también visible, la falta
de informacion que ayude a visualizar ampliamente los factores que pueden estar afectando a la
salud, la falta de estudios epidemioldgicos para saber el estado en que se encuentra la poblacion;

para asi tomar medidas que beneficien a la comunidad lojana.

En la provincia de Loja se han realizado investigaciones a nivel de la cabecera cantonal, pero la
realidad de salud bucodental en las parroquias rurales no ha sido determinada. Las zonas rurales
de nuestro canton Loja al igual que la mayoria de las demas parroquias del pais, el acceso a la
salud bucal es limitado, ya sea porque los puestos o centro de salud no cuenten con el servicio de
odontologia, 0 se encuentren en zonas alejadas, como también los recursos econémicos son

escasos Yy no les permite recibir un servicio odontoldgico privado.

® Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion escolar y sus familias, mediante la atencién integral bucodental enmarcada en los factores:
socioecondémicos, culturales y ambiental del Area de afluencia del Hospital Universitario de Motupe del Area de salud Nro 3 de la DPSL/MSP” y de
la carrera de odontologia, en el periodo 2007-2008

" MARCO TEORICO, COMPONENTES Y PRODUTOS. Subsecretaria de extension de la proteccién social, 2010. Disponible en:
http://es.scribd.com/doc/37122012/Marco-Teorico-Del-Modelo


http://es.scribd.com/doc/37122012/Marco-Teorico-Del-Modelo

En base a lo planteado anteriormente surge una gran necesidad que nos llevd a plantear el
siguiente tema de investigacion: DIAGNOSTICO DE SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE
RIESGO EN LOS CENTROS EDUCATIVOS PRIMARIOS DE LA PARROQUIA RURAL SAN
PEDRO DE VILCABAMBA DEL CANTON LOJA ANO 2013, el cual tiene como principal objeto
realizar el diagnostico de salud bucodental de los alumnos de los centros educativos primarios de
la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba del Canton Loja afio 2013,a asi como también
identificar los factores de riesgo y determinar la prevalencia de las patologias bucodentales en la

poblacion estudiada.

Se realiz6 un estudio cuantitativo de disefio descriptivo, prospectivo y transversal con una
muestra de 78 nifilos que asisten a las escuelas de la parroquia San Pedro de Vilcabamba, el
instrumento usado para la recoleccion de datos fue la encuesta y la historia clinica desarrollada
en base a variables y validada por expertos, para finalmente su tabulacion y obtencion de los
siguientes resultados varias alteraciones de la cavidad oral como son caries dental con 96,1%,
alteraciones de forma 2,5%, de nimero y estructura 1,2%, inflamacion gingival 48,7%, sangrado
33,3%, recesion 3,8%, maloclusion en denticibn temporal con plano terminal recto 58,3% y
escalén mesial 41,6%, maloclusion clase | 87,5%, maloclusién clase | con apifiamiento 65,1%% y
sin apifiamiento 19,6% , clase Il 3% donde todas son subdivision |, y clase Il 9%, oclusién
alterada 3%, fluorosis leve 5,1% y moderada 1,2%, succién digital 1,2%, mordida cruzada
posterior y mordida abierta 1,2%. Las patologias mas prevalentes son la caries dental 96,1% y
maloclusiones clase | 87,5%.Los factores de riesgo encontrados fueron la frecuencia de cepillado,
técnica incorrecta de cepillado, la falta de uso de los elementos ideales para el aseo bucal,
frecuencia de visita al odontélogo, consumo de alimentos cariogénicos.

Los factores de riesgo encontrados fueron la frecuencia de cepillado, técnica incorrecta de
cepillado, la falta de uso de los elementos ideales para el aseo bucal, frecuencia de visita al

odontélogo, consumo de alimentos cariogénicos.



4. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |

1. DIAGNOSTICO DE SALUD DEL CANTON LOJA

1.1 Definicién de Diagnéstico de salud

“El diagnéstico de salud es un proceso de evaluacion para medir, comparar y determinar la

evolucion 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 formulacién de politicas y

lineamientos de accion en salud.

1.2 Niveles de diagnosticos

e General: Es el juicio de valor en torno al proceso salud enfermedad en una comunidad o en
los usuarios de servicios de salud con relacion a la respuesta social organizada

e Situacional: Uso de los recursos en torno a los dafios y los riesgos a la salud.

e De salud: Situacion de salud enfocada a la disminucién de indicadores de eficacia o impacto

e De necesidades: Situacion de la dotacién de servicios relacionada con las necesidades de la

comunidad”™®

2. CANTON LOJA

2.1 HISTORIA

“El territorio lojano tiene sus ancestros en el pueblo palta, "extendido desde el rio Jubones, al
norte de Saraguro, hasta el rio Calvas al sur, por el oeste incluia a Zaruma y por el este, la
cordillera central hasta los limites con los bracamoros

El 18 de Noviembre de 1820, Loja proclama su independencia, contando como lideres del
movimiento revolucionario a Ramoén Pinto, José Maria Pefia, Nicolas Garcia, José Picoita y
Manuel Zambrano.

Avanzado el siglo XX, a partir de la década del 60 se fueron sucediendo diversos acontecimientos

gue han ido coadyuvando a la reconfiguracion del territorio.

2.2 GEOGRAFIA
Limita al norte con la provincia de Zamora Chinchipe y los cantones Saraguro (provincia de Loja)
y Portovelo (provincia de El Oro); al este y sur con la provincia de Zamora Chinchipe, y al oeste

con los cantones lojanos Espindola, Quilanga, Gonzanama y Catamayo.

& ALVAREZ, Carlos.Perfil Epidemiolégico de la Salud Bucodental.2011.Archivo PDF disponible en http://www.pediatria.gob.mx/diplo_diagsit.pdf


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

Es el mayor de los 16 cantones de la provincia de Loja, cubre una extensién de 1 883 kmz2,
equivalente al 17 % del territorio provincial (11.027 km2).”

“Los climas temperados Y frios predominan en el territorio del cantén. El primero cubre la mayor
parte del territorio parroquial de las 14 parroquias del canton, con excepcion de los pisos mas
bajos que ocupan las parroquias de Malacatos, San Pedro de Vilcabamba, Vilcabamba, Quinara,
Yangana, Taquil y El Cisne con clima subtropical. El clima frio se extiende sobre los relieves mas
altos e irregulares y cubre los picachos y cuspides de cordillera mas empinados, donde
generalmente no hay viviendas humanas. Hacia el rio Puyango, en la parroquia El Cisne, se
localiza una pequefia faja de clima tropical.

Su division politica es

PARROQUIAS PARROQUIAS RURALES
URBANAS
San Sebastian Yangana Vilcabamba
Sagrario Chantaco Malacatos
Valle Taquil Santiago
Sucre San Pedro De Vilcabamba |Jimbilla
Chuquiribamba San Lucas
Quinara Gualel
El Cisne

De acuerdo al censo de poblacion y vivienda 2010, en lo que respecta a la provincia, el cantén
Loja ocupa el primer lugar mas poblado, en términos absolutos la poblacién del canton Loja de
acuerdo al ultimo censo de poblacion y vivienda es de 214.855 habitantes. Existe una relacién
cuantitativa de género hombre / mujer es decir por cada 100 hombres existen 107 mujeres en lo
gue respecta al canton Loja, y se encuentra representada en un 51,84 % por mujeres y un 48,16
% por hombres.

2.3. ACTIVIDADES PRODUCTIVAS Y ECONOMICAS

Las principales actividades econdémicas en orden de importancia son: 1) el comercio al por mayor
y al por menor, reparacion de vehiculos automotores y motocicletas con el 53,40 por ciento, y
dentro de este sector, segun el mismo Censo, el 97,00% corresponde al comercio al por menor, y
tan sélo el 3,00% corresponde a comercio al por mayor; 2) industrias manufactureras con el 9,30

% y 3) actividades de alojamiento y de servicios de comidas con el 9,30 por ciento. En el cantén

° GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO MUNICIPAL DE LOJA. Plan de desarrollo y ordenamiento territorial del cantén Loja.2009-2013.



Loja, se dedican a la agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca 11 208 personas, de las cuales el
65,00 % provienen del sector rural.

La mayor participacion en la industria manufacturera la tienen las parroquias de Malacatos,
Taquil, Vilcabamba y San Lucas. En la rama del comercio al por mayor y por menor, la tienen las
parroquias Malacatos y Vilcabamba, el resto de parroquias desarrollan esta actividad de forma

minima.”*°

2.4 SERVICIOS BASICOS

“‘En este contexto, segun el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, en el canton Loja existen
71.111 viviendas, de estas el 27,00% se encuentran en el area rural y el 73,00% se concentran
en el area urbana. Del total de viviendas existentes 70.961 son particulares, y el restante 150 son
colectivas.

De acuerdo al cuadro de tipologia funcional de la vivienda, se tiene que tanto en el area urbana
como en la rural predomina la vivienda de tipo casa o villa.

Dentro del Cantdn Loja, es necesario identificar que el sistema de eliminacion de aguas servidas
se presenta muy desigual entre la ciudad de Loja y las parroquias rurales.

En el Canton Loja el indice de viviendas con servicio de alcantarillado es del 57,33%, mientras
gue en la cabecera cantonal el porcentaje de servicio de alcantarillado es del 69,94%, de acuerdo
a los datos del censo 2010 (viviendas area urbana y area rural por conexién a red publica de
alcantarillado para la hoya de Loja).

El tipo de servicio utilizado para la eliminacién de excretas, se presenta completamente diferente
para el area urbana y para la rural, teniendo para la primera el sistema mas utilizado es el de
alcantarillado, mientras que en el segundo caso prevalece la descarga a pozo séptico o ciego en
un 49,08%, seguido por la categoria no tiene conexiéon en un 23,61%, seguido por alcantarillado
en un 19,05%, y en porcentaje menores con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada y por
letrina.”**

“Segun datos del censo de poblacién y vivienda 2010, respecto a la procedencia del agua recibida
en las viviendas, se tiene que del total de viviendas 144 del cantdn, en el area urbana las
viviendas que reciben el agua desde la red publica representan el 71,11%, mientras que en el
area rural representan un 21,57%, disparidades reflejadas en las profundas diferencias campo
ciudad reflejadas en los niveles de pobreza por NBI.”*?

“El Canton Loja cuenta con 5 Subestaciones Eléctricas de las cuales 4 estan en la ciudad de Loja:

Subestacion Obrapia, San Cayetano, Norte, Sur, y Vilcabamba ubicada en el Area Rural,

1% INEC, Censo Econémico, 2010.
" INEC, Censo Poblacién y Vivienda, 2010
21 MUNICIPIO DE LOJA, UMAPAL, 2011



mantienen un nivel de voltaje de 69/13,8 Kv, la longitud total de lineas de Sub- transmision (LST)
es de 38,52 Km
2.5 VIALIDAD

“El canton Loja cuenta con un total aproximado de 124,64 Km de Red Vial Estatal, que representa

el 10,92% de la Red Vial Estatal de la Zona 7 (1141,33 Km); cuenta con 2 vias arteriales y una via

colectora.

El Sistema Vial en el Canton es de aproximadamente 1939.553 Km, el 10,96% corresponde a la

red primaria (Via Asfaltada dos vias), el 4,37% a la red secundaria (Via Asfaltada angosta), el

9,28% a la red terciaria (Via Lastrada dos via y angosta) y el 75,40%corresponde a red vial
»13

vecinal, caminos de verano, senderos o vereda y camino de herradura®.
3.8 PARROQUIA SAN PEDRO DE VILCABAMBA

3.9.1 HISTORIA

En los momentos actuales, la sociedad San Pedro se halla incorporado a la cultura comunitaria
actual, desenvolviéndose en un contexto de caracter progresivo y de avance para el bien de ellos
como de la patria en general.

“La parroquializacién de San Pedro de Vilcabamba se efectu6 el 19 de Agosto de 1987, mediante
Acuerdo Ministerial emitido en Quito el 5 de Agosto de 1987, por el Lcdo. Luis Roble Plaza,
Ministro de Gobierno y de Municipalidades (Gobierno Constitucional del Ing. Ledn Febres
Cordero).”*

“‘En esta Parroquia hay Instituciones, Fundaciones, y Organizaciones que brindan su apoyo y
contribuyen al desarrollo de este bello rincdn patrio. Una caracteristica general de esta comunidad
es que desde antes y después de su parroquializacién y con la direccibn de sus lideres
comunitarios y con el apoyo de sus moradores, emprendieron en conjunto a realizar obras
mediante el sistema tradicional de la minga. Es asi que se construy6 la Iglesia, Escuelas,
Canchas, Cementerio, Caminos vecinales, Canales de Riego, Casa Comunal, Seguro Social
Campesino, obras que sirven para el desarrollo social algunas de ellas ya han sido reconstruidas
por los organismos de desarrollo provincial y cantonal.

3.9.2 GEOGRAFIA

La Parroguia san pedro de vilcabamba, cuenta con los siguientes limites: Norte: con las

parroquias Malacatos, Sur: con la parroquia Vilcabamba, Este: provincia de Zamora

3 TORRES, mercedes .Plan de desarrollo y ordenamiento territorial del cantdn Loja. Afio 2011

* GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO MUNICIPAL DE LOJA. Plan de desarrollo y ordenamiento territorial del cantén Loja.2009-
2013.Archivo disponible en: llustre Municipio de Loja — Proyectos



Chinchipe, Oeste: con las parroguias Malacatos y Vilcabamba. Posee una extension: 68.27 km2;
su clima: Subtropical — Seco. El clima se encuentra influenciado por la Cordillera de los Andes,
agradable y benigno, las lluvias por lo general se presentan a partir del mes de Octubre hasta
mayo del siguiente afio y su poblacion: 1.245 habitantes
3.9.3 ACTIVIDADES ECONOMICAS Y PRODUCTIVAS
Las actividades productivas que se desarrollan en la Parroguia son dedicadas eminentemente

agricolas, destacandose la de cafia de azucar, yuca, frutales, micro empresas de apicultura.

La agricultura ha sido la fuente de supervivencia para el contexto humano, se siembra café, cafa
de azucar, maiz, fréjol, yuca, camote, papas, zanahorias, tapioca, cebolla, tabaco, en fruticultura
tenemos: naranja dulce y agria, mandarina, lima, limén, papaya, manzanas, uvas, duraznos,
pifias, naranjillas, pomarrosas, nisperos, ciruelas, babacos, maracuya, guabas, lumos, granadilla,

etc.

También se cultivan leguminosas en la parte alta: arveja, cebada, trigo, maiz, fréjol serrano,
habas, etc. Gran cantidad de plantas medicinales. La ganaderia también es una fuente de ingreso

gue se desarrolla en una forma limitada.

3.9.4 SERVICIOS BASICOS
En la parroquia de San pedro de Vilcabamba, la mayoria de viviendas estdn en mal estado y
algunas en condiciones inhabitables. El tipo de viviendas que existen son: Casa o Villa,

Departamento en casa, Mediagua, Rancho, Covacha, Choza.

En cuanto al alcantarillado hace dos meses, en San Pedro de Vilcabamba, inicié la construccion
del alcantarillado, desde la fosa séptica hasta el sistema matriz.

3.9.5 EDUCACION

Institucion Docentes Numero de
Estudiantes

Escuela De Educacion Basica Nueve

De Octubre 2 83

Escuela Rosa Cevallos 1 13

Escuela Lucrecia Aldean 1 5

Escuela Betsabeth Luzuriaga 3 37

Colegio “San Pedro De Vilcabamba” |9 113




3.9.6 VIABILIDAD

En cuanto al mantenimiento y construccion de alcantarillas y vias de la parroquia se ha destinado
un monto de 40.000 dolares, que incluye todas las vias del sector urbano y rural de la parroquia,
este convenio fue realizado con el Gobierno Provincial, Gobierno Cantonal y Gobierno

Parroquial.“*®

'* DIARIO CRONICA, San Pedro De Vilcabamba Loja-Ecuador. Sistema de alcantarillado avanza en san pedro de Vilcabamba.2013. disponible en:
http://cronica.com.ec/index.php/loja/item/68208-sistema-de-alcantarillado-avanza-en-san-pedro-de-vilcabamba



CAPITULO Il

1. RIESGO

“Es la probabilidad de que un hecho ocurra. En otras palabras, es la medida de una probabilidad
estadistica de un suceso futuro. Por tanto, la probabilidad de consecuencias adversas aumenta
en presencia de una 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. FACTORES DE RIESGO

“‘De acuerdo con la Organizacidon 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 morbido.

Los factores de riesgo, por tanto, pueden ser causas o indicadores pero su importancia radica en

gue son observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que predicen.

“Los factores de riesgo pueden ser:

Bioldgicos: Por ejemplo, ciertos grupos de edad, entre otros.

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

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

5. Socioculturales: Por ejemplo, mala educacion.

6. Econodmicos: Aqui se incluyen bajos ingresos.

Por otro lado, Beaglehole y Bonita (Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, 1994)

clasifican a los factores de riesgo en:

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

2. Factores facilitadores: Aqui se incluyen los ingresos economicos reducidos, el tipo de
alimentacion, la vivienda inadecuada y la asistencia médica insuficiente que pueden

favorecer el desarrollo de la enfermedad.



3. Factores desencadenantes: Incluyen por ejemplo, la exposicion a un agente patégeno o
nocivo especifico, los cuales pueden relacionarse con la aparicion de una enfermedad o
estado patolégico determinado.

4. Factores potenciadores: Entre ellos se encuentran la exposicion repetida, la cual puede

agravar una enfermedad ya establecida.”*®

3. FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA SALUD - ENFERMEDAD BUCODENTAL
a. FACTORES DE RIESGO LOCALES

Los factores locales son:

e Habitos de higiene bucal

“El propésito de la higiene oral consiste en evitar la enfermedad dental mediante la disminucién

de las acumulaciones de placa y la facilitacién de la circulacion 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 proétesis 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.”®

Disefio del cepillo:

“‘Hoy en dia se recomienda el uso de un cepillo de dientes de cerda artificial de nilén, con puntas
redondeadas para minimizar las lesiones gingivales, de dureza media o0 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 2,5 y los 6 meses.

Técnica de cepillado:

'8 HIGASHIDA, B. Odontologia preventiva. 2000.
Y HARRIS, N. GARCIA — GODOY, F. Odontologia preventiva primaria.2001. Pg:102.
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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 que es la mas facil, teniendo
siempre en cuenta que no se debe realizar un cepillado demasiado enérgico ni olvidar las caras
oclusales. En los menores de 7 — 8 afios es aconsejable que el cepillado sea realizado por los
padres una vez al dia, ya que el nifio carece de la destreza manual adecuada. En los adultos la
técnica mas adecuada es la de Bass, que esta disefiada para conseguir la higiene del surco
gingival. En la técnica de Bass, el cepillo se coloca formando un angulo de 45° con el eje vertical
de los dientes, introduciendo suavemente la cerdas en el surco gingival y realizando cortos
movimientos vibratorios durante 10 — 15 segundos por area; a continuacion puede desplazarse el
cepillo en direccion oclusal para limpiar las caras vestibulares y linguales. Las caras oclusales se

limpian mediante movimientos anteroposteriores.
Frecuencia y 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 duracion 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 eliminacién de la placa, aunque la mayor parte de la

placa se elimina en los primeros 60 segundos.”?*

Control de la placa interproximal

“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.

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 esta formada por varios filamentos

que se despliegan al contacto con la superficie del diente aumentando el area de contacto.”®?

% CUENCA, E. MANAU, C. SERRA, L. Odontologia preventiva y comunitaria. 204.Pg: 72.
2L CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. 2004.Pg: 72 — 73.
2 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria. 2004.Pg:74- 75.



“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 tamafios.”*

e Motivacion del paciente y su medio familiar

“El apoyo de la familia para el cumplimiento de medidas propuestas es muy importante”®* “para

orientar en la formacion, instruccion y motivacion del individuo para realizar un adecuado control
personal de la placa dentobacteriana a través de métodos y técnicas de uso doméstico con
cepillo dental para la higiene bucal y acudir con el dentista en forma periddica para la revision

profesional.”®

e Experiencia anterior

“Si bien no siempre es un indicador satisfactorio, debido al caracter multifactorial de las causas,
de no mediar el establecimiento de medidas para su control, si es un poderoso elemento de

prediccion del desarrollo futuro de la enfermedad.”®®

e Azlcary Dieta
“Para que las bacterias vivan en la placa dental deben disponer de los mismos almidones,

monosacaridos, acidos 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 acidos bacterianos.

2 CUENCA, Emili. MANAU, Carolina. SERRA, Lluis. Odontologia preventiva y comunitaria.2004. Pg:75.
2 HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva.2000. Pg:213.
% HIGASHIDA, Bertha. Odontologia preventiva. 2000.Pg: 274.
% HIGASHIDA, Bertha. Odontologfa preventiva. 2000.Pg 213.



Estas liberaciones de productos acidos finales y de otras toxinas constituyen los factores
principales en el inicio y progresion de la caries y la gingivitis. La ingestion intermitente pero
continua de carbohidratos refinados causa una exposicion 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 azlcar, la frecuencia de ingestion y la consistencia de los

alimentos potencialmente cariégenos.”*’

e Caracteristicas dentales

‘Rasgos anatomicos (surcos profundos), mal formaciones (hipoplasias), mal posiciones,
cavitaciones o reconstrucciones inadecuadas que favorecen la retencion de placa bacteriana y

restos alimentarios, etcétera.

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

dentobacteriana y por la presencia de pseudobolsas.

e Caracteristicas salivales

Flujo y viscosidad son elementos de defensa.

e Aparatos

Pueden ocasionar retencion de placa bacteriana e interfieren con la higiene correcta.

e Controles periddicos

Atencién odontolégica, control de la evolucion, evaluacién del riesgo actual y determinacién de

medidas de mantenimiento.

b. FACTORES DE RIESGO 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

“ HARRIS, N. GARCIA- GODOY, F. Odontologia preventiva primaria. 2001. Pg: 8.



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

azucares, etc.)

e Bioldgicos

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.”?®

% HIGASHIDA, B. Odontologia preventiva. 2000. Pg:212



CAPITULO Il
SALUD ORAL

3.1. CONCEPTO DE SALUD ORAL

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su constitucion de 1946, define la Salud como:
“el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones

o enfermedades.

El objetivo de alcanzar la Salud, no solamente corresponde a la medicina sino también a los
politicos, a la sociedad y al individuo. En los paises en vias de desarrollo la salud empezaria a
conseguirse cuando se satisfagan sus necesidades de alimentacion, infecciones, vivienda, trabajo

y, en definitiva, sus problemas econémicos.

Podemos definir la salud bucodental como el estado de completa normalidad y eficiencia
funcional de los dientes y sus estructuras de sostén, asi como también de las partes que rodean a

la cavidad bucal; estructuras relacionadas con la masticacion y el complejo maxilofacial.”?®

3.2. HISTORIA CLINICA

“La historia clinica es un documento medico cuyas aplicaciones son numerosas. Imprescindible
para la asistencia, basico para la investigacion, fundamental en epidemiologia, puede servir para
divulgacién, reviste importancia médico-legal y constituye un instrumento didactico. Es el punto de
partida del razonamiento médico, pues cada dato que se capta da lugar a interferencias que

generan hipétesis, con modalidades de ratificacion o rectificacion.

Quien las necesite extrae de ella los datos que crea indispensables para sus propésitos, de ahi
gue sea importante una historia clinica completa, veraz, precisa, sencilla y con cierta flexibilidad al

mismo tiempo.”*°

3.3. PATOLOGIA
3.3.1. Lesiones de los Tejidos Duros

Caries dental

“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.”*

% COBO J, GARCIA J. Manual del Técnico Superior en Higiene Bucodental.2005. Pag. 94-95; 128
% CEREDO Cortina Vicente Blas. Historia Clinica Metodologia Did&ctica.2003. pag. 1-2



“La caries dental, la enfermedad mas comun del ser humano segun Bhaskar. La caries se inicia
cuando la interrelacion entre los microorganismos y su retencidn en la superficie dentaria
(huésped) se mantiene un tiempo suficiente, ya que los productos metabodlicos desmineralizantes
(acidos) alcanzan una alta concentracion en la biopelicula o placa dental, por aporte excesivo de
azucares en la alimentacion (sustratos).

Existen otros factores relacionados con la caries dental entre estos tenemos:

Factores secundarios relacionados con la susceptibilidad:

a) Resistencia dental, que incluye esmalte, dentina, flior, factores genéticos y propiedades
intrinsecas
b) Saliva, que incluye velocidad de flujo, taponamiento

c) Alimentacion, que incluye vitaminas y hormonas

Factores secundarios relacionados con la actividad:

a) Adherencia, que involucra habitos alimentarios, higiene bucal, dextranos y enzimas
b) Produccion de acido, que involucra ecologia de la biopelicula o placa dental, interferencias
bacterianas y comida azucarada

c) Crecimiento microbiano, que involucra nutrientes, medicamentos y 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 &mbito de la

cavidad bucal a través de la saliva y el exudado gingival.

Factores predisponentes y atenuantes

Segun Bhaskar, en la etiologia de la caries existen factores predisponentes y atenuantes.

1. Civilizacion 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.

¥ AGUILAR-OROZCO N, NAVARRETE-AYON K, ROBLES-ROMERO D, AGUILAR-OROZCO SH, ROJAS-GARCIA A. 2012 Dic. Revista
Odontol6gica Latinoamericana. [Revista en la Internet]; 2012. Disponible en: www.odontologia.uady.mx/revistas/rol/pdf/datosweb.pdf



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

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

Composicién quimica: la presencia de pequefas cantidades de ciertos elementos en el
esmalte determina que éste se vuelva mas resistente a la caries; entre estos elementos se
encuentran el fltor, 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.
Morfologia dentaria: las superficies oclusales con fosas y fisuras muy profundas favorecen la
iniciacion de las caries. La posicion irregular, la presencia de diastemas, el apiflamiento y otros
factores oclusales también facilitan el proceso. La actividad muscular de los labios, la lengua y
los carrillos puede limitar el avance de la lesion al barrer mayor cantidad de biopelicula dental.
Higiene bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental, u otros elementos reduce
significativamente la frecuencia de esta lesion.

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.

Flujo salival: su cantidad, consistencia y composicion tienen una influencia decisiva sobre la
velocidad de ataque y la defensa del organismo ante la caries.

Glandulas de secrecion interna: actian 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 iniciacion de la lesion al

disminuir las defensas organicas, alterar el funcionamiento glandular o modificar el medio

interno.

Tipos de Caries

Caries de esmalte
o Mancha blanca
o Caries detenida
Caries de la dentina
Caries de cemento y raiz

o Activa o0 aguda



o Crénica o detenida”?

Alteraciones de numero

“Anodoncia Total y parcial

Anodoncia total es ausencia congénita de todos los dientes y la anodoncia parcial: ausencia
congeénita de uno o mas dientes.

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 anémala 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 méas frecuencia que otros. Los dientes
ausentes congénitamente con mayor frecuencia son los terceros molares, seguidos por los

incisivos laterales y los segundos premolares superiores.

Dientes supernumerarios

Dientes en exceso sobre el niamero normal. Aunque estos dientes pueden presentarse en
cualquier localizacion, tienen predileccion por ciertos sitios. Son mucho mas frecuentes en el
maxilar superior (90%) que en la mandibula (10%). EI méas frecuente es un diente supernumerario
localizado entre los incisivos centrales del maxilar superior, que suele designarse como
mesiodiente, seguido por los cuartos molares (paramolares) y los incisivos laterales. Los dientes
supernumerarios mas frecuentes en la mandibula son los premolares, aunque también se
observan a veces cuartos molares e incisivos. Un diente supernumerario puede parecerse al
diente normal correspondiente o puede tener una conformacion rudimentaria y cénica, con un

parecido escaso o nulo a su homologo normal.

Alteraciones de forma

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 afectacién de éstos parece

% BARRANCOS M. Operatoria Dental Integracién Clinica. 2006.Pag. 297, 300, 306-307



ser més frecuente. El taurodontismo también puede presentarse en pacientes con amelogénesis

imperfecta, sindrome de Klinefelter y sindrome de Down.

Diente Invaginado

El diente invaginado, también llamado «dens in dente», es una anomalia del desarrollo que afecta
principalmente a los incisivos laterales permanentes del maxilar superior. Una forma mas leve de
esta anomalia 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».

Clspides 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 clspides supernumerarias que originan
problemas clinicos y pueden necesitar tratamiento. Ejemplos de tales cuspides supernumerarias

son el diente evaginado y las cuspides en garra.

Diente evaginado
Anomalia del desarrollo en la cual un area focal de la corona se proyecta hacia fuera y produce lo
gue 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.

Cuaspide 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 aguila. Esta cuspide
anormal se origina en la porcion del cingulo del diente y suele extenderse hasta el borde incisivo
como una 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.

Geminacion

La geminacién es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los dientes anteriores y
gue 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.

Fusion

La fusion se define como la union 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 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 fusién se inicia antes de la calcificacidon, entonces la union implicara todos los componentes del
diente, incluyendo esmalte, dentina, cemento y pulpa. Si la unibn empieza en una etapa mas
tardia del desarrollo del diente, entonces los dientes afectados pueden tener coronas separadas y
la fusibn 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.

Alteraciones de estructura

e ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Alteraciones adquiridas:

» Hipoplasiafocal 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 &rea de hipoplasia del esmalte



relativamente lisa con areas foveales o estar visiblemente deformada y presentar coloracion

amarillenta o marrén.

> Hipoplasia generalizada del esmalte

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 duracidon 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 mas dientes. Los dientes que se afectan mas a
menudo son los incisivos permanentes, los caninos y los primeros molares.

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.

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 exantematicas tales como sarampién, 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 ingestién de fldor. La hipoplasia del esmalte inducida por el flior (moteado de
fldor) 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. Clinicamente, el moteado minimo por el fldor 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 formacién de fositas evidentes y coloracién marrén 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 fldor, los dientes afectados son en gran parte

resistentes a la caries dental.



Alteraciones hereditarias:

» Amelogénesis imperfecOta

La amelogénesis imperfecta es un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios de la formacién

de esmalte que afectan a las denticiones primaria y permanente. Estos trastornos se limitan al

esmalte; los demas componentes de los dientes son normales.

La formacion de esmalte normal evoluciona a través de tres etapas:

1. formacion de la matriz del esmalte (ameloblastos funcionantes);

2. mineralizacién de la matriz de esmalte (mineralizacion primaria), y

3. maduracion del esmalte (mineralizacion secundaria).

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

etapas:

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

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

3. El tipo con hipomaduracién, 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, histolégicos y genéticos, Witkop y Sauk clasificaron

los diversos tipos de amelogénesis imperfecta

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

amelogénesis imperfecta.

1. 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.

2. 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.

3. Tipo con hipomaduracién: 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
exploracion 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 dentina. La
forma més leve de hipomaduracion tiene una dureza normal y presenta manchas blancas

opacas en los bordes incisivos de los dientes (dientes con gorro de nieve).



e ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Alteraciones hereditarias de la dentina

Hay dos tipos fundamentales de alteraciones hereditarias de la dentina:

» Dentinogénesis 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 autosdmica dominante. Este trastorno se ha

dividido en tres tipos:

Tipo I: Dentinogénesis imperfecta que se presenta en pacientes que sufren osteogénesis
imperfecta (01), aungque no todos los pacientes con 01 presentan DI. Aunque 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 esclerdtica de los ojos.

Tipo II: Dentinogénesis imperfecta que no estd asociada a osteogénesis imperfecta. Es dentina

opalescente hereditaria.

Tipo Ill: Dentinogénesis imperfecta (tipo Brandywine), que es rara y se hereda
como rasgo autosémico 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 denticién 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 o0
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.

ODONTODISPLASIA REGIONAL



La odontodisplasia regional (ODR) o «dientes fantasma» es una alteracion no hereditaria del
desarrollo del diente, que aparece en forma esporadica. Aunque no se ha aclarado totalmente su

etiologia, la evidencia experimental sefiala hacia una causa isquémica.

Clinica

El trastorno se presenta con mayor frecuencia en el maxilar superior que en la mandibula; es
«regional» en el sentido de que suele afectar a varios dientes contiguos situados en un solo
cuadrante. Este trastorno se observa mas comunmente en la denticibn permanente. Los dientes
afectados muestran un retraso o un fracaso total de la erupcion. Los dientes estan
considerablemente deformados, presentan una superficie blanda con consistencia similar a la del

cuero y son de color pardo amarillento.”*

Fluorosis dental

‘La fluorosis dental (fluorosis del esmalte) consiste en un defecto del desarrollo del esmalte
provocado por la ingestién de una cantidad excesiva de fluoruro durante la formacion del esmalte.
Una vez que los ameloblastos han depositado la matriz organica del esmalte y este se ha
mineralizado, la fluorosis ya no puede presentarse. La fluorosis dental constituye el riesgo
principal vinculado con el empleo terapéutico de los fluoruros dentales.

Aparicién clinicay subclinica de la fluorosis dental
Clinicamente, las regiones hipomineralizadas 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 EIl 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.

33 SAPP P. EVERSOLE L. WYSOCKI G. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.1998.pag. 3-21



En las variantes entre moderadas y graves de la fluorosis pueden presentarse cavidades
discretas con un diametro 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.

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.
Cronometraje de la fluorosis dental

Se ha informado que el periodo de susceptiblidad para la denticiobn permanente completa es de
los 11 meses a los siete afos “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).”*

3.3.2. Lesiones de los Tejidos Blandos
Enfermedades Gingivales

“Enfermedad Gingival Inducida Unicamente 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 inflamacion 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 inflamacién y

eritemas graves.

La gingivitis de la pubertad es la exacerbacién de la inflamacion 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,

* HARRIS N. GARCIA-GODOY F. Odontologia preventiva primaria. 2001.P4g. 141-146



respiracion oral, erupcion dental y/o aparatologia ortodoncica, tienden a combinarse para agravar

la gingivitis.

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 varian en un mismo individuo y entre
los pacientes. ElI agrandamiento gingival suele comenzar después de los tres meses de

medicacion, y alcanza su intensidad maxima a los 12 -18 meses de tratamiento.

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.”35

3.3.3. Maloclusion
Denticion temporal

“A los fines de clasificar una oclusién en la denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos
terminales (relacion anteroposterior) lo cual podriamos definir como: la relacion mesiodistal entre
las superficies distales de los segundos molares primarios superior e inferior cuando los dientes

primarios contactan en relacién 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.”’

% Boj, J.R. Odontopediatria, 2004. Paginas 367-369
% 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

37 Dr. Luis Arturo, Planos terminales y escalones en denticion primaria y su relacion con mal oclusiones en denticion permanente. Tipos y
caracteristicas de mal oclusion en denticién permanente.2011.



Denticion mixtay permanente

“Se conoce como denticion mixta a la presencia simultanea en la boca, de dientes temporales y

permanentes, abarca de los seis hasta los doce afios de edad.

Clasicamente se admite que el primer diente definitivo que erupciona es el primer molar
permanente. Este molar erupciona a los 6 afios, por distal del segundo molar temporal, de los 6
afos y medio a los 7 afios el incisivo central inferior; a continuacion y por este orden , erupciona
los incisivos centrales superiores, seguidos de los laterales inferiores y los superiores que lo
hacen sobre los 8 afios. En esta etapa de recambio nos encontramos en denticion mixta primera
fase, y desde este momento hasta su finalizacion constituye el periodo de denticidbn mixta
segunda fase.

Clasificacion de Angle
“Clase |

El autor denomino llave molar a la oclusion correcta entre los molares permanentes superior e
inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior.

Clase Il

Son clasificadas como clase |l las maloclusiones en las cuales el primer molar inferior se sitla
distalmente con relacion al primer molar superior, siendo, por eso, también denominada

distoclusion.

Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del primer molar permanente
inferior se encuentra distalizado con relacién a la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior

Tipos:

Division |

Angle situé esta division las maloclusiones Clase Il con inclinacion vestibular de los incisivos

superiores.

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la musculatura facial,
causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores. El

perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo.

Division |l



Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion molar clase Il sin resalte de los

incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y levemente convexo,

asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada o a ésta con una leve alteracion.
Clase I

Angle clasifico como clase Il las maloclusiones en las que el primer molar permanente inferior vy,
por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra mesializado en relacion a la cuspide

mesiovestibular del primer molar permanente superior.

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura, en general, desequilibrada. Los

cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes.”®

Pérdida Prematura de Denticiéon Decidua

“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 primer molar deciduo en una
etapa tardia acelera la erupcién del permanente y hace innecesaria la conservacién 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 panoramicas 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 gue pasaran aproximadamente seis meses por cada milimetro de
hueso que cubra al permanente. Si hay hueso que recubra la corona, puede predecirse facilmente
gue la erupcion no se producira en varios meses. En estos casos es necesario la conservacion
del espacio, a menos que el diente erupcione 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.

% Flavio V. Ortodoncia, diagnéstico y planificacién clinica. 2002. Cap. 5. paginas 99-111



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 erupcidn; la conservacion de espacio puede resultar
contraproducente para el paciente. Por el contrario cuando existe una oclusion normal en un
principio, y el examen radiogréfico 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

gue se utilicen mantenedores de espacio,

La pérdida del primer o segundo molar deciduo, siempre es motivo de preocupacion, aunque la
oclusién sea normal. Pero si la exodoncia de los molares temporales ocurre después de los 5

afios de edad habra disminucién en retardo de la erupcion de los premolares.

La extraccibn prematura del segundo molar deciduo causard, 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 posicion de maloclusion. Al desplazarse mesialmente el molar superior, con
frecuencia gira, desplazandose la cuspide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que el

diente se incline.
Causas de la Pérdida Prematura de Dientes Deciduos

e Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontitis juvenil), resorciones
radiculares atipicas.

e Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en cabeza y cuello (caidas,
accidentes automovilisticos), que afecta los dientes anterosuperiores mas frecuentemente.

e Intencionales las cuéales son: lesiones personales culposas, eventos de hechos dolorosos,
fendmenos de maltrato (violencia intrafamiliar), actividades deportivas, asaltos, rifias.

e Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, chupeteo del dedo
gordo, mordida del labio inferior, que producen movilidad dentaria y rizalisis temprana de sus
raices y por lo tanto su pérdida antes de la fecha esperada.

e También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la cavidad oral en el
futuro como la macroglosia y micrognatia.

e Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o nada de raiz lo que
favorece sus pérdidas.

e Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon - Lefevre, histiociosis X, neutropenia,

hipofosfatasia, diabetes.



e latrogénia en el procedimiento odontologico: por perforacion del piso pulpar, perforacion de la
furca, fractura de la raiz durante la endodoncia por lo fino de sus raices.

e Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia.

Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se podria decir que los
dientes anteriores son perdidos generalmente a causa de traumatismos y los molares en su

mayoria por la caries dental.”39

Mordida abierta

“‘Sobremordida vertical negativa. En otras palabras, con los dientes posteriores situados en una
intercuspidacién maxima, los dientes anteriores opuestos no se entrecruzan, ni siquiera contactan
entre si. Esta relacion 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.

Mordida profunda

Se denomina mordida profunda cuando una persona tiene una mandibula infradesarrollada
(relacién molar de clase 1), los dientes anteriores mandibulares con frecuencia contactan en el

tercio gingival de las superficies linguales de los dientes maxilares.”*

“Mordida cruzada anterior

La mordida cruzada anterior se ha definido como una maloclusiéon en la cual los incisivos y/o
caninos del maxilar superior se encuentran en posicion lingual con respecto a sus homologos de

la mandibula.

La Mordida Cruzada Anterior de caracter Funcional, es también denominada Pseudo Clase Ill, y
puede ser causada por contactos prematuros que conducen a una posicion mas adelantada de la

mandibula en la maxima intercuspidacién dentaria.

La Mordida Cruzada Anterior Esquelética esta asociada a una discrepancia en el tamafio o
posicion del maxilar superior con respecto a la mandibula o viceversa, se puede dar que la Clase

lll esquelética se presente a causa de:

a. Maxilar en buena posicion, mandibula protruida.

®GONZALEZ P, MORRENO F. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Ortopedia:Mordida Abierta Anterior.Disponible:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art19.asp
‘0 OKESON Jeffrey. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. 1999. P&g. 85



b. Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

c. Maxilar retruido, mandibula protruida”

Mordida cruzada posterior

“La mordida cruzada posterior (MCP) se caracteriza por la alteracion en la relacién 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 succion digital y de chupdn, que altera el "mecanismo del buccinador” localizandose la
lengua en una posicién mas inferior, ampliando transversalmente las estructuras mandibulares.
Las pérdidas precoces, la retencion prolongada de dientes deciduos también pueden establecer
una MCUPF "

Bis a bis

En una mordida bis a bis los bordes de los dientes incisivos y los puntos de los dientes molares

se tocan borde a borde o cuspide contra cuspide de tal forma que se desgastan mutuamente.
3.4. HABITOS

“Un habito bucal se refiere a la practica adquirida que por la repeticion frecuente de un mismo
acto, que en un inicio se realiza de forma de consciente y luego se torna de manera inconsciente.
Los habitos bucales con frecuencia se los puede encontrar asociados con cierto tipo de

maloclusiones.

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 o0 4 afios de edad.

“ GONZALEZ P, MORRENO F. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Ortopedia:Mordida Cruzada posterior.Disponible:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art19.asp

“APARECIDO C. Osmar, et al. Acta Odontolégica Venezolana.[Version Electrénica]. Mordida Cruzada Posterior. Correccién Y Consideraciones.
ISSN: 0001-6365



Aungue pueden succionarse uno o mas dedos, lo mas frecuente es la succion 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 duracion del habito

de succion.”®

“Efectos bucales del habito de succion digital:

Protrusion de los incisivos superiores (con o sin diastemas).
Retroinclinacion de los incisivos inferiores.
Mordida abierta anterior.

Prognatismo alveolar superior.

AN N NN

Estrechamiento, de la arcada superior (debido principalmente a la accion del musculo

buccinador).

<

Mordida cruzada posterior.

v Dimensién vertical aumentada”**

Respiracion bucal

"La respiracion 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
desviacién del tabique nasal, lo que producira una funcion respiratoria perturbada con cambios en

la postura de la lengua, labios y mandibula.

En la respiracion 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 obstruccidon 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 presentar un labio superior corto por elevacion de la base

de la nariz, ofreciendo con su punta levantada una vision frontal de las narinas.

“3BOJ Juan, CATALA Montserrat etal. Odontopediatria.2004.pag 380-381

44 GONZALEZ M, GUIDA G,HERRERA D, Quiros O. Maloclisones asociadas a: Habitos de succién digital, habito de deglucion infantil o atipica,
héabito de respiracion bucal, habito de succién labial y habito de postura. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. Disponible:
www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art29.asp



Si esta hipoplasia del tercio medio de la cara es soOlo en el plano transversal, existira una
compresion maxilar que puede presentarse con apifiamiento o con protrusion incisiva, donde el

paladar sera alto y angosto como si de un arco gético se tratara, la mordida cruzada posterior.
Deglucion 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
gue 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.”*

Consecuencias de la deglucién atipica:

Mordida abierta en la region anterior y posterior
Protrusién de incisivos superiores

Presencia de diastema antero superiores

Labio superior hipotdnico

Incompetencia labial

AN N N N YN

Hipertonicidadde la borda del mentdn

Interposicién lingual

“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 deglucién 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.

45 GONZALEZ P. Gabriela, MORERO F. Laura. Mordida Cruzada Anterior. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.[Revista en
la Internet];2012 — 27 sep. Caracas-Venezuela. [Citado 2013 Oct 10] .Disponible: www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art19.asp


http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art19.asp

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

“La lengua durante la deglucién ejerce presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre

ellos. Las deformaciones son:

v Mordida abierta anterior: la presidon se realiza en la region anterior y la deglucion se efectia
con los dientes desocluidos y la lengua se queda en una posicion 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.”*’

“AGURTO P, DIAZ R, CADIZ O, BOBENRIETH F. Frecuencia de malos habitos orales y su asociacién con el desarrollo de las anomalias
dentomaxilares en los nifios de 3 a 6 afios del area Oriente de Santiago. Revista Chilena de Pediatria.Disponible en:
http://www.scielosp.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41061999000600004&Ing=es.

“ LUGO C, TOYO |I. Habitos Orales No Fisiolégicos Mas Comunes Y Como Influyen En Las Maloclusiones. Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2011/art5.asp


http://www.scielosp.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=SO370-41061999000600004&Ing=es
http://www.ortodoncia.ws/

5. MATERIALES Y METODOS

El tipo de investigacion fue cuantitativo de disefio descriptivo, prospectivo, transversal y de
campo. El estudio se realiz6 en parroquia rural San Pedro de Vilcabamba del canton Loja con una
poblacion escolar de 88 nifios de los cuales para el diagndstico se incluyo a todos los alumnos
presentes y colaboradores, se excluyd a los nifios que no colaboraron con el diagnostico
guedando una muestra de 78 nifios de las escuelas Rosa Cevallos de Ludefia 5 escolares,
Lucrecia Aldean 6 escolares, Nueve de Octubre 67 escolares. La técnica de recoleccion de datos
fue la observacion y el instrumento usado fue la encuesta y la historia clinica desarrollada en base
a variables y validada por expertos. Se aplicé la encuesta sobre higiene oral y factores de riesgo,
a cada uno de los estudiantes, en caso de los nifios que no pudieron contestar la encuesta se la
realizo con los padres de familia de dichos alumnos.

Por medio de un pantoma se pidi6 a los estudiantes que indiquen la forma en la que se realizan el
cepillado de los dientes, la misma que se calific6 como correcta e incorrecta y se anoté en la
encuesta.

Finalmente se dio charlas sobre educacion en salud oral, a estudiantes y profesores y se entrego
implementos de higiene oral a los niflos como cepillo y pasta dental.

Posteriormente se organizé la informacién recolectada para proceder a la tabulaciéon en el
programa informatico Microsoft Excel, mediante graficas estadisticas y se utilizo la tabulacion por
frecuencias y porcentajes presentando los resultados finales en graficos de barras para su mejor

observacion.



6. RESULTADOS
PRESENTACON GRAFICA DE LA HISTORIA CLINICA

Gréfica # 1 Presencia de Caries dental en estudiantes de los centros educativos primarios

de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

No 3,8%

Si 96,1%

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: La presenta grafica muestra que del total de la poblacion el 96,1% tiene caries

dental, siendo la caries predominante en los estudiantes.



Gréfica # 2 Alteraciones dentales en estudiantes de los centros educativos primarios de la
parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

2,5%

ALTERACIONES
DE NUMERO ALTERACIONES
DE FORMA ALTERACIONES

DE ESTRUCTURA

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la presente gréafica observamos que existen porcentajes bastante bajos en
cuanto a las alteraciones dentales estando en su orden las alteraciones de forma con un 2,5%, y
las alteraciones de numero y estructura con un porcentaje igual de 1,2%, del total de la poblacién

estudiada.



Grafica # 3 Alteraciones Gingivales en estudiantes de los centros educativos primarios de
la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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96,1%
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En cuanto a la inflamacion gingival tenemos que el 48,7% si presenta una
inflamacion, siendo este el mayor porcentaje, seguido del 33,3% que presenta sangrado y el 3,8%

con recesion gingival.



Gréafica # 4 Maloclusién en denticion temporal en estudiantes de los centros educativos
primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Escalén distal | 0%

Plano terminal recto 58,3%

Escalén mesial 41,6%

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En cuanto a la denticion temporal observamos que la mayoria de los nifios
presenta un plano terminal recto con un porcentaje del 58,3%, seguido del escalon mesial con un
41,6%.



Gréfica # 5 Maloclusién en denticion permanente en estudiantes de los centros educativos
primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

CLASE IlI i 9,3%

CLASE Il I 3,1%

CLASE | 87,5%

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: Dentro de la denticion permanente existe una maloclusion clase | en un
porcentaje del 87,5% siendo la predominante, seguida de la maloclusién clase Il con un 9,3%, y

finalmente en menor porcentaje la clase Il con un 3,1%.



Grafica # 6 Tipo de oclusion en denticion permanente en estudiantes de los centros
educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
(Clave de Angle)

Alterada

Clase I
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65,1%

Clase | con apifiamiento
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la presente gréfica se observa que el 19,6% presenta una oclusion clase | sin
apifiamiento denominandose a estos casos como normooclusién, mientras que el 65,1% presenta
clase | con apifiamiento, el 3% presenta clase Il subdivision 1, el 9% clase Il y finalmente el 3%
oclusién alterada que se refiere a todos los casos en que uno o varios primeros molares

permanentes estan ausentes, y sin ellos no se puede definir la Clave de Angle.



Gréfica # 7 Fluorosis dental en estudiantes de los centros educativos primarios de la
parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la presente grafica observamos que Unicamente el 5,1% presenta fluorosis
leve y la fluorosis moderada en un 1,2%, dichos casos posiblemente son por factores presentes

en la parroquia San Pedro de Vilcabamba que no se los puede definir en este estudio.



Gréfica # 8 Habitos en estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia
rural San Pedro de Vilcabamba.

Interposicidn lingual | 0%
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: Unicamente un 1,2% de los escolares presentan el habito de succion digital.



Grafica # 9 Alteraciones de la oclusién en estudiantes de los centros educativos primarios
de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la grafica observamos que la mordida cruzada posterior y la mordida abierta
se encuentran en el mismo porcentaje 1,2%, no mostrandose ningun caso de mordida cruzada

anterior, mordida profunda o pérdida prematura de dientes deciduos.



Grafica # 10 indice de higiene oral simplificado en estudiantes de los centros educativos
primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

MALO | 0%

REGULAR i 10,2%

BUENO 89,7%

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: De acuerdo a la gréfica la poblacién presenta un indice de higiene oral bueno con

un porcentaje del 89,7% siendo este el mayoritario, seguido de un indice regular en un 10,2%.



REPRESENTACION GRAFICA DE LA ENCUESTA

Gréafica # 11 Frecuencia de cepillado en estudiantes de los centros educativos primarios

de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En cuanto a la frecuencia del cepillado el mayor porcentaje es 43,5% de nifios
gue se cepillan sus dientes tres veces al dia, seguido de un 28,2% solo se cepillan una vez, los
nifios que se cepillan dos veces corresponden al 25,6% y los que se cepillan mas de tres veces al

dia tienen un porcentaje igual a los que no se cepillan nunca que es de un 1,2%.



Grafica #12 Elementos que usan en la higiene bucal los estudiantes de los centros
educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: La mayoria de la poblacion unicamente usa el cepillo y pasta dental para su
aseo bucal representando el 94,8%; seguido del uso de cepillo-pasta-hilo-enjuague en un 3,8% y

el 1,2% representa a las personas que no usan ningan elemento.



Gréafica # 13 Técnica de cepillado en estudiantes de los centros educativos primarios de la

parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

98,7%
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la siguiente grafica se observa que 98,7% de los escolares aplica una técnica

incorrecta de cepillado dental, mientras que el 1,2% no cepilla sus dientes.



Gréafica # 14 Frecuencia de Visita al odontologo de los estudiantes de los centros
educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Mas 2 i 5,1%

Dos veces 17,9%
Una vez 56,4%
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: ElI mayor porcentaje de nifios que visita al odontélogo lo hacen una vez al afio
correspondiendo esto al 56,4%, seguido de los nifios que nunca han visitado al odontélogo en un
20,5%, y aun en menor porcentaje son los que visitan al odontélogo dos veces al afio con un

17,9%, y un minimo porcentaje del 5,1 % visita al odont6élogo mas de dos veces.



Gréfica # 15 Frecuencia del consumo de alimentos cariogénicos en estudiantes de los
centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Nunca 17,9%

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: La mayoria de los nifios en un 30,7% expresaron que solo una vez al dia
consumen este tipo de alimentos, seguido de los que consumen dos veces al dia con un
porcentaje del 28,2%, los que consumen tres veces al dia son un 15,3%, los que consumen mas

de tres veces al dia el 7,6% y solo el 20,5% no consumen nunca estos alimentos.



PRESENTACION GRAFICA DE CRUCE DE VARIABLES

Gréafica # 16 Relacion edad - caries - Inflamacion en estudiantes de los centros educativos

primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la presente grafica podemos observar que en la edad que predomina la

inflamacion gingival y la caries dental es de los 6 a los 8 afios con un porcentaje igualitario de

47,3%.



Gréafica # 17 Relacion Edad - ceo (dientes temporales cariados, extraccion indicaday
obturados) en estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San

Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En la presente grafica se observa que en la edad de 6 a 8 afios se presenta
indice de ceo (dientes temporales cariados, extracciéon indicada y obturados) alto con 36 nifios
siendo el predominante, mientras que en el indice bajo existen 23 nifios con la edad de 9 a 11

anos.



Gréfica# 18 Relacion Edad — CPOD (dientes permanentes cariados, perdido y obturados)
en estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: Podemos observar en la grafica que el indice de CPOD (dientes permanentes
cariados, perdido y obturados) alto se encuentra en la edad de 12 afios con 2 escolares, mientras
gue el indice de CPOD (dientes permanentes cariados, perdido y obturados) bajo se presenta en
la edad de 6 a 8 afios con 15 escolares.



Grafica # 19 Relacion Inflamacion gingival — recesion — sangrado con la Técnica de
cepillado en estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San

Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: Como se puede observar en la grafica de los escolares que presentan sangrado,

inflamacion y recesion todos tienen una técnica de cepillado incorrecta.



Gréafica# 20 Relacion Edad — Técnica de cepillado en estudiantes de los centros

educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: Como se puede observar en la gréafica los escolares de 6 a 8 afios de edad y los

de 9 a 11 afios son los que en mayor porcentaje cepillan sus dientes de una manera incorrecta.



DISCUSION

Este trabajo de investigacion muestra el diagnostico de salud bucodental de los escolares de la
parroquia rural San Pedro de Vilcabamba, el cual concluye que la primera patologia en la
poblacién es la caries dental con un porcentaje de 96,1%, resultados que se pueden relacionar
con otras investigaciones en las cuales igualmente el componente de caries dental, es el mas
elevado como “BRAVO M, CASALS E, CORTES F, LLODRA J, ALVAREZ |, HERMO P en su
trabajo “Encuesta de Salud Oral en Espafia 2005” en donde se demostré que la prevalencia de
caries en escolares es de 87,3%"® asi mismo otros estudios nacionales: “Estudio de la
prevalencia de enfermedades odontolégicas registradas en el Servicio de Odontologia, Il Zona
Naval, San Cristobal, Galapagos: se consider6 a la caries dental como la primera patologia

"4 relacionandose estos datos con los de nuestro

presente en el 65% de los casos registrados
estudio.

En cuanto la segunda patologia mas prevalente encontrada en el estudio se encuentran las
maloclusiones clase | con un porcentaje de 87,5% lo cual al relacionarlo con un estudio realizado
en Venezuela por D'ESCRIVAN S encontr6 que el 77% de la poblacion escolar del area
metropolitana presentaba algin tipo de maloclusién. De esta poblacion, el 57,5% podia ser
clasificada como maloclusion Clase I; el 12,3% eran Clase Il Division 1; el 3,6% constituian Clase
Il Division 2 y el resto, 3,8% se diagnosticaron como Clase Ill, corroborando que el mayor
porcentaje de maloclusion se dio en la clase I, al igual que mi estudio.

En otros estudios existentes también podemos relacionar la informacion como BETANCOURT en
un estudio epidemioldgico realizado en dos zonas rurales venezolanas, encontré que el 62,28%
podian ser clasificados como Clase I; el 9,9% como Clase Il y el 1,2% como Clase lll, donde
sigue predominando esta maloclusién.®

El hecho de que exista la enfermedad quiere decir que anteriormente existié un factor riesgoso
gue desencadeno la misma, en nuestro estudio hemos encontrado varios factores de riesgo de
enfermedad oral como lo son los habitos de higiene oral, dentro del cual esta la técnica de

cepillado que casi en la totalidad de la poblacion escolar es incorrecta con un 98,7%, a su vez el

‘6 BRAVO-PEREZ M, CASALS-PEIDRO E, CORTES-MARTINICORENA F, LLODRA-CALVO J, ALVAREZ-ARENAS P, HERMO-SENARIZ P et al.
Encuesta de Salud Oral en Espafia 2005. RCOE .Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-
123X2006000400002&Ing=es.

4 GACETA DENTAL. Prevalencia de enfermedades resgistradas en el servicio de odontologia, Zona naval San Cristébal Galapagos. Rev
cientifica. Disponible en: http://www.gacetadental.com/2011/09/estudio-de-la-prevalencia-de-enfermedades-odontolgicas-registradas-en-el-servicio-
de-odontologa-ii-zona-naval-san-cristbal-galpagos/.

® DI SANTI DE MODANO, J. VAZQUEZ, V. Maloclusién clase i: definicion, clasificacion, caracteristicas clinicas y tratamiento. Revista
latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria. [Revista en la Internet];2003 — 27 sep Caracas-venezuela. [Citado 2013 Oct 15] .Disponible:
www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art8.asp


http://www.gacetadental.com/2011/09/estudio-de-la-prevalencia-de-enfermedades-odontolgicas-registradas-en-el-servicio-de-odontologa-ii-zona-naval-san-cristbal-galpagos/
http://www.gacetadental.com/2011/09/estudio-de-la-prevalencia-de-enfermedades-odontolgicas-registradas-en-el-servicio-de-odontologa-ii-zona-naval-san-cristbal-galpagos/
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2003/art8.asp

94,8% unicamente usa cepillo y pasta, y el 1,2% no usa ningun elemento dando un total de 96%
gue no utilizan los elementos ideales para la higiene oral, considerandose este otro factor de
riesgo para las enfermedades orales,a lo que podemos asumir una falta de conocimientos sobre

los habitos adecuados de higiene oral.

Otras investigaciones nos muestran datos similares como: ‘DR. RUIZ F, GONZALEZ E,
SOBERATS M, GUERRA |, en su trabajo: Modificacion del nivel de conocimientos sobre salud
bucal en educandos de la ensefianza primaria, muestra que 92,50 % de la poblacion masculina y
el 89,29% de la poblacion femenina desconocian previamente muchos de los elementos
indispensables para garantizar una salud bucal adecuada, en general representan un 91,18% de

escolares™?

reafirmando los resultados que sefiala mi estudio.

La frecuencia de cepillado es otro de los factores de riego encontrados en el estudio ya que los
gue se cepillan dos veces al dia son el 25,6% , una vez al dia 28,2% y nunca 1,2% dando en total
el 55% lo cual representa que la frecuencia de cepillado de la poblacién es inadecuada en la
mayoria de los casos, lo que no concuerda con el estudio realizada por “IRIGOYEN ME, ZEPEDA
MA, SANCHEZ L, MOLINA N: Prevalencia e incidencia de caries dental y habitos de higiene bucal
en un grupo de escolares del sur de la Ciudad de México donde mas de un tercio de los escolares
39.5% refirieron cepillarse los dientes de una a dos veces al dia siendo estos datos menores al de
nuestro estudio. En el mismo estudio podemos relacionarlo con la falta de conocimientos sobre
los elementos ideales para la higiene oral, donde segun el mismo estudio el 11% de los nifios
indico, al inicio, no utilizar dentifrico fluorado, siendo un porcentaje menor al de nuestro estudio.”
52

El cuanto al indice de ceo (dientes temporales cariados, extraccion indicada y obturados)
predomina en la edad de 6 a 8 afios con 36 nifilos dentro del rango alto, mientras que en el
CPOD (dientes permanentes cariados, perdidos y obturados) el predominante es el indice bajo
con 15 nifios de 6 a 8 afios de edad lo que concuerda con un macroproyecto denominado
Mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion escolar y sus familias, mediante la atencion
integral bucodental enmarcada en los factores: socioeconémicos, culturales y ambiental del Area
de afluencia del Hospital Universitario de Motupe del Area de salud Nro. 3 de la DPSL /MSP
(Ministerio de Salud Publica)” y de la carrera de Odontologia, en el periodo 2007-2008 donde se

demostrd que el indice ceo (dientes temporales cariados, extraccion indicada y obturados) fue de

*! DR. RUIZ F, GONZALEZ E,SOBERATS M, GUERRA I. Modificacion del nivel de conocimientos sobre salud bucal en educandos de la
ensefianza primaria.
Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/vol8_3_04/san04304.htm#Categ

2 IRIGOYEN ME, ZEPEDA MA, SANCHEZ L, MOLINA N. Prevalencia e incidencia de caries dental y habitos de higiene bucal en un grupo de
escolares del sur de la Ciudad de México: Estudio de seguimiento longitudinal. Rev. medigraphic. . [Revista en la Internet]; 2012 abril 30;[Citado
2013 Oct 07]. disponible en: http://new.medigraphic.com/cgibin/resumenMain.cgi?IDARTICULO=5537.PP4aginas: 98-104


http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/vol8_3_04/san04304.htm#Categ

4,5 para los niflas equivalente a un indice alto y de 5,1 equivalente a un indice alto para los
nifios, en tanto que el indice de CPOD (dientes permanentes cariados, perdidos y obturados) fue
de 1,9 equivalente a un indice bajo en los nifias y de 1,6 equivalente a un indice bajo en las
nifios”.>® A su vez los datos de nuestro estudio no contrastan con los de “TASCON J en su trabajo
Algunas creencias sobre susceptibilidad y severidad de la caries en adolescentes del Valle del
Cauca, Colombia 2005 quien report6 que el indice COP-D fue de 5.2, equivalente a un indice alto

en adolescentes entre 15 y 19 afios”>*.

%% 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 Nro 3 de la DPSL/MSP” y de
la carrera de odontologia, en el periodo 2007-2008

* TASCON Jorge y et al. Algunas creencias sobre susceptibilidad y severidad de la caries en adolescentes del Valle del Cauca. [Revista en la
Internet]. 2005 Tascoén [Citado 2013 Oct 04]36(3). disponible en: http://colombiamedica.univalle.edu.co/index.php/comedica/article/view/356/1125



CONCLUSIONES

En el diagnéstico de salud bucodental realizado en los establecimientos primarios de la
parroquia rural San Pedro de Vilcabamba se han encontrado varias alteraciones de la
cavidad oral como son caries dental con 96,1%, , alteraciones de forma 2,5%, alteraciones
de numero y estructura 1,2%, inflamacién gingival 48,7%, sangrado 33,3%, recesion 3,8%,
maloclusién en denticion temporal con plano terminal recto 58,3% y escalén mesial 41,6%,
maloclusion clase | con el 87,5%, maloclusion clase | con apifiamiento 76,7% Yy sin
apifamiento 23,2%, clase Il 3,1% donde todas son subdivision I, y clase 11l 9,3%, oclusion
alterada 2,5%, fluorosis leve 5,1% y moderada 1,2%, succion digital 1,2%, mordida
cruzada posterior y mordida abierta 1,2%.

Dentro de las patologias méas prevalentes esta la caries dental con un 96,1% y las
maloclusiones clase | con un 87,5% no existiendo porcentajes elevados de otras
patologias, de tal forma que se puede establecer una relacion entre ambas enfermedades
debido que las maloclusiones son un factor de riesgo para el desarrollo de caries dental.
Dentro de los factores de riesgo se encuentra la frecuencia de cepillado siendo que los
estudiantes que se cepillan tres veces al dia son 43,5% y mas de tres veces al dia el 1,2%
sumandolo representaria Unicamente 44,7% no llegando ni a la mitad de la poblacién que
tenga una frecuencia optima, mientras los que se cepillan dos veces al dia son el 25,6% |,
una vez al dia 28,2% y nunca 1,2% dando en total el 55% lo cual representa que la
frecuencia de cepillado de la poblacion es inadecuada en la mayoria de los casos.

El 94,8% Unicamente usa cepillo y pasta, y el 1,2% no usa ningun elemento dando un total
de 96% que no utilizan los elementos ideales para la higiene oral, considerandose este otro
factor de riesgo para las enfermedades orales. Unicamente el 3,8% de la muestra utiliza
los elementos ideales de aseo bucal que son cepillo, pasta, hilo dental y enjuague bucal.

El 98,7% aplican una técnica de cepillado incorrecta, siendo considerado como otro factor

de riesgo que se da en la mayoria de los casos.

La frecuencia de visita al odontélogo se puede considerar como otro factor de riesgo
debido que el 56,4% acude una vez al afio y 20,5% no acude nunca dando un total de
76,9% de la poblacion que no visita al odontélogo en un tiempo prudente para conservar
un buen estado de salud oral. Mientras que Unicamente el 17,9% visita al odontdlogo dos

veces al afio y 5,1% mas de dos veces manteniéndose dentro del rango aceptable.



e El consumo de alimentos cariogénicos es elevado en los escolares siendo que se consume
una vez al dia 30,7%, dos veces 28,2%, tres veces 15,3%, mas de tres 7,6% dando como
total 81,8% que representa la mayoria de la poblacion convirtiéndose en un factor de

riesgo. Unicamente el 17,9% no consume nunca este tipo de alimentos.



RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar un programa de educacién sobre el cuidado de la salud oral
gue sea constante y eficaz para los escolares de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba, de tal manera que se actuara basicamente a nivel preventivo antes que
curativo.

De la misma manera se deberia efectuar una actuacion no solamente sobre los escolares
sino también sobre sus familiares, ya que estos son el pilar de la educacion de cada nifio.
Se recomienda al Ministerio de Salud Publica y al Ministerio de Educacion que se realice
conjuntamente un programa estratégico para devolver la salud bucodental a los escolares,
con jornadas curativas y sobre todo un seguimiento de cada escolar sobre el estado de
salud oral.

Se recomienda a la Universidad Nacional de Loja, carrera de Odontologia que se
desarrolle programas de promocién de salud oral para las unidades educativas a nivel de
las parroquias rurales del cantén Loja, de tal manera que se mejoraran los conocimientos

sobre el cuidado de salud oral en ellos.
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ANEXOS
1. FOTOGRAFIAS

Fotografia # 1: Escuela Fiscal Nueve de Octubre

2013/10/16| 02:17 | PM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 2: Diagnostico oral en Escuela Fiscal Nueve de Octubre

12548 PM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.



Fotografia # 3: Cavidad oral sin ninguna patologia en estudiante de Escuela Fiscal Nueve
de Octubre

A 20306 12451 BM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.

Fotografia # 4: Estudiantes de primer afio de basica de la Escuela Fiscal Nueve de Octubre

recibiendo los implementos necesarios para el cuidado de su higiene oral.

2013/10/416 =0/%:09 PM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.
Fotografia # 5. Estudiantes de primer afio de basica de la Escuela Fiscal Nueve de Octubre

recibiendo los implementos necesarios para el cuidado de su higiene oral.



Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 6: Estudiantes de segundo afio de basica de la Escuela Fiscal Nueve de
Octubre después de la charlay entrega de los implementos necesarios para el cuidado de

su higiene oral.

2013/10/16 01:571 PM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.
Fotografia # 7. Estudiantes de tercer afio de basica de la Escuela Fiscal Nueve de Octubre
después de la charlay entrega de los implementos necesarios para el cuidado de su

higiene oral.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 8: Estudiantes de cuarto afio de basica de la Escuela Fiscal Nueve de Octubre
recibiendo charla sobre el cuidado de la salud oral.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 9: Estudiantes de quinto y sexto afio de educacién basica de la Escuela Fiscal
Nueve de Octubre recibiendo charla sobre el cuidado de la salud oral.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 10: Estudiantes Escuela Fiscal Lucrecia Aldean, luego de recibir charlas sobre
el cuidado de salud oral y la entrega de implementos necesarios para su higiene oral.

Wi Ay A
\R19

-

2013710721 I1:40 AM

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.
Fotografia # 11: Caries dental en dientes temporales de alumno de la Escuela Fiscal
Lucrecia Aldeén.



Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 12: Alteracion de namero (diente supernumerario) de alumno de la Escuela

Fiscal Lucrecia Aldean.

208700720 00881 (I

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.



Fotografia # 13: Estudiantes de la Escuela Fiscal Rosa Cevallos de Ludefia, recibiendo

charlas sobre el cuidado de salud oral.

< ,3,5;:;;2_[]13‘”0/& Ii2t:25° M

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.

Fotografia # 14: Caries dental en dientes temporales de un alumno de la Escuela Fiscal

Rosa Cevallos de Ludefa.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de
Vilcabamba.



Fotografia # 15: Estudiantes de la Escuela Fiscal Rosa Cevallos de Ludefia, luego de haber

recibido implementos para el cuidado de su higiene oral.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.



2. GRAFICAS GENERALES

Grafica# 1 (ANEXO 2) Patologias encontradas en el diagndstico de salud bucodental en
estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de

Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: En el presente cuadro se muestran todas las patologias encontradas en los
escolares al realizar el diagnoéstico bucodental, siendo asi caries dental con 96,1%, alteraciones
de forma 2,5%, de numero y estructura 1,2%, inflamacién gingival 48,7%, sangrado 33,3%,
recesion 3,8%, maloclusién en denticion temporal con plano terminal recto 58,3% y escalén
mesial 41,6%, maloclusion clase | con el 87,5%, clase 1l 3,1% y clase Il 9,3%, oclusion alterada
2,5%, fluorosis leve 5,1% y moderada 1,2%, succion digital 1,2%, mordida cruzada posterior y

mordida abierta 1,2%.



Grafica # 2 (ANEXO 2) Prevalencia de patologias bucodentales en estudiantes de los
centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

caries dental maloclusién clase |

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: La presente grafica muestra que la patologia mas prevalente es la caries dental

con 96,1%, seguida de las maloclusiones clase | con un 87,5%.



Grafica # 3 (ANEXO 2) Factores de riesgo en estudiantes de los centros educativos

primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.
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Fuente: Estudiantes de los centros educativos primarios de la parroquia rural San Pedro de Vilcabamba.

Autor: Ana Patricia Ludefia Montafio

Interpretacion: La presente grafica muestra los datos negativos para la salud oral siendo asi que
en un 55% de los escolares existe una inadecuada frecuencia de cepillado, el 96% no usa los
elementos ideales para la higiene bucal, el 100% tiene una técnica de cepillado dental incorrecta,
el 76,9% no visita al odontélogo en el periodo de tiempo establecido como normal, el 81,8%
consume alimentos cariogénicos; representando todos estos datos un factor de riesgo para la

salud oral.
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1. INFORMACION BASICA
Fecha: / / Edad del Alumno (a):..........

Género: F() M()

2.  INFORMACION SOBRE HIGIENE ORAL

e ;Con qué frecuencia cepilla Ud. sus dientes al dia?
Nunca

Una vez

Dos veces

Tres veces

Mas de tres veces

e N N N R
— N N N

e (Qué elementos Ud. usa en su aseo bucal?
Cepillo

Pasta dental
Hilo dental
Enjuague bucal

—~ A~~~
—~

— — —
~

e (Cudl es latécnica de cepillado que Ud. Utiliza?

Correcto () Incorrecto ()

e Al cepillarse los dientes hay presencia de sangrado?
Si () No ()

e ¢Con qué frecuencia usted visita al odontélogo?

Nunca

Una vez al afio

Dos veces al afo
Mas de dos veces al afio

A~ NS~
~— N

3. ¢Delos siguientes alimentos (golosinas, frituras, galletas, colas) con que frecuencia consume en un
dia?

Nunca

Una vez

Dos veces

Tres veces

Mas de tres veces

e Y N N R
— N N N
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DATOS GENERALES:

Nombres y Apellidos.........cccooeiiiiiiiie Parroquia.........coooiiii
SeXO0..uiiiiiiiiii, Grado O CUIMSO.....cvieitit i e eeaaas
Edad...........coooooii Establecimiento...............coo
PATOLOGIAS
1. CARIES Si( ) No()
4. FLUOROSIS DENTAL

ALTERACIONES DENTALES Sin fluorosis ()

Alteraciones de nimero () Leve (

Alteraciones de forma () Moderada ()

Alteraciones de estructura () Severa ()

2. INFLAMACION GINGIVAL Si( ) No( )
Recesion gingival Si( ) No()
Sangrado Si( ) No()

3. MALOCLUSION Denticion permanente
Denticion temporal
e Escal6n mesial ( ) Clase | ()
e Planoterminalrecto ( )
e Escalondistal ()

Clasell ()

4, OCLUSION ALTERADA Si( ) No( ) Claselll ()

5. HABITOS
Ninguno
Succion digita
Respiracion Bucal
SIMPLIFICADO IHO-S
Deglucidn atipica
Interposicion lingual

—~ A~~~
~— —

5. INDICE DE HIGIENE ORAL

—~
N —

6. PATOLOGIAS

Ninguna ()

Pérdida prematura de denticién decidua ( )
Mordida abierta anterior ( )

Mordida abierta posterior ( )

Mordida profunda ()

Mordida cruzada anterior ( )

Mordida cruzada posterior ( )

Bis a Bis ()

ODONTOGRAMA
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PIRECCION

Oficio N°1569-DASH-UNL
Loja, 09 de octubre de 2013

Doctora

Lorena Reyes Toro .
COORDINADORA ZONAL 7 BEL MINISTERIO DE EDUCA CiON
Sludad.-

De mi consideracion:

Con un atento y cordial saiudo, me permito comunicar a Usted, que (os egresados de la Carrera de
Odontologia del Area de la Saiud Humana de la Universidad Nacional de Loja, se encuentran
realizando el Macroproyecto titulado “Diagndstico de Salud Bucodental y Factores de Riesgo en los
Centros Educativos Primerios y Secundatios de las Parroquias Rurales del Cantén Loja afio 2013",
on tal Fazén, ie solicito comedidamente se digne oficiar a los directivos de dichas unidades para que
brinden las facilidades para que ios sefiores egresados de ia carrera, puedan dar charlas y realizar
2l diugndstico de prevencién bucodental en los nifios de las diferentes escuelas del Cantén Loja, a
partir del dia lunes 14 de octubre de 2013, lo que a no dudarlo redundard en beneficio de los
astudiantes.

Sequrn de contar con su vaiiosa accyida, me suscribo de Usted.

Atentamente,

EN 1,05 TESOROS DE LA SABHIUR0IA

ESTA LA GLORIFICAC/'QN DEAA VIDA
(anddfdy L N

Dr. Jorge Reyes faramillo M. 5c) = = .

DIRECTOR DEL AREA DE LA SALUD HUMANA (e)

Copia:  Coordinacién Carrera Gdontalogfa:
Coordinador Estomatologia Direccion Provincial de Salud
Archivo
Ty
¢ L
: Elaborudo por: : ity Sl
| S | 4it_Adrigna Ruiz
Ravisado por: Florsabuli ‘
\ Lic. flor drzofiez A}

TINIVE2SIDAL MACIONAL SE LOJA, ACREDITADA F_O}R EL CONSELD NACIOMAL DE EVALUACION ¥ ACREDITACION {CONEA)
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