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Resumen

La caries es una enfermedad infecciosa que se manifiesta por la desmineralizacion de los
tejidos dentarios causada por el ataque &cido repetido producido por el metabolismo
bacteriano. El desarrollo de esta enfermedad y su etiologia se considera multifactorial, los
elementos béasicos que intervienen son: las caracteristicas del individuo, la placa bacteriana
cariégena y el sustrato presente como saliva y dieta del individuo. El propésito de este estudio
fue determinar la influencia de la dieta en el desarrollo de las lesiones cariosas en escuelas
de una poblacion rural y urbana de Republica Dominicana. se realizd un estudio de
prevalencia descriptivo — comparativo de corte transversal, para determinar el tipo de dieta
de los escolares y la proporcion de estudiantes que presentan caries dental de acuerdo al sexo,
edad y zona de residencia, la relacion existente entre el tipo de dieta que consumen y el indice
de caries, y la relacion existente entre el indice de caries con el indice de higiene oral en los
escolares estudiados. La muestra estuvo conformada por 80 estudiantes de 4 a 12 afios, 40
nifios de la zona rural y 40 nifios de la zona urbana, donde la zona con mayor indice CPOD
fue la zona rural con un CPOD comunitario de 5.72 y el sexo mas afectado fue el masculino
dentro del rango de 8 a 12 afios de edad, mientras que la zona urbana obtuvo un CPOD
comunitario de 3.82. De esta misma forma los resultados arrojaron que la poblacion rural

obtuvo el potencial cariogénico mas alto de la dieta de ambas poblaciones estudiadas.

Palabras claves: Caries dental, prevalencia, dieta, indice de higiene oral



Introduccion

La caries dental se conoce por ser una enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros
del diente cuando este entra como en contacto con los dep6sitos microbianos, lo cual, da
como resultado la pérdida de mineral de la superficie dental como consecuencia de la
exposicion a los azucares de la dieta y otros factores de riesgo como una deficiente higiene
oral, el nivel socioecondmico y el acceso limitado a los cuidados bucodentales®. Es de las
enfermedades de origen infeccioso mas frecuentes que puede afectar al individuo en
cualquier etapa de su vida, ademas de que se ha demostrado que es uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial. Hay tres factores esenciales que intervienen en
la formacion de estas lesiones: huésped, microorganismos y dieta. Sin embargo, existen otros
que también podrian influir en su desarrollo, como son: cultura, factores sociodemograficos
y ausencia o presencia de programas de salud oral y servicios sanitarios?. Hoy en dia no se
le da tanta importancia al factor dietético en el origen de la caries dental, pero se ha
demostrado en estudios in vitro e in vivo, en seres humanos y animales, que el azucar es el
elemento mas relevante en el desarrollo de la caries dental. Los carbohidratos de la dieta,
especialmente la sacarosa, se consumen cada vez mas en mayor proporcion y frecuencia
principalmente en la dieta diaria de la poblacién infantil, acarreando asi problemas dentales

desde una temprana edad*

El presente trabajo de investigacion tuvo como proposito determinar la dieta como factor de
riesgo en la formacion de las lesiones cariosas tanto en una poblacion rural (Escuela primaria
del cruce de Najayo Abajo) en el municipio de San Gregorio de Nigua de la provincia de San
Cristobal, y una poblacion urbana (Escuela Renovacidn), en la ciudad de Santo Domingo,
Republica Dominicana. Luego de conocer las principales necesidades de cada poblacién, se
disefié un programa completo para brindar las mejores estrategias y permitir a los docentes
de dichos centros, a padres y tutores de los estudiantes, contribuir con una mejor salud bucal,

a través del manejo de habitos alimentarios adecuado y asequible por la poblacién de estudio.



CAPITULO I. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes internacionales

En el afio 2006, Solis et al®, en la facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Campeche en México, realizaron un analisis comparativo de dos estudios transversales de
salud bucal titulado “Desigualdades socioecondmicas en salud bucal: caries dental en nifios
de seis a 12 afios de edad”. Con el objetivo de investigar la existencia de desigualdades en la
salud bucal a traves de indicadores socioecondémicos, en una poblacion de nifios de seis a 12
afios de edad. Se examinaron dos bases de datos de estudios epidemioldgicos transversales
acerca de salud bucal realizados en dichas escuelas. El primer estudio (Estudio 1) se realizd
en cuatro escuelas de la zona urbana en nifios de seis-12 afios de edad, las escuelas fueron
seleccionadas a través de un muestreo aleatorio simple. La poblacion total de nifios inscritos
era de 1,603 y después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, la muestra final se
redujo a 1,373 nifios. El segundo estudio (Estudio Il) se realizo en siete escuelas de la zona
urbana de la ciudad en el mismo rango de edad. La poblacién total fue de 1,806 y después de
aplicar los criterios de inclusion y exclusion la muestra final dio como resultado 1,644 nifios.
Las variables independientes incluidas en el estudio fueron el area de residencia (urbana) y
el nivel escolar de la madre (afios de estudio), asi como otras variables sociodemograficas
gue ayudaron para ajustar los modelos. En los dos estudios se utilizaron cuestionarios para
la recoleccion de estas variables, estos cuestionarios fueron auto administrados y dirigidos a
las madres/tutores de los nifios y fueron desarrollados y probados en una prueba piloto. La
salud bucal fue medida mediante los indices (ceod, cpod, ceod+cpod y sic). Los modelos
generados mostraron que los cambios en las variables socioeconémicas se relacionaron con
las manifestaciones de salud bucal en esta comunidad, tanto en términos de prevalencia como
de severidad. Los nifios con una posicion socioecondmica baja tuvieron mayor experiencia
y severidad de caries dental en la denticién temporal y permanente. Las discrepancias
encontradas de los indicadores de caries a través de las variables independientes de interés
ponen en evidencia las desigualdades sociales en salud bucal entre grupos viviendo en

localidades proximas.



En el afio 2013, Gonzalez et al*, publicaron un articulo de investigacion en la revista nutricion
hospitalaria titulado “Salud dental: relacion entre la caries dental y el consumo de alimentos”.
El objetivo de este fue analizar qué tan importante son los habitos alimenticios para la
prevencion primaria y secundaria de la caries dental. Este articulo desglosé todos los aspectos
a tener en cuenta en la formacion y desarrollo de la caries dental, también explican de forma
detallada el papel que desempefian determinadas propiedades de los alimentos y de qué
manera la frecuencia de consumo puede influir en el desarrollo de estas. Asi mismo se
distinguen los carbohidratos fermentables, los alimentos que también sirven como
protectores y la saliva, como determinante del indice de remineralizacion de los dientes,
coémo la calidad y cantidad de esta influye en el proceso de formacion y prevencion. Todos
estos elementos fueron examinados a través de los factores sociodemograficos, de
comportamiento, fisico-ambientales y biologicos y posteriormente plantearon
recomendaciones que favorecieron a la prevencion primaria y secundaria de la caries dental.

En el afio 2014, Lopez et al®, en la facultad de estomatologia Roberto Beltran, Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Lima, Pert, elaboraron un estudio titulado “Impacto de la
condiciones bucales sobre la calidad de vida en escolares de &mbito rural, Piura, Pera”. Este
estudio fue observacional, descriptivo y transversal, se escogié una muestra de 150 nifios que
estuvieron dentro de los criterios de inclusion, 79 fueron del nivel primario y 71 del nivel
secundario, 61 varones y 89 mujeres. Los datos fueron recolectados en dos momentos
diferentes, una primera etapa, donde utilizaron la version en espafiol del indice Child-OIDP
para el cuestionario auto-administrado a los escolares, en grupos, aulas y horarios de cada
uno para identificar una lista de 17 condiciones bucales, aquellas que constituyeran algin
problema o impacto para las actividades usuales de cada escolar; y una segunda parte,
mediante una entrevista estructurada individual, realizada por el investigador. Para conseguir
la frecuencia de los impactos, le hicieron preguntas a cada escolar, sobre cual (les) de las 17
condiciones bucales habian causado molestias en cada uno de los ocho desempefios comunes
y que tan frecuente eran en los Ultimos tres meses, utilizaron el esquema de Gherunpong y
col. para conocer la gravedad de estos. Finalmente, en los resultados se obtuvo que el 88,7%
de escolares tuvieron uno o mas de un desempefio impactado. EI promedio de condiciones
bucales auto-percibidas como problema fue de 1,14 + 0,66 condiciones. La mas frecuente
fue: dolor de muela en el 58,0% de escolares. Los desempefios tuvieron un promedio de
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gravedad de impacto de 0,54 + 0,49. El desempeiio con mayor severidad de impacto fue
comer 1,07 £ 0,96. Para el 89,5 % de escolares los impactos fueron de poca o muy poca
intensidad. El promedio de desempefios impactados fue 3,01 + 2,20. En Conclusion el
promedio global del indice fue bajo en escolares rurales de Piura, por lo que no encontraron
diferencias significativas en los impactos segun el sexo o nivel educativo.

En el afio 2015, Cabrera et al®, llevaron a cabo un estudio en la facultad de Odontologia de
la Universidad Andrés Bello, en Chile, que posteriormente fue publicado en la revista SciELo
titulado “Salud oral en poblacion escolar Urbana y Rural”. El objetivo de este estudio
transversal fue comparar la salud bucal en nifios de seis a 12 afios de zonas rurales y urbanas
de la V regién, mediante indicadores de caries, de estado de la salud periodontal y presencia
de anomalias dentomaxilares. La muestra se selecciond mediante un muestreo por
conglomerado, donde se escogieron dos comunas; una urbana (Vifia del Mar) y una rural
(Putaendo) y correspondio a 231 nifios que tenian denticion mixta o permanente. Para las
variables sociodemograficas recogieron edad, género del nifio y localizacion. Se realiz6 una
encuesta a los tutores de los nifios para conocer el nivel educacional del jefe de hogar o
encargado del nifio mediante una escala de medicién que contenia: Carrera universitaria,
técnico profesional, educacién media completa, educacion basica completa, educacion basica
incompleta, analfabeto y entre las variables clinicas: ceod, COPD, higiene oral; presencia de
restauraciones insatisfactorias, caries y gingivitis. En los resultados se obtuvieron diferencias
significativas en el sector rural con relacion al porcentaje de nifios afectados por lesion
cariosa, gingivitis generalizada y alteraciones mucosas por localidad, también en cuanto a
las anomalias dentomaxilares en compresion maxilar, mordida abierta y mesioclusion
respecto al sector urbano, determinando que el dafio fue mayor en el sector rural. En cuanto
a los dientes sellados por localidad, obtuvieron un promedio de dientes sellados en el sector
rural de 2,6 mientras que en el sector urbano fue cuatro y al comparar indices COPD y ceod
por edad y localizacion, los resultados presentaron que los indices fueron siempre mayores

en el sector rural.

Al finalizar el estudio llegaron a la conclusion de que las variables como educacion de la

cabeza de hogar, encargado del nifio y situacion laboral no fueron significativas al tratar de
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explicar la variabilidad de CPOD vy ceod; pero si la localizacion y asi mismo demostraron
que la salud bucal mostr6 mayor dafio en nifios del sector rural, constituyéndose un factor de
riesgo para caries dental, dafio periodontal, anomalias dentomaxilares y menor acceso a los

servicios de salud.

En el 2017 Lo6pez y padilla’, realizaron un estudio que posteriormente fue publicado en la
revista estomatolégica del altiplano, este tuvo como propdsito verificar la relacion entre el
contenido de la lonchera pre-escolar con la prevalencia de caries dental en los nifios de tres
a cinco afnos de la Institucion Educativa Inicial 197 “Huascar”. El estudio fue correlacionar
de tipo transversal y el disefio muestral fue no aleatorio y por conveniencia. El tamafio de la
muestra fue igual al tamafio de la poblacion estudiada y estuvo conformada por 182 nifios.
Para la realizacion de este estudio utilizaron la técnica de observacion clinica, tanto para la
variable dependiente como para la variable independiente, siguiendo el siguiente orden:
primero se pidid permiso a la profesora y luego al nifio para que permitieran revisar la
lonchera, luego eligieron una hora conveniente para poder analizar lo que tenian las loncheras
de los nifios dentro, durante las primeras cinco horas de la mafiana antes del primer refrigerio,
por cinco dias consecutivos de lunes a viernes y analizaron la cantidad de alimentos solidos
y liquidos de cada lonchera. Posteriormente se realizd un examen bucal a los nifios
seleccionados y toda la informacidn se anoto en la ficha de recoleccidn de datos. Para obtener
los resultados se hizo uso del software estadistico SPSS version 20. En la cual primero se
realizé la prueba Z para la media y la prueba Z de una proporcion y para el analisis de
correlacién se hizo la prueba estadistica de Pearson. Los resultados revelaron una relacion
significativa entre el contenido de la lonchera pre escolar y la prevalencia de caries dental
con un valor de r= 0.549, lo cual indicé una correlacion significativa al 0.01, y por tanto,
demostro que el contenido de la lonchera pre escolar si tiene influencia en la prevalencia de
caries dental. Demostraron que una hay relacién directa entre el contenido cariogénico que
habia en la lonchera y la prevalencia de caries con un valor de r=0.74, encontrandose un
58,8% con un nivel alto en el contenido cariogénico de la lonchera y prevalencia de caries
dental alta; mientras que existia una relacion indirecta entre el contenido no cariogénico de
la lonchera preescolar y la prevalencia de caries con un valor R de Pearson de -0.621. En

conclusion, los resultados indicaron que existia relacion significativa entre prevalencia de
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caries dental y el contenido de la lonchera pre escolar, encontrandose que el 90.7 %
presentaban una lonchera preescolar con contenido cariogénico y solo el 9.3% una lonchera
con contenido no cariogénico y la prevalencia de caries fue del 60,7% indicativo de una

prevalencia alta.
1.1.2. Antecedentes nacionales

En el afio 2017, Reyes et al®, realizaron un estudio titulado: ‘‘Prevalencia de caries dental
asociado a la higiene oral e ingesta de carbohidratos: en nifios de seis a 12 afios atendidos en
la clinica estomatoldgica de la Pontificia Universidad Cat6lica Madre y Maestra en el periodo
enero-abril 2017’ en la ciudad de Santo Domingo, Reptblica Dominicana. Este estudio fue
de tipo descriptivo transversal el cual tuvo como proposito, conocer la influencia y relacion
entre la formacion de caries, la higiene oral y la ingesta de carbohidratos en nifios de seis a
12 afos atendidos en la clinica estomatoldgica de la Pontificia Universidad Catdlica Madre
y Maestra. La muestra tuvo un total de 90 pacientes de seis a 12 afios de edad, donde se
determino la presencia de caries dental, registrando la ingesta de carbohidratos, la higiene
oral y el sexo. Se examinaron 45 pacientes tanto del sexo masculino como femenino. Los
resultados arrojaron que la poblacion estudiada tuvo un alto indice de caries, presentando en
su totalidad un CPOD/ CEOD de 5.97, en cuanto al IHOS se obtuvo que la poblacion fue
evaluada con una higiene regular en su mayoria. En relacion a la ingesta de carbohidratos de
los pacientes sanos se tuvo una ingesta baja mientras que en los pacientes con lesiones
cariosas mostraron una ingesta normal. Se llegd a la conclusidon que no existe una relacion
significativa en la prevalencia de caries dental asociada a la higiene oral como en la ingesta
de carbohidratos, pero si un alto consumo de alimentos cariogénicos en los pacientes de seis
a 12 afios atendidos en la clinica estomatologica de la Pontificia Universidad Catolica Madre
y Maestra.

1.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron.



1.2. Planteamiento del problema de estudio

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) sefiala que la caries dental es un proceso
localizado de origen multifactorial que comienza luego de la erupcion de los dientes; se
caracteriza por provocar la destruccion de los tejidos duros del diente como resultado de una
desmineralizacién causada por los acidos que la placa dentobacteriana produce a partir de
los hidratos de carbono de la dieta, hasta que se forma una cavidad. Si esta no se trata con
tiempo, puede alcanzar la pulpa dentaria produciendo su inflamacién, pulpitis, necrosis y
posterior a esto la pérdida del diente®.

La presencia de caries, estid directamente relacionada con la falta de educacion y
conocimiento sobre la higiene oral, también otros factores como ausencia o deficiencia en
los habitos higiénicos tales como una técnica correcta de cepillado, uso de colutorios e hilo
dental, y la presencia de una dieta rica en hidratos de carbono®.

Si se realiza un estudio para conocer las causas mas frecuentes por la cual se produce la
pérdida dentaria en la poblacion, se encontrara que la caries dental aparece como la
responsable de aproximadamente un 40 a 45% del total, pudiendo atribuirse otro 40 a 45 %
a la enfermedad periodontal y el resto a diferentes motivos. En este sentido se puede decir
que las causas mas comunes de la pérdida de los diente son la caries dental y la enfermedad
periodontal, siendo su factor local predisponente, la placa dentobacteriana.

Ademas, se han realizado estudios que han tenido como resultados que la edad también
influye en la frecuencia de formacion de lesiones cariosas, debido a que en la poblacion
infantil existe menor cuidado y conocimiento acerca de la salud oral. En cuanto al género,
parece no constituir un factor de riesgo para el desarrollo de la caries dental. Los
profesionales del area de la salud bucal tienen el compromiso de contribuir con la salud de
la poblacidn, identificando a temprana edad los problemas bucales que se presentan en las
zonas mas necesitadas y conociendo las mayores causantes de estas?.

Por los motivos anteriormente mencionados se plantearon las siguientes preguntas:

¢Cual es la influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de zona

rural y urbana de Republica Dominicana?
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¢Cudl es la prevalencia de caries dental en escolares de acuerdo con la edad y el sexo y zona
de residencia?

¢Cudl es el potencial cariogénico de la dieta que consumen los escolares segin zona de
residencia, edad y el sexo?

¢Como es la higiene oral de escolares seglin zona de residencia, edad y el sexo?

1.3. Justificacion

Esta investigacion buscd comparar en escolares de nivel inicial y basico la influencia de la
dieta en el desarrollo de lesiones cariosas entre una poblacion rural (Escuela primaria del
cruce de Najayo Abajo) en el municipio de San Gregorio de Nigua de la provincia de San
Cristobal y una poblacién urbana (Escuela Renovacion) en la ciudad de Santo Domingo,
Republica Dominicana, periodo septiembre-diciembre 2019.

En el afio 1997 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) realizé un estudio sobre la
caries dental en Republica Dominicana, el cual arrojo como resultado que el 75% de la
poblacion de escolares menores de 12 afios de edad ya tenia un promedio de cuatro dientes
con caries. Esto quiere decir que desde hace muchos afios ha existido un alto indice de caries
en la Republica Dominicana®.

Siendo la caries dental una problematica que arropa con gran potencia nuestra sociedad,
provocando asi hasta la perdida dental desde temprana edad, cuya satisfaccion debe centrarse,
por un lado, en el abordaje preventivo-curativo de la enfermedad, es indispensable la
identificacion de acciones y estrategias, que garanticen una mejoria significativa, empezando
por una poblacion de nifios en estos lugares y asi alcanzar una mejor salud buco-dental®. Por
tanto, en el area de odontopediatria de la clinica de odontologia Dr. René Puig Béntz de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, nacid un proyecto a raiz de esta problematica
que tuvo como objetivo el abordaje a una escuela primaria de Nigua en San Cristébal, donde
acude una poblacion promedio de nifios de cinco a 12 afios de clase baja, con un sin nimero
de problemas bucodentales y en donde la gran mayoria nunca ha acudido al odont6logo. Se
escogié también una escuela de poblacion urbana para comparar y comprobar si la dieta
influye en el desarrollo de lesiones cariosas dependiendo de la zona donde residen los
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escolares. Con este proyecto el area de odontopediatria de la clinica odontolégica Dr. René
Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia busco brindar un servicio de
salud de calidad, al igual que, educar y concientizar a padres y/o tutores, asi como a los nifios
sobre la importancia de la salud bucal.

El propdsito de este estudio fue determinar si la dieta es un factor de riesgo en la formacion
de las lesiones cariosas y cudl es el nivel de conocimiento que se tiene sobre habitos de
alimentacion tanto en una poblacion rural como en una poblacién urbana.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar la influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de zona
rural y urbana de Republica Dominicana.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Determinar la prevalencia de caries dental en escolares de acuerdo con la edad y el

sexo y zona de residencia.

1.4.2.2. Determinar el potencial cariogénico de la dieta que consumen los escolares segln
zona de residencia, edad y el sexo.

1.4.2.3. Determinar la higiene oral de escolares seguin zona de residencia, edad y el sexo.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

La caries dental es una enfermedad la cual depende de muchos factores, en ella interactdan:
la dieta, la microflora y el huésped. Pero los factores anteriormente mencionados no son los
Unicos que estan involucrados en el desarrollo de la caries dental, también hay otros
elementos que predisponen el desarrollo de la caries, factores externos como: zona de
residencia (urbanos - rurales), el nivel socioeconémico, vivir en un area fllorada y también
factores internos, como: la susceptibilidad del diente, flujo y capacidad tampdn de la saliva,
concentracion del flior en boca, historial de caries, higiene bucal, caracteristicas anatémicas
de los dientes, distribucion de los dientes en la arcada, herencia, el estado nutricional y la
relacion entre el tiempo de retencion de los carbohidratos en boca?.

Hoy en dia se le resta importancia a la influencia que tiene la dieta en el origen de la caries
dental, esto a favor de la promocion de una higiene y aporte de flior adecuado. Desde que se
ha generalizado el empleo de fluoruros, se ha puesto en duda la relacion entre la incidencia
de caries y el elevado consumo de azdcar. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que, en los
nifios de corta edad, la higiene y el aporte de flor frecuentemente no son correctos y/o lo
suficiente y es por ello, que en esta parte del desarrollo dental es donde parecen cobrar mayor
importancia los habitos dietéticos en la labor de prevenir la aparicion de la caries dental®.

En este marco tedrico se desglosan los siguientes acépites: denticion decidua, denticion
mixta, denticion permanente, la saliva, caracteristicas de la saliva, componentes de la saliva,
funciones de la saliva, flujo salival y sus alteraciones, ph salival, evidencia de aumento de
riesgo de caries asociado con factores salivales, biopelicula o pelicula adherida, composicion
de la biopelicula, , patogenia, clasificacion de la biopelicula, placa dental relacionada a la
enfermedad de caries dental, control de placa, control quimico, control mecanico, etiologia
de la caries dental, caries dental, factores etioldgicos basicos, primarios o principales,
factores etiol6gicos modulares, dieta, dieta cariogénica, huésped, microorganismos presentes
en la caries dental, tiempo, caries como enfermedad infecciosa, vias de transmision de la
caries dental, etiopatogenia y epidemiologia, indice de lesién de caries, como realizar el
indice cpod y ceod, criterios atomar en cuenta, diagndstico y deteccidn de la lesion de caries,
ICDAS, clasificacion de la enfermedad segun el sistema, métodos auxiliares en el
diagndstico, clasificacion de la caries dental, lesién en esmalte, mancha blanca o lesion

13



cariosa incipiente, caracteristicas de la lesion incipiente, lesion en dentina, lesion en
cemento, niveles de riesgo de caries, concepto de riesgo, clasificacion del paciente de acuerdo
al riesgo, factores determinantes, tratamiento, prevencion, fldorterapia, clorhexidina, goma
de mascar, control de habitos alimentarios, intervencion saliva, implementacion de
programas preventivos en clinica.

2.1. Denticion decidua

La denticién primaria, también conocida como denticion decidua o de leche comienza a
erupcionar a partir de los seis o siete meses y termina aproximadamente a los 30-36 meses.
Esta denticion permanece en boca de forma Unica hasta los seis afios de edad, a partir de ese
momento comienza el periodo de transicion o mejor conocido como denticion mixta, durante
el cual coinciden en boca dientes temporales y permanentes. Esta denticion consta de 20
dientes, dos incisivos centrales superiores e inferiores, dos incisivos laterales superiores e
inferiores, dos caninos superiores e inferiores, dos primeros molares temporales superiores e
inferiores y dos segundos molares temporales superiores e inferiores®.

Los dientes temporales son importantes no sélo por su funcién masticatoria que permite
preparar el alimento para su digestion y asimilacion, sino también por otras funciones que
muchas veces se les resta importancia, como: funcion de fonética, permite la correcta
pronunciacion de algunos fonemas, conservan el espacio para la denticion permanente y al
mismo tiempo actlian como guia de erupcion para estos, ademas de la estética, la cual influye
de gran manera en la autoestima del nifio°.

Dentro de las caracteristicas mas conocidas de esta denticion esta el tamafio de las coronas,
estos dientes son mas pequefios que los dientes permanentes, su cuello es mas estrecho y los
puntos de contacto son areas aplanadas y muy amplias. Tienen una apariencia mas achatada
en su cara vestibular en relacion a los dientes permanentes, capas de esmalte y dentina muy
finas, el esmalte termina en un reborde bien definido y debido a que su tiempo de maduracién
es mas corto tienen un color méas claro que los dientes permanentes, ya que produce menos
dentina. Sus raices son méas delgadas y largas con relacion a las permanentes y la camara
pulpar es mas grande siguiendo la morfologia externa del diente!?.

La cronologia normal de erupcion de los dientes primarios es la siguiente:
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e Incisivo central inferior: seis-siete meses.
e Incisivo central superior: siete meses.

e Incisivo lateral inferior: siete-ocho meses.
¢ Incisivo lateral superior ocho meses.

e Caninos: 16-20 meses.

e Primer molar temporal: 12-16 meses.

e Segundo molar temporal: 21-30 meses.

Superiores Erupcion normal de los dientes temporales

-

Incisivo central: 7 meses (superior) 6-7 meses (inferior)
Incisivo lateral: 8 meses (superior) 7-8 meses (inferior)

Inferiores
A\ & —v-nf

Figura 1. Secuencia de erupcion normal de los dientes temporales .°

Canino: 16-20 meses

Primer molar temporal: 12-16 meses

BoE0E

Segundo molar temporal: 21-30 meses

2.2. Denticion mixta

La denticién mixta se define como la presencia simultanea en la boca, de dientes temporales
y permanentes, esta comprende una etapa muy larga, que va desde los seis hasta los 12 afios
de edad y esta basada en el recambio de los dientes y erupcidon de los permanentes. Los
dientes temporales, deciduos (o de leche) y los permanentes coinciden en el tiempo y forman
una dentadura que adn no esta completa®. El paso de la denticion primaria a la permanente
se inicia, por lo general, cuando el nifio tiene aproximadamente de seis afios de edad. Se trata
de un proceso dividido en etapas, que renueva primero unas piezas y progresivamente, las
demas. Al resultado de esta transicion se le llama cientificamente denticion mixta®.

El periodo de denticién mixta es fundamental en el desarrollo dental del nifio, ya que marca
la diferencia entre infancia y pubertad. Actua de la siguiente manera: la pieza definitiva va
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reabsorbiendo la raiz de la pieza temporal hasta que esta se exfolia (se floja y termina
sacandose) y erupciona la nueva, que se sittia en su lugar®.

2.3. Denticion permanente

La denticién permanente empieza a manifestarse a partir de los seis afios de edad y se conoce
por la aparicion del primer molar permanente en la boca del nifio. Esta denticion consta de
32 dientes en total, 16 en la arcada superior o maxilar y 16 en la arcada inferior o mandibular.
Cuando erupcionan los terceros molares permanentes se puede decir que la denticion
permanente se encuentra completa®?,

Dientes Superiores Erupcién
Incisivo central 7-8 anos
Incisivo lateral 8-9 anos
Canino (colmillo} 11-12 anos

Primer premolar (primer bicuspide) 10-11 afos
Segundo premolar (segundo bicuspide) 10-12 aros

Primer molar 6-7 anos
Segundo molar 12-13 afos

Tercer molar (muela del juicio) 17-21 anos

Dientes Inferiores Erupcion
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 anos

Segundo molar 11-12 ahos

Primer molar 6-7 anos
Segundo premolar (segundo bicuspide) 11-12 anos
Primer premolar (primer bicuspide) 10-12 anos

Canino (colmillo) 9-10 afos
Incisivo lateral 7-8 anos
Incisivo central 6-7 afos

Figura 2. Secuencia de erupcioén normal de los dientes permanentes®.

2.4. Lasaliva

La saliva es un fluido oral complejo que viene de las glandulas salivales el 93% de su
volumen proviene de las glandulas salivales mayores y el 7% restante de las menores, esta
se extienden por todas las zonas de la cavidad oral a excepcion de la encias y de la porcion
anterior del paladar duro. Al salir de las glandulas salivales es estéril, pero deja de serlo
inmediatamente cuando se une a: restos de alimentos, fluido crevicular, células descamadas
de la mucosa oral y microorganismos*3.
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2.4.1. Caracteristicas de la saliva

Dentro de las caracteristicas fisicas de la saliva las mas notables son: un liquido incoloro, con

cierta viscosidad y sin olor, solo en la saliva basal, pero también se podria agregar que, por

sus caracteristicas liquidas posee otras cualidades como*:

Cohesion: fuerza que mantiene unidas a las particulas de una misma sustancia.

Adhesion: propiedad de la materia por la cual se unen y plasman dos superficies de

sustancias iguales o diferentes cuando entran en contacto.

Tension en un liquido: es la cantidad de energia necesaria para aumentar su superficie por

unidad de volumen entre superficies.

Propiedades quimicas: las caracteristicas quimicas de la saliva, son mucho mas extensas
y complejas. Su pH varia entre seis y ocho dependiendo de si la saliva es basal o
estimulada, contiene sales minerales en las que el bicarbonato de potasio es la
predominante, contiene también cloruro de sodio (NaCl), fosfatos de calcio y magnesio y
restos de sulfocianuro (SCN) que provienen de reacciones de destoxificacion hepatica, la
saliva también contiene cierta cantidad de proteinas, mucinas que son las responsables de

la viscosidad de la misma, capacidad buffer - tampon o amortiguadora.

Propiedades biogquimicas: desde este punto de vista la saliva tiene un rol muy importante,
ya que es la que comienza con el proceso de digestion a nivel de la cavidad bucal, con la
participacion de glucoproteinas y otras enzimas como la amilasa salival. El proceso de
digestién a nivel bucal comienza con la trituracion en la masticacion, aqui la presencia de
mucina en la saliva ayuda a disolver grandes moléculas y a conformar el bolo alimenticio.
La lisozima es una enzima que actla sobre la pared celular de algunas bacterias, en la
saliva inhibe algunos microorganismos, pero es inactiva frente a otros. La amilasa salival
0 ptialina es capaz de digerir el glucdgeno y el almidon para formar azlcares simples, su

accion se inactiva al llegar al estomago®®.
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2.4.2. Componentes de la saliva

Considerando que las glandulas salivales mayores y menores aportan diferentes tipos de
saliva y que estos a su vez contienen diferentes componentes que se mezclan con otros de la
misma cavidad bucal, esta mezcla es llamada saliva total o mixta. Esta saliva bucal es viscosa
y contiene un 99% de agua'®.

Componentes proteicos y glucoproteinas

Se trata de varias familias de moléculas salivales: amilasa salival o ptialina, mucina, lisozima,
IgA secretora (IgAs), proteinas ricas en prolina (PRP), cistatina, histatina bactericida,
estaterina, eritropoyetina, catalasa, anhidrasa carbonica secretora, IgM, tromboplastina—
factortisular, ribonucleasa, desoxirribonucleasa, calicreina salival, fosfatasa alcalina, esterasa

leucocitaria, factores de crecimiento epidérmico, lactoferrina, lactoperoxidasa®’.

Componentes organicos no proteicos: Urea, acido drico, colesterol, glucosa, citrato, lactato

deshidrogenasa, amoniaco, creatinina.

Componentes inorganicos-electrolitos: sodio, fluoruros, potasio, tiocinatos, calcio, fosfatos,

cloruros, bicarbonatos.
2.4.3. Funciones de la saliva

La principal funcidn de la saliva en cuanto a proteccion se refiere es actuar sobre la microflora
(bacterias orales), ejecutando efectos nutricionales y antimicrobianos. La saliva deja que se
aislen las bacterias patdgenas, conserva la flora normal, afiade los nutrientes necesarios,

facilita la digestion y mantiene el pH oral constante?®,

La saliva proporciona una proteccién mecanica gracias a sus caracteristicas visco elasticas,
permite darles a los alimentos con texturas duras, lubricacion para formar el bolo alimenticio.
Asi mismo, brinda una proteccion antimicrobiana gracias a sus propiedades antisépticas e
inmunitarias que permiten realizar el arrastre y lavado de bacterias y toxinas orales. Esta
Gltima propiedad, recibe el nombre de capacidad de autdclisis salival®®.
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La saliva ademas sirve como un amortiguador frente a los altos niveles de acidez (neutraliza
el pH oral), ayudando a remineralizar los dientes cuando estos se encuentran rodeados de
acidos y por tanto, evita la aparicion de enfermedades orales, como la caries dental entre
otras, también contribuye a g ue los tejidos se reparen méas rapido, principalmente en el
tiempo de sangrado, ya que en los tejidos orales parece ser mas corto que en otros tejidos.
Cuando la saliva se une con la sangre, el tiempo de coagulacion puede acelerarse en gran
medida’®.

2.4.4. Flujo salival y sus alteraciones

Entre las pruebas que se utilizan para analizar la actividad de caries dental, que estan
relacionadas directamente con la saliva se encuentra la determinacion de la tasa de flujo. Las
variaciones de la tasa de flujo intervienen en muchos de los elementos quimicos y
caracteristicas de la saliva, entre las que estan, la de conservar y preservar las estructuras de
la cavidad bucal debido a que ayudan a la remocion de los residuos de alimentos que quedan
en los dientes; ademas, coadyuva con iones minerales y componentes inorganicos al esmalte.
Algunos estudios reportan diferentes aspectos relacionados con el funcionamiento de las
glandulas salivales, donde citan que el flujo salival no estimulado es de 0,3 ml/min a 0,4
ml/min; cuando hay valores por debajo de 0,15 ml/min se considera anormal. El flujo salival
estimulado por la masticacion es de 1,0 a 2,0 ml/min, si hay valores por debajo de 0,5 ml/min
a cuatro ml/min también se considera anormal®’.

Hiposalivacion: es la reduccion o pérdida de saliva en la cavidad bucal a causa de que su
produccién disminuye. La hiposalivacion no se considera una enfermedad, sino el signo de
multiples padecimientos. La consecuencia de esta condicién es que el riesgo de caries
aumenta, respecto a su nivel de actividad y el grado de evolucién. Igualmente, se puede
observar que las infecciones de la mucosa oral aumentan?®,

Xerostomia: es la sensacion o el sintoma de tener la boca seca. Esta reduccion o falta de
saliva puede provocar una significante morbilidad y una disminucion en la calidad de vida
de los individuos. Este sintoma puede afectar a adultos entre el 14 y 40%?1.

Hipersalivacion (sialorrea): también conocida como ptialismo, se produce cuando existe un

exceso en la produccion de saliva. Se pueden diferenciar varios niveles de esta condicion en
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funcién de si es intermitente o no y de su longevidad en el tiempo. No se considera una
enfermedad, pero puede ser un sintoma de alguna®®.

2.4.5. pH salival

Se conoce como pH al nivel de acidez que puede ser determinado en una sustancia especifica
en un momento preciso. Al hablar de pH se refiere especificamente a la concentracion de
iones de hidronio que puede tener una sustancia de forma general, 0 en su momento de
medicion®®.

El pH salival ha sido calculado por los cientificos entre cinco, seis y siete, cifra que siendo
evaluada segun las tablas de pH puede ser considerada entonces como una sustancia natural
neutra. No obstante, es importante advertir que los cambios de acidez en el cuerpo pueden
inferir directamente en alterar la neutralidad de la saliva, haciendo entonces que esta se torne
mucho mas acida, es decir, que disminuya sus niveles de pH. A nivel de su composicion, los
cientificos han indicado que esta sustancia se encuentra esencialmente conformada por agua,
asi como por una cantidad importante de iones, entre los que se encuentran; cloro, sodio y
potasio, asi como una buena dosis de enzimas que activan desde la boca el proceso de
digestion de la comida®?,

En cuanto a sus principales funciones, el pH de la saliva ha sido sefialado por las ciencias
médicas como un factor importante, para la deteccion o diagndstico de algunas
enfermedades, las cuales tienen la alteracion de la neutralidad de la saliva entre sus
principales sintomas. Entre este tipo de padecimientos se encuentra la hipertension, algunos
casos de anemia, osteoporosis y diabetes, asi como distintas condiciones dentales como las
caries o la gingivitis. Asi mismo, apunta la odontologia, la disminucién del pH de la saliva
durante la noche, cuando ademas aumenta su produccion, por lo que es necesario ejercer un
adecuado cepillado que evite contrarrestar la incidencia de la acidez de la saliva sobre las
piezas dentales®®,
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2.4.6. Evidencia de aumento de riesgo de caries asociado con factores

salivales

La caries dental es una enfermedad que depende de muchos factores, la cual tiene la
particularidad de destruir de los tejidos duros del diente, se relaciona con higiene oral
deficiente, actitudes comportamentales inadecuadas en relacién con habitos de autocuidado
y algunas caracteristicas de la saliva, tales como el pH y el flujo salival, entre otras?.

Las propiedades de la saliva forman parte del huésped como factor predisponente para la
caries dental, como consecuencia de una disminucién de su pH, una deficiente secrecién
salival y una saliva viscosa y de consistencia espesa forman aspectos de riesgo que pueden

contribuir a una mayor predisposicion a presentar caries dental en un individuo®.
2.5. Biopelicula o pelicula adherida

El biofilm o la biopelicula es un sistema colectivo de microorganismos que se unen a
superficies vivas 0 inertes y esta recubierta por una capa protectora formada por los propios
microorganismos.

Las bacterias que habitan como un biofilm son capaces de soportar a los biocidas y a los
antibioticos de una manera mas eficiente que las que viven como organismos libres y
soportan dosis apreciablemente mayores de productos antimicrobianos??.

2.5.1. Composicion de la biopelicula

Existen 200,000 millones de microorganismos (bacterias, protozoos, hongos y virus) en un
gramo de placa bacteriana hiimeda??.

Placa bacteriana supragingival: Estreptococos y bacterias filamentosas gram positivas.

Placa bacteriana subgingival: Actinomyces.

Bacterias de la placa relacionadas con la caries dental: streptococcus mutans, s. sanguis, s
mitis, especies de actinomyces, enterococos, y Lactobacilos?®,
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2.5.2. Patogenia

La placa bacteriana madura no muestra una estructura homogénea. A pesar de que los
gérmenes que la conforman (hongos filamentosos) son iguales, las bacterias que se alojan en
ella son diferentes dependiendo las zonas, principalmente a nivel subgingival y por ello
difieren también las propiedades metabdlicas. Se pueden diferenciar dos tipos de placa
bacteriana segln su pH y la morfopatologia, estas son: placa alcalégena-periodontopatica y
acidégena-cariogénica. Por tanto, la labor patdgena de la placa bacteriana se puntualiza en
su participacién como factor etiologico primordial en la caries y en la enfermedad

periodontal, los dos procesos patoldgicos bucodentales de mayor prevalencia?,
2.5.3. Clasificacion de la biopelicula

e Placa supragingival: es aquella que se localiza en el margen gingival de la corona del
diente. Se clasifica en dos partes: la placa localizada en la corona que estd adherida
solamente a la superficie dentaria y la placa marginal, que se relaciona tanto con la

superficie dentaria como con el margen gingival®*.

e Placa subgingival: es la placa dental bacteriana que esta localizada por debajo de la encia,

esta relacionada con depdsitos de sales minerales y formacion de calculo®.

e Placainocua: se caracteriza porque hay muy pocas bacterias, por lo que la placa bacteriana
no tiene capacidad para lesionar los dientes y el periodonto. En este caso, incluso con una
deficiente higiene bucal pueden no producirse ni caries ni tampoco enfermedad

periodontal®.
2.5.4. Placa dental relacionada a la enfermedad de caries dental

La placa dental es una de las principales causantes de la caries dental y funciona a favor de
su crecimiento de la siguiente manera?®:

e Accion enzimética hialuronidasas: deshacen la matriz extracelular. Proteasas vy

colagenasas que destruyen tejido conectivo.
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e Metabolitos: fermentan carbohidratos y forman caries dental. Amoniaco y ac. sulfidrico

que son nocivos para las células epiteliales.

e Endotoxina: lipopolisacérido que contienen los gram— que conduciran a la destruccion de

la matriz extracelular, tejidos conectivos y hueso alveolar.

e Favorecer la migracién de neutréfilos desde el tejido conectivo y provoca inflamacién

con la consiguiente destruccidn de tejidos periodontales.

2.5.5. Control de placa

El retiro diario de la placa bacteriana es lo que evita su almacenamiento sobre las zonas
gingivales y las superficies de los dientes. Hecho correctamente previene la manifestacion de

gingivitis, de manera que soluciona sus estadios iniciales y reduce la formacion de calculos?.

El método més efectivo para combatir la placa bacteriana es la prevencion y ésta se basa en
una higiene bucal rigurosa. Algunos de los aspectos que debe comprender la higiene oral
son?®: cepillado correctamente realizado después de cada comida, sin excepcion, utilizar un
cepillo con cerdas de dureza intermedia y este debe de cambiarse cada dos a tres meses,
utilizar hilo dental para eliminar los restos de alimentos que quedan en los espacios
interdentales y si existen espacios grandes entre los dientes, se debe utilizar un cepillo
interproximal y utilizar enjuagues/colutorios bucales, como la clorhexidina que es uno de los
agentes quimicos mas importantes para atacar la placa bacteriana, todo esto sirve para que la
higiene bucal sea mas completa. También estan el limpiador de lengua y el irrigador bucal
también son utensilios que se recomiendan utilizar.

2.5.6. Control quimico

Considerando el origen microbiano de la placa, los agentes quimicos se conocen por actuar
de manera positiva para el control de la placa bacteriana, ya que tienen la capacidad de reducir
o detener su formacion. Puesto que la formacién de la placa es un proceso dindmico y
organizado, sobre la superficie limpia del diente, primero se constituyen los formadores de
la placa primaria, que son parte de la especie estreptocdcica. Su existencia parece ser

fundamental para la adhesion de otras especies bacterianas. Las siguientes colonias ayudan
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a crear los medios para un ambiente apropiado para que se adhieran y proliferen otros
organismos®.

Asi, se ve como se encuentran involucrados dos procesos en la formacién de la placa
bacteriana®®

e Adherencia microbiana.

e Proliferacion o divisiéon de las bacterias.

La limpieza mecéanica no radica en esterilizar la superficie del diente sino mas bien en
eliminar periédicamente los microorganismos, restringiendo la masa microbiana y por ende,
su complejidad. Es asi que la limpieza diaria y constante deja presente, una "placa sana" que
no causa inflamacién de las encias®’.

Pero, el control quimico de la placa a nivel supragingival esta dado por diferentes agentes
quimicos que se usan como colutorios®.

2.5.7. Control mecanico

Cepillado dental

El cepillado usual y minucioso de los dientes es imprescindible para prevenir la caries dental
y las enfermedades periodontales en la mayoria de los individuos. Su objetivo es eliminar la
placa bacteriana adherida a la superficie dentaria producto de los residuos de alimentos de la
dieta. Realizando un correcto cepillado se puede lograr el control de la placa supragingival y
sublingual localizada hasta cierta profundidad??.

Técnica de cepillado

La técnica horizontal, se utiliza en nifios, por ser mas facil y practica, aunque es preferible
que los padres realicen el cepillado a los nifios por lo menos una vez al dia, ya que estos
carecen de la destreza manual necesaria. En el adulto se utiliza la técnica de Bass, aunque es
mejor combinarla con algunas otras técnicas para tener una mejor higiene. Existen otras
técnicas de cepillado como son: técnica circular rotacional, técnica de charter y técnica de

stillman?°.
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Cepillado de la lengua

El cepillado del paladar y la lengua ayuda a reducir los residuos de alimentos, la placa
bacteriana y la cantidad de microorganismos. La técnica adecuada para cepillar la lengua
consta en colocar el cepillo de lado y tan atrds como se pueda, sin provocar nduseas y con las
cerdas en direccion a la faringe. Se gira el mango v se realiza un barrido hacia delante?®.

2.6. Etiologia de la Caries dental

Existen factores esenciales para el desarrollo de la lesion cariosa, entre los mas importantes
estan:

Susceptibilidad del huésped (saliva y dientes): cuando un individuo padece una reduccion o
falta de la secrecion salival cominmente experimenta un alto indice de caries dental, también
una morfologia inadecuada, una mala higiene oral y un bajo porcentaje de flior pueden ser
de gran influencia en la aparicion de la lesion, ocasionando una rapida destruccion de los
dientes®.

Microflora: las bacterias son fundamentales para la formacion y progresion de una lesion
cariosa. El microorganismo patégeno principal que se encuentra en todos los tipos de caries
dental es el Streptococus mutans®.

Substrato: los alimentos tienen una relacion estrecha directamente con las lesiones cariosas.
Estos terminan retenidos en las cavidades, fisuras, por debajo de las areas de contacto de los
dientes con los limites cervicales, en los espacios interdentales, los brazos de las protesis y
bordes sobresalientes de las restauraciones; también alrededor de los aparatos ortoddnticos,
dientes apifiados y en otras zonas. Con los residuos de comida acumulados, principalmente
los carbohidratos, las bacterias se multiplican y liberan productos metabdlicos, algunos de
los cuales son acidos. Estos desmineralizan al diente y si las condiciones son aptas, los tejidos
duros inician a descomponerse, por tanto hay dos procesos diferentes: la produccion de un
agente cariogénico (&cido) y la produccion de una superficie dental que sea susceptible en la
que el primero actia®.
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2.6.1. Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecciosa que depende de diversos factores y por ello es
multifactorial, agrede a los tejidos duros del diente que son esmalte, dentina y cemento. En
su formacion y evolucion intervienen al mismo tiempo tres factores: las caracteristicas del
huésped (susceptibilidad del diente, composicion y cantidad de saliva), la ingesta por parte
de un individuo de una dieta que fomente su proliferacion (rica en carbohidratos) y que
existan microorganismos cariogénicos (streptococos mutans, lactobacilos, actinomyces) en
la cavidad oral, conjunto a esto, se precisa el aporte de un cuarto elemento el tiempo, que es
esencial para que los demas actlen. Los hidratos de carbono consumidos en la dieta son
metabolizados por las bacterias y como resultado de este proceso, se crean &cidos que
provocan un decaimiento del pH y causan que el componente organico se diluya y el
componente inorganico de los tejidos duros del diente se desmineralize®.

Sobre la superficie dentaria tiene lugar una etapa continua de desmineralizacion y
remineralizacion, Si en dicha superficie la acidez se encuentra debajo del pH 5,5 (nivel
critico), habra una liberacion de iones de calcio y fosfato que seran englobados en la saliva.

Ya que la saliva es una solucion saturada de estos iones, puede existir la posibilidad de que
se depositen en el diente nuevamente. Si los factores de origen se controlan y el pH de la
saliva se repone, toda lesion que solamente haya dafiado el esmalte podra remineralizarse y
si este equilibrio se pierde favoreciendo la desmineralizacion debido a periodos extensos de
acidez, terminara formandose una cavidad en el diente®'.

2.6.2. Factores etiologicos basicos, primarios o principales

Microorganismos

El papel fundamental de los microorganismos en el origen de la caries dental fue instaurado
por Miller en 1890. A ello se afiadié la identificacion de las bacterias sindicadas como las
principales: el Lactobacillus por Kligler, en el afio 1915y los Steptococcus mutans por Clarke
en el afio 1924. Sobre este fundamento se establecié que la idea basica de esta enfermedad
es similar a la de las patologias infecciosas, por lo tanto, se encuadra en la idea del balance

que hay entre la respuesta inmune, por una parte, y por la patogénesis microbiana, por otra.
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En salud, las respuestas inmunes del huésped son las necesarias para frenar el potencial
patogénico, tanto de los patdgenos exdgenos como de la microflora normal 2°,

La cavidad oral comprende una de las méas sélidas y diversas poblaciones microbianas de
todo el organismo. Se cree que en ella residen mas de mil especies, las cuales estan
representada por una gran diversidad de cepas y que en un mm de biofilm dental, que pesa
un mg, hay 108 microorganismos. Entre las bacterias que se encuentran en la cavidad oral
hay tres especies que se relacionan principalmente con las caries: Streptococcus, con las
subespecies streptococcus mutans, streptococcus sobrinus y streptococcus sanguinis;
Lactobacillus, con las subespecies lactobacillus casei, lactobacillus fermentum,
lactobacillus plantarum y lactobacillus oris y los Actinomyces, con las subespecies
actinomyce israelis y actinomyce naslindii?®.

2.6.3. Factores etiologicos modulares

Estos factores se suman a los llamados primarios, pero no son los que provocan directamente
la enfermedad; aunque, pueden evidenciar una acentuacion del riesgo de caries, ya que
ayudan con los procesos bioquimicos en las superficies dentarias, en las cuales podrian
producirse las lesiones cariosas. Se les conoce con frecuencia como secundarios e inclusive
hay quienes los dividen en secundarios y terciarios. Sin embargo, el término moduladores,
es el que guarda mas exactitud, ya que proviene de la palabra modular, que significa
modificar los elementos que participan en un proceso para tener diferentes resultados®:.

2.6.4. Dieta

La nutricion y alimentacién son derechos fundamentales que constan en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos. Son requerimientos esenciales para fomentar y proteger
la salud, proporcionan un crecimiento correcto y el desarrollo humano con calidad de vida y
ciudadania. Esta es fundamental para el equilibrio de la salud humana, por lo tanto, la
cantidad y calidad de los alimentos contribuye en gran manera, y puede tener consecuencias
en el desarrollo craneo-facial, puede causar enfermedades de la mucosa bucal, presentarse
caries dental, defectos del esmalte y enfermedad periodontal®?.
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Una dieta balanceada, es la que estd compuesta por alimentos que proporcionan la medida
adecuada de todos y cada uno de los nutrientes que necesita el ser humano para tener un
estado de salud 6ptimo. Una dieta equilibrada va a depender de una serie de factores
personales, tales como: sexo, talla, peso, edad, si realiza alguna actividad fisica, el climay el
entorno en que se reside, razon por la cual, la dieta varia para cada individuo*?,

Los factores dietéticos tienen influencia local o directa sobre los dientes actuando con la
superficie del esmalte y actuando con el substrato para las bacterias de la microbiota bucal.
A causa de esto, debe ser guiada una dieta de contenido cariogénico bajo *.

2.6.5. Dieta cariogénica

Se conoce como dieta cariogénica aquella de textura blanda, con un alto contenido de hidratos
de carbono, principalmente azucares fermentables como la sacarosa, que se aloja muy
facilmente en las zonas retentivas de los dientes, consumida casi todos los dias con mucha
frecuencia. Los principales componentes de la dieta que intervienen en la prevalencia y
desarrollo de lesiones cariosas son los azUcares, la sacarosa es considerada el azucar con
mayor potencial cariogénico, no solo porque su metabolismo produce acidos, sino también
porque el Streptococcus mutans la usa para crear glucano, compuesto de origen polisacarido
que le posibilita a la bacteria adherirse al diente favoreciendo asi la desmineralizacion del
mismo. Hoy en dia, la dieta diaria presenta un incremento aumento en la ingesta de
carbohidratos entre los que estan los almidones procesados v los sintéticos .

La mayoria de los azlcares por no decir todos, se dispersan dentro de la placa bacteriana con
rapidez y son fermentados a acido lactico y otros, o pueden ser conservados como
polisacaridos intracelulares por las bacterias. Es de suma importancia saber de qué se
compone quimicamente el alimento, pero también las propiedades fisicas y organolépticas,
como la dimensidn de sus particulas, solubilidad, adhesividad, textura y gusto, ya que todo
esto influye en la retencién oral de los alimentos y por lo tanto en su cariogenicidad?e.

Pero no solo es importante determinar el pH del alimento en cuanto a la cariogenicidad e
incluso la facultad erosiva sobre la superficie del diente expuesta, sino también la capacidad
de conservar dicho pH a pesar de los sistemas buffers de saliva. Otros aspectos que deben

tomarse en cuenta son: la mezcla de los alimentos, el orden en que se ingieren, el momento
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usado y el espacio de tiempo entre el consumo de un alimento y el otro. El potencial
cariogénico es multifactorial. Algunos se relacionan al individuo que las consume y otras

dependen directamente de las propiedades del producto que se consumen®.

Cuantos més los alimentos se peguen a los dientes, mayor sera su cariogenicidad. Aquellos
alimentos que se disuelven lentamente, son los que mas propensos a producir acidos que
reducen el pH del medio oral. Un pH por debajo de 5.5 provee un medio para que las bacterias
se multipliquen y el esmalte se descalcifique 8.

Con relacidn a la consistencia del alimento, se considera que cuanto mas adherente sea a los
dientes la azucar consumida en la dieta, esta serd mas perjudicial; asi serd mas dafiina la
misma cantidad de azucar ingerida en caramelos cremosos que en bebidas refrescantes. Es
importante analizar la ingesta de estos alimentos que aparte de contener azlcar, se adhieren

a la superficie del diente y a las zonas intersticiales®®.

e Horade la ingesta: Si los alimentos cariogénicos se consumen con las comidas, la propia
saliva y el sistema de autolimpieza (el flujo salival, los movimientos de lengua y carrillos
y los movimientos masticatorios) se encarga de eliminar los residuos d alimentos de la
boca. Asimismo, los sistemas tampon de la saliva suelen equilibrar los acidos que se
forman. Por consiguiente, el consumo de alimentos cariogeénicos durante las comidas
tiene menos riesgo que si estos se consumen entre comidas. Se considera que el peor
momento para consumir alimentos cariogénicos es justo antes de ir a dormir, ya que

mientras se duerme los procesos de autolimpieza son mas reducidos®®.

e Frecuencia: Cuanto mas frecuente sea la ingesta de este tipo de alimentos mayor seré el
riesgo de producir caries. Esto se debe a que la disminucion del pH ocurre una mayor

cantidad de veces.

Una de las consecuencias, posterior al consumo de azucar, es la reduccién que se da en
muy pocos minutos del pH de la placa, lo que facilita la desmineralizacion del esmalte
y posteriormente el principio de la cariogénesis. EI pH vuelve a su normalidad a la media
hora del consumo de alimentos; por esto, si se consumen azUcares con mucha frecuencia
el pH de la placa se mantendra anormalmente acido, por debajo del pH critico (5,2 a 5,5).
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Es muy importante verificar la frecuencia de ingesta de azlcar y productos azucarados
en la evaluacion del poder cariogénico de una dieta en individuos o en colectividades;
para ello se usa un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos basicamente

creado para este fin®.

El cuestionario de frecuencia de consumo, consta de una lista de alimentos especificos
sobre la que solicita la frecuencia (mensual, semanal o diaria) de consumo de cada uno
de ellos. Tiene como propdésito el conocer, a partir de un listado de alimentos, la
frecuencia de consumo de un determinado alimento o grupo de alimentos en un periodo
de tiempo concreto. La seleccion de alimentos depende de los objetivos propuestos al

valorar la frecuencia de consumo.

La informacion que recoge es por tanto cualitativa, si bien la incorporacion para cada
alimento de la racion habitual estimada permite cuantificar el consumo de alimentos y
también el de nutrientes. Como no se pueden preguntar todos los alimentos consumibles,
se debe elaborar un cuestionario que tenga en cuenta los alimentos que interesan. Este
aporta una informacion global de la ingesta en un periodo amplio de tiempo; permite
comparar individuos respecto al consumo relativo de ciertos alimentos y puede ser

autoadministrado.

e Composicion de los alimentos: en este sentido se tiene conocimiento que existen
ingredientes de algunos alimentos que tienen una accién antagénica de los azUcares,
es decir, que brindan proteccion contra la caries. Aungue la naturaleza exacta de estos
compuestos no se conoce, existe evidencia de que los fosfatos, por ejemplo, reducen
las caries en animales. Asi mismo se sabe que algunos componentes del cacao,
ingrediente principal del chocolate, son protectores contra la caries. No todos los
hidratos de carbono tienen el mismo potencial de cariogenicidad. De ellos, la sacarosa
(disacarido formado por glucosa y fructosa) presente en algunas frutas y en todos los
dulces, golosinas, caramelos y similares es el mas cariogénico. Recordemos que el
azUcar comun es sacarosa pura. Con menos, pero considerable potencial cariégenio,
esta el grupo de los monosacaridos (glucosa, fructosa) que se encuentra presente en

algunas frutas y miel. También en este grupo se incluye la lactosa (disacarido) presente
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en la leche. Por ultimo, con capacidad cariogénica relativamente baja estan los grandes
polisacéridos tipo almidon. El almidon cocido es méas cariogénico que el almidon

crudo®.

Hay que tener en cuenta que existen dos clasificaciones para el azlcar: azlcares
intrinsecos, aquellos que estan incorporados de forman natural en los alimentos y los
azucares extrinsecos, aquellos presentes en una forma libre o agregada al alimento.
Los azUcares extrinsecos se metabolizan con mayor facilidad por las bacterias orales
que los azucares intrinsecos, por tanto, son potencialmente mas cariogénicos. La
manifestacion de caries dental se ve influenciada por la composicion de los dientes, la
cantidad y la clase de bacterias orales, composicion y tasa de flujo de la saliva, la
presencia de azUcares, el tiempo que permanecen los azlcares en boca y la presencia o
ausencia de fluoruro. Hay mucha evidencia que muestra que los azlcares son
evidentemente el factor dietético mas importante en el origen de la caries dental. Los
alimentos y bebidas que contribuyen a la ingesta de azucares dietéticos son: azucar,
chocolate, pastel, galletas, tartas de frutas, flan, pudines, cereales azucarados,
mermeladas, miel, helado, frutas de almibar, jugo de fruta fresca, bebidas azucaradas,

leche azucarada y bebidas alcohdlicas con contenido de aztcar®®.

2.6.6. Huésped

Con relacién al huésped, es necesario analizar las caracteristicas de la saliva y la resistencia

del diente a la accion bacteriana®®.

Saliva: la saliva es un fluido supersaturado en calcio y fosfato el cual tiene flGor, proteinas,

enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas, glicoproteinas, entre otros elementos de gran

relevancia para evitar la formacion de las caries®.

El fldor se encuentra presente en muy poca concentracion en la saliva, pero juega un papel

de suma importancia en la remineralizacion, ya que, al mezclarse con los cristales del

esmalte, forma fluorapatita, que al ataque acido es mucho mas resistente. La saliva es vital

en el balance &cido-base de la placa. Las bacterias acidogénicas de la placa dental

metabolizan rapidamente a los carbohidratos y como producto final, obtienen &cido.
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Répidamente el pH disminuye en los primeros minutos luego de la ingestion de carbohidratos
para ir aumentando gradualmente; en 30 minutos debe volver a sus niveles normales?.

Para que esto tenga lugar, actua el sistema buffer de la saliva, que tiene bicarbonato, fosfatos
y proteinas. En la saliva se han aislado, aparte de proteinas, también péptidos con actividad
antimicrobiana, como, por ejemplo, las betas defensinas, que ademas de proteger la superficie
de la cavidad bucal, pueden impedir que se forme placa dental bacteriana y por ende, la
formacion de caries dental?®.

Diente: uno de los factores de mayor relevancia es el encontrar un huésped susceptible. Son
diversos los factores del diente que se consideran como favorecedores de la aparicion de
caries. Estos factores son: la forma, estructura y composicion y el factor genético-
embriolégico del diente?.

Microflora: la gran cantidad de bacterias que existen en la cavidad bucal, los
microorganismos que pertenecen al género streptococo (Streptococcus mutans y
Streptococcus mitis), asi como la Rothia dentocariosa, han sido relacionados con la caries,
tanto en animales de experimentacion, como en humanos®,

Para entender la accion de las bacterias en el inicio de la caries dental, es necesario estudiar
los mecanismos mediante los cuales estos microorganismos colonizan el diente y son capaces
producir dafio (virulencia) 3.

Colonizacidn bacteriana: la adhesion inicial de la bacteria a la superficie dentaria es el paso
mas importante para que la caries aparezca. Esta adhesion esta mediada por la comunicacion
entre algunas proteinas de la saliva y del microorganismo las cuales el esmalte dental
absorbe. Para que las bacterias colonicen, es indispensable que se forme previamente una
fina pelicula de proteinas salivales sobre la superficie del diente: la pelicula adquirida. La
comunicacion entre las proteinas se da en cierta medida mediante cargas electrostaticas. La
carga eléctrica de las proteinas se relaciona con la presencia de grupos ionizables en sus
aminoécidos constituyentes®.
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Factores de virulencia: en el caso del streptococcus mutans, los factores de virulencia méas
implicados en el desarrollo de caries son: acidogenicidad, aciduricidad, acidofilicidad,
sintesis de glucanos y fructanos y produccion de dextranasa®.

Sustrato cariogénico: dentro de los elementos que facilitan el desarrollo de la caries dental,
la ingesta exagerada de azucares simples ha sido de los mas investigados. Mdltiples estudios
han sefialado la asociacion entre caries y carbohidratos refinados o azlcares, en especial, la
sacarosa 0 azUcar comun. Los azUcares ingeridos con la dieta forman el sustrato de la
microflora bucal y dan inicio al proceso de cariogénesis?®.

2.6.7. Microorganismos presentes en la caries dental

Para que una caries dental aparezca intervienen mecanismos complejos que se inician por
diversos factores, entre los que se encuentran: los genéticos, conductuales, ambientales y
microbianos. En el caso de los microorganismos, para que se inicie y progrese una lesion de
caries se necesita la presencia de bacterias, ya que sin estas no puede darse la lesion. Se sabe
que es una enfermedad infecciosa polimicrobiana donde cada especie bacteriana en
especifico puede ayudar colectivamente a la cariogenicidad total de la biocomunidad de la
biopelicula dental®.

Se ha podido demostrar que algunas especies bacterianas prevalecen sélo en los estadios
iniciales y otras unicamente en los mas avanzados, lo que indica una sucesion microbiana a
lo largo de la evolucion de la lesion, que puede estar intervenida por la dieta y otros factores.
Cada lesion de caries es un habitat exclusivo, donde las especies microbianas que se
encuentran en él, forman una biopelicula y en el que ocurren interrelaciones de sinergismo y
antagonismo que determinan la presencia y el aumento de microorganismos oportunistas mas
virulentos y la inhibicién de microorganismos residentes poco virulentos®,

Para que la lesion de caries inicie y avance es fundamental que las especies bacterianas
involucradas tengan la capacidad de producir &cido (acidogénicas) y soportar un medio de
pH bajo (aciduricas). Debe considerarse también la virulencia particular de especies capaces
de producir polimeros de sacarosa y otras especies que aprovechan esta matriz de polimeros
para su adherencia y colonizacion. Mediante este sistema estas Ultimas especies estarian

asociadas al inicio de la lesidn de caries dental®®.
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A medida que la lesion de caries va progresando, ocurre un cambio de bacterias anaerobias
facultativas Gram-positivas, que abundan en la etapa inicial de la lesion y las bacterias
anaerobias estrictas Gram-positivas y Gram-negativas que abundan en lesiones de caries
avanzadas. Entre las bacterias relacionadas con el inicio y progresion de la lesion de caries
dental se encuentran las siguientes?:

Streptococcus

Son cocos Gram positivos, anaerobios facultativos, que comprende parte de la flora
microbiana que habita en la cavidad oral y las vias respiratorias altas, estan dispuestos en
cadenas cortas de cuatro a seis cocos o largas, tienen un diametro de 0,5 a 0,8 um, también
son patdgenos que se aprovechan en enfermedades humanas como la caries dental y la
endocarditis infecciosa. En la cavidad bucal se han aislado: Streptococcus mutans,
Streptococcus sobrinus, Streptococcussalivarius, Streptococcus sanguinis (Streptococcus
sanguis), entre otros. De todas estas especies S Streptococcus mutans ha sido la mas
estudiada“®.

Lactobacillus

Son bacilos Gram-positivos, anaerobios facultativos, acidégenos y aciduricos, cuando el pH
es proximo a cinco se favorece su crecimiento, asi como el inicio de su actividad proteolitica.
Algunas cepas sintetizan polisacaridos intra y extracelulares a partir de la sacarosa, pero se
adhieren muy poco a superficies lisas, por lo tanto, deben usar otros métodos para colonizar
las superficies dentarias. Dentro de estos métodos se pueden mencionar; la union fisica por
atrapamiento en superficies retentivas, como son: fosas y fisuras, caries cavitada,
coagregacion con otros tipos de bacterias, constituyendo la biopelicula dental. Se considerd
a los Lactobacillus como el principal agente microbiano que causa la caries dental y
posteriormente mediante un estudio, quedd comprobado que este colonizaba sobre las
lesiones que ya existian y no abundaba en la placa dental durante las primeras etapas de
formacidn de la lesion, por lo que se determind que esta especie seria una bacteria oportunista
secundaria, implicada en la progresion de la lesion de caries y predomina en las etapas
avanzadas de esta“®.
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Entre las especies de Lactobacillus que se ha aislado en lesiones de caries dentinaria se
distinguen: L.casei, L.paracasei, L.rhamnosus, L.gasseri, L.ultunensis. L.salivarius,
L.crispatus, L.fermentum, L.panis, L.nagelli L.delbrueckii y L.gallinarum*®.

Actinomyces

Son bacilos filamentosos Gram positivos, anaerobios y heterofermentativos. No se mueven
y miden entre uno y cuatro centimetros. Producen una combinacion de &cidos organicos,
como productos finales, tales como: succinico, lactico o acético. Algunos de los factores que
determinan su virulencia son: la presencia de fimbrias, que aportan con fendmenos de
adhesion, agregacion, congregacion y la produccion de enzimas proteoliticas como la
neuraminidasa, esta es de gran importancia cuando las lesiones de caries progresan a dentina
profunda. Luego de realizar ciertos estudios que hacen referencia a la presencia de
Actinomyces en lesiones de caries radicular, se ha reportado la presencia de: Actinomyces
naeslundii, Actinomyces eriksonii, Actinomyces israelii, Actinomyces odontolyticus,
Actinomyces viscosus, Actinomyces georgiae y Actinomyces. Actinomyces se encuentra entre
los primeros colonizadores de la cavidad bucal en nifios?®.

Bifidobacterium

Son bacilos anaerobicos, Gram-positivos, inmoviles, continuamente se agrupan en
formaciones ramificadas y se encuentran generalmente presentes en el tracto gastrointestinal
de humanos y animales sanos?.

Prevotella

Son bacilos anaerobios estrictos, Gram-negativos, no esporulados, inmdviles, con marcada
actividad proteolitica y de hemolisina. Las especies mas comunes que se encuentran en la
cavidad bucal son: Prevotella melaninogénica, Prevotella oralis, Prevotella intermedia,
Prevotella buccae, Prevotella nigrescens, Prevotella denticola y Prevotella loeschii. La
aparicion de la Prevotella esta ligada a la enfermedad periodontal e infecciones endodoénticas,
pero en el caso de caries dental aln no esta claro qué papel juegan en la progresion de la

lesion®’.

35



2.6.8. Tiempo

Para que los factores descritos anteriormente realicen su accion sobre el diente, se necesita
de un tiempo para que actuen, es por ello que se ha sugerido el tiempo como un factor mas,
ya que se considera tan importante como los demas en el desarrollo de la caries.

Los primeras sefiales de caries se pueden ver los a las tres semanas de accion de los acidos
pudiendo observarse un moteado blanco-grisaceo y una acentuacion de las periquimatias.
Para que una caries incipiente se convierta en una caries clinicamente visible se lleva un
tiempo aproximado de seis a 18 meses!®. Ademas para que haya una lesion de caries se
necesita un tiempo de desmineralizacion el cual es un periodo largo y uno de
remineralizacion relativamente corto, que permita que el primero predomine sobre el
segundo®®.

Cuando se consumen cuatro comidas por dia la desmineralizacion se efectta en dos horas, lo
que significa que quedan 22 horas para la remineralizacion®.

2.6.9. Caries como enfermedad infecciosa

El uso del concepto de "enfermedad infecciosa” inmediatamente apunta a que la enfermedad
es provocada por un microorganismo o agente en especifico, el cual ha infectado a un
organismo. La infeccion es el producto de un encuentro entre un agente potencialmente
patdgeno y un huésped susceptible. El origen de la mayoria de las infecciones humanas se
encuentra fuera del huésped, por tanto, la exposicion al ambiente o a otros huéspedes
infectados constituye un factor esencial®®.

Por casi 50 afios se ha definido la caries dental como una enfermedad "infecciosa y
transmisible™ basada en dos premisas:

1) No todos los microorganismos que se encuentran en la cavidad oral son igualmente
capaces de fermentar los carbohidratos, de tal modo, que era l6gico mirar hacia patdgenos
mas asociados a la presencia de caries (primero se enfocé en el papel del Lactobacillus y mas
adelante en el Streptococcus mutans) 6.
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2) Los estudios de Keyes realizados en roedores, el cual descubrié que la caries dental se
producia s6lo en aquellos roedores que fueron enjaulados con o comieron las heces de un
grupo de roedores con caries activa. Méas adelante, Keyes y Fitzgerald trabajaron juntos
utilizando ratas genotobioticas, es decir, que no tenian gérmenes, las que posteriormente
desarrollaron caries dental cuando fueron inoculadas dentro de la boca con cultivos puros de
estreptococos. Encontraron ciertas especies de Streptococos en las lesiones de caries las que
fueron identificadas luego, como Streptococcus mutans (SM), dando entonces origen al
concepto de que la caries dental se debia a una infeccion especifica?®.

2.6.10. Vias de transmisién de la caries dental

La caries es una enfermedad infectocontagiosa que se transmite de una persona a otra
mediante la saliva. La mayoria de los bebés la contraen generalmente de la madre o de quien
cuida al nifio, que se la transmite durante sus 30 primeros meses de vida, con tan sdlo
compartir alimentos, vasos, cucharas, cepillos dentales, limpiar el chupete con la saliva,
enfriar la comida soplando sobre ella e incluso a través de los besos®:.

2.7. Etiopatogenia y Epidemiologia

Las bacterias cariogénicas que se encuentran en la placa dental se alimentan de los hidratos
de carbono de la dieta para usarlos como fuente de energia. Al metabolizar estos
carbohidratos se forman unas moléculas acidas que reducen el pH de la superficie dental.
Cuando el pH desciende por debajo de un umbral conocido como pH critico
(aproximadamente 5,5) se produce una pérdida de mineral o desmineralizacion. Esta pérdida
de mineral se recupera cuando el pH vuelve a subir, produciéndose una remineralizacion®:.

Cuando hay ausencia de enfermedad, los procesos de desmineralizacion y remineralizacion
se alternan a lo largo del dia en un equilibrio dinamico. Cuando se rompe el equilibrio entre
ambos procesos y aumentan los periodos de desmineralizacion, se produce un proceso neto
de pérdida de mineral. El resultado de esta pérdida de mineral es la aparicién o la progresién
de la lesion de caries. Si en cualquier momento se consigue invertir esta situacion
aumentando los periodos de remineralizacion, se producira una ganancia de mineral. En ese
caso la lesion de caries se detendra o incluso podra remineralizarse®!.
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2.8. Indice de lesién de caries

indice (del latin index) Puede definirse como la expresion numérica de la relacion entre dos
cantidades o de distintos tipos de indicadores. Existen diferentes tipos de indices para
cuantificar las lesiones cariosas y su tratamiento como son las obturaciones y las
extracciones, entre estos se encuentran: el indice CPOD, CEOD, CPOS, CEOS.

C = corresponde a los dientes cariados o superficies dentales afectadas por la lesién cariosa.

P = corresponde a los dientes permanentes perdidos por extracciones a causa de lesiones

cariosa.
O = corresponde a los dientes o superficies dentales obturadas.

D = sefiala que la unidad establecida es el diente y corresponde a la cantidad de dientes
afectados.

D = corresponde a los dientes indicados para extraccion.

S = corresponde a las superficies afectadas por las lesiones de caries®.

e Indice CPOD: se realiza para cuantificar la incidencia de caries dental, indica la
experiencia de caries tanto pasada como presente, pues toma en cuenta los dientes que
tienen lesion de caries y con tratamientos anteriormente realizados. Es el resultado de la
sumatoria de los dientes permanentes perdidos, cariados y obturados, incluyendo las

extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados®®.

e Indice CEOD: es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicacion de extraccion
y obturados. En este indice no se toman en cuenta los dientes ausentes y tampoco la
presencia de sellantes, mientras que los dientes restaurados con coronas se consideran
como obturados. Suele utilizarse cuando el paciente presenta denticion primaria o

mixta®.

e Indice CPOS: es el resultado de la sumatoria de las superficies permanentes perdidas,

cariadas y obturadas, en general cada diente se considera formado por cinco superficies.
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Las normas para considerar “superficies ausentes” son semejantes a los utilizados para el

indice CPOD. La restauracién mediante una corona se considera como cinco superficies

obturadas®.

e Indice CEOS: este representa las unidades de superficies dentarias primarias con

indicacion de extraccién, cariadas y obturadas. Se utiliza en pacientes con denticién

primaria o mixta®s,
Valores para el CPOD y cpos
0 = espacio vacio.

1= diente permanente cariado.
3= diente permanente obturado.

4= diente permanente indicado para extraccion.

5= diente permanente sano.
Valores para el CEOD y ceos
Denticion decidua:

0= espacio vacio.

6= diente deciduo cariado.

7= diente deciduo obturado.

8= diente deciduo indicado para extraccion.
9= diente deciduo sano.

2.8.1. Como realizar el indice CPOD y ceod

Segun Klein, palmer, kutson y gruebbel se describen los siguientes como protocolo para

realizar el indice CPOD y ceod®?:

e Posicionar al paciente de forma tal que el operador tenga buena visibilidad de la zona a

examinar.

e Observar toda la cavidad bucal antes de dictar el primer cédigo.
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e Se inicia desde el cuadrante superior derecho hasta llegar al cuadrante inferior derecho.

En el siguiente orden: oclusal, palatina, distal, vestibular, mesial.

e Utilizar instrumentos que ayuden al correcto diagnéstico como lo es el espejo y la sonda
OMS, en su defecto el explorador.

e En caso de que haya algln diente ausente por extraccion, preguntar al paciente la causa.

e Dictar el codigo correctamente®,

CPOD individual: sumatoria de todos los dientes permanentes con valores uno, dos, tres,
cuatro. Ejemplo: CPO = suma de seis (6) dientes con cddigo uno + cuatro (4) dientes con
cddigo dos. =10

El individuo examinado tuvo 10 dientes permanentes con alguna experiencia de caries.
CPOD grupal = total de dientes afectados/ niUmero de personas examinadas. De esta misma
manera se calculara el indice CPOS. Ejemplo: Cariado (10) +extraido (120) + obturado (300)
/ 50 personas. Ceod individual: sumatoria de todos dientes temporales con valores seis, siete

y ocho. Este se calcula igual que el CPOD.

Ceod grupal: total de dientes temporales afectados por caries/ nimero de nifios examinados.

De esta misma manera se calculara el indice ceos®?.

2.8.2. Criterios a tomar en cuenta

El diente se considera presente si se puede observar una pequefia parte de €l o se puede

tocar con la punta de un explorador.

El diente se considera presente aun asi tenga toda la corona destruida. Los dientes

supernumerarios no se toman en cuenta.

Entre un diente temporal retenido y un permanente presente se clasifica el permanente.

Si existe alguna duda entre sano y cariado se registra como sano.
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e Siexiste duda entre obturado y cariado se registra como cariado®.

2.9. Diagndstico y deteccidn de la lesion de caries

El proposito del diagnostico es diferenciar los dientes o superficies dentales que presentan
una patologia y aquellos que no, asi como también determinar el estado especifico en que se
encuentra la enfermedad. Es necesario para identificar minuciosamente la enfermedad y
clasificar las lesiones en categorias®.

En la actualidad se considera que el diagndéstico clinico de la lesion de caries debe basarse en
un protocolo de exploracion sistematizado que abarque tres niveles: la localizacion de la
lesion, la profundidad de la lesion y la actividad de la lesion®.

Actualmente se dispone de numerosos métodos que se consideran adecuados para identificar
la presencia de las lesiones cariosas, a los cuales el odontélogo puede acudir para obtener un
diagnostico acertado. Dentro de las mas importantes se pueden mencionar las siguientes?!:

Historia clinica y anamnesis: aportan informacion personal, datos generales, sobre salud y la
dieta del paciente, para detectar un posible patron de conducta por parte de la lesion cariosa?.

Examen Clinico de la zona

Exploracion visual: la exploracion clinica comprende en primer lugar una inspeccion visual.
En se observa la higiene dental, donde se puede ver un primer factor de riesgo?.

El objetivo de la exploracion visual, es detectar los cambios de color, translicidez y
estructura de los tejidos duros del diente. Para conseguir los mejores resultados, las
condiciones necesarias son unos dientes limpios y secos, una buena iluminacion y un buen
acceso visual para poder explorarlos adecuadamente®.

Exploracion tactil

Esta persigue detectar la cavitacion y la textura de la superficie afectada. Para efectuarla se
recomienda usar exploradores de punta roma, como la sonda de exploracién de la OMS que
tiene una pequefia bola de 0,5 mm de diametro al final de la parte activa y se utiliza con una
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presion suave, que es suficiente para proporcionar la informacion requerida. No se
recomienda usar exploradores afilados, ya que se ha demostrado que no mejora el diagnéstico
visual, sin embargo, pueden causar dafio sobre todo en las lesiones no cavitadas de esmalte,
tanto en fosas y fisuras como en superficies lisas y en las lesiones iniciales de la superficie
radicular®®,

El hilo dental sirve de ayuda para poder observar durante la exploracién clinica la presencia
de caries interproximales, ya que al pasar el hilo entre los dientes, si existe cavitacion (en
estadios mas avanzados), esta se deshilacha por los bordes cortantes®’.

Examen radiografico

Mediante radiografias periapicales se puede comprobar la existencia de un proceso carioso.
En la radiografia solo se puede apreciar el grado de mineralizacion dental, por tanto, en las
zonas donde hay desmineralizacion se ven radiolicidas, es decir, oscuras, por los cambios
en la absorcion de los rayos X. Estas zonas radiolicidas suelen mostrar una lesion cariosa.
Es de suma importancia que el diagnéstico definitivo se combine con la exploracion clinica
y la exploracion radiolégica para poder descubrir la lesion exacta®®.

Colorantes detectores de caries

Idealmente, los colorantes detectores de caries han sido creados para ayudar a diferenciar
entre los dos tipos de dentina y asi evitar eliminar el tejido dentario sano sin dejar dentina
infectada, lo cual podria causar que la lesion progrese mas adelante. Estas sustancias
colorantes, se eran a base de fucsina basica al 0.5% en propilen-glicol, que luego fue
sustituida por rojo acido al 1% en propilen-glicol*.

Es muy facil de utilizar, debe lavarse y secarse el diente, luego con una torunda de algodén
se aplica una gota del colorante en la lesion. Se deja actuar por 10 segundos, se lava, se seca
y la lesion queda coloreada®.

Los criterios para el uso de los colorantes detectores de caries establecen que debe de
eliminarse todo el tejido tefiido o el tejido tefiido méas intensamente®®,
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2.10. ICDAS

La idea inicial surgio a causa de los debates sugeridos en las reuniones de consenso sobre
manejo y diagndstico de la caries dental del Instituto de Investigacion Dental y Craneofacial
de Estados Unidos (NIDCR), el cual se realizé en 2001 en Maryland, estas reuniones
ayudaron como plataforma para desarrollar un mecanismo cuya base principal fuera la

evidencia cientifica en relacion a la etiologia y patogenia de la caries dental®®.

Es un sistema internacional de diagnostico y deteccion de caries, para la practica clinica, la
investigacion y el desarrollo de programas de salud publica. El propoésito fue desarrollar un
sistema que correlacione la investigacion clinica y epidemioldgica con la préactica clinica,
para la deteccion de las lesiones cariosas, en la fase mas incipiente posible y que también el
grado de actividad de la misma y su gravedad. Para ello se cre6 un método de deteccion y
valoracion clinica que muestra el entendimiento actual del proceso de caries dental y que
puede ser aplicado en la en la investigacion clinica, en la vigilancia epidemiologica, en la
practica privada y en la educacion®.

Este sistema se basa en la exploracion visual y se auxilia de la exploracion tactil con la sonda
OMS, un instrumento de diagndstico disefiado y creado por la OMS; es livina, tiene una
punta esférica de 0.5 mm, una linea negra situada entre 3.5y 5.5 mm y anillos situados a 8.5
y 11.5 mm de la punta esférica. Se utiliza para el diagndstico de la caries dental, detecta la
misma y la rugosidad de la superficie®* Se utiliza sttilmente y sélo para completar la
informacion visual. EI método para la exploracion del sistema ICDAS requiere limpiar bien
los dientes antes de su observacion, utilizando también el secado con aire durante cinco

segundos para identificar las lesiones iniciales®.

2.10.1. Clasificacion de la enfermedad segun el sistema
Caries coronal
Criterios de deteccion de caries coronal primaria.

e Codigo 0: superficie dental sana, ninguna sefial de caries ni de translucidez®.
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e Cddigo 1: primer cambio visual en el esmalte. Discoloracion cariosa blanca o marré u
opacidad. Cambio de color carioso con apariencia de esmalte sano y limitado a la fosa o

fisura®?.

e Cddigo 2: cambio visual evidente en el esmalte.
Esmalte hmedo; mancha blanca opaca y discoloracion marrén. Amplitud mayor que la
fosa o fisura®?.

e Cddigo 3: ruptura del esmalte por caries, sin mostrar la dentina ni sombras por debajo.
Pérdida tisular en la entrada o en el interior de la f/f, paredes blanco opaco u oscuro. La

f/f parece mas grande de lo normal®?.

En caso de duda: uso de la sonda de la OMSE?,

e Coddigo 4: sombra subyacente con o sin fractura del esmalte®®.

e Codigo 5: cavidad abierta con dentina visible.

Dentina expuesta, la lesion ocupa menos de la mitad del diente. Puede usarse la sonda de la
OMS®°.

e Codigo 6: cavidad abierta con dentina visible, la lesion ocupa mas de la mitad del diente®®.
Caries radicular

e Cadigo 0: superficie radicular que no presenta cambios de color ni pérdidas de estructura

secundarias a caries. Se incluyen los procesos consuntivos®.

e Caodigo 1: discoloracion blanca o amarillo marrén en el cemento o en la unién esmalte-

cemento adn no cavitada (pérdida del contorno anatémico <0,5 mm) °°.

e Codigo 2: discoloracion blanca o amarillo marrén en el cemento o en la unién esmalte-

cemento con cavitacion (pérdida del contorno anatéomico >0,5 mm) *°.

La nomenclatura se forma de dos digitos, el primero del cero al ocho corresponde al codigo
de restauracién y el segundo digito del cero al seis corresponde al codigo de caries de esmalte

y dentina. Para los dientes ausentes se utiliza un cédigo en funcidén del motivo de la ausencia.
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La caries radicular tiene una codificacién diferente a las de corona. El sistema ademas
permite el registro de la actividad de la lesion®?.

2.11. Métodos Auxiliares en el diagnéstico

Métodos basados en luz

Los métodos de deteccion de lesiones de caries basados en la fluorescencia, se sostienen en
el hecho de que la fluorescencia de los tejidos dentales tiene una relacion directa con su
contenido mineral. Basandose en este principio, se han incluido en la practica clinica dos
sistemas diagnosticos®®.

Fluorescencia inducida por laser

Es un equipo laser portatil, que mide el ascenso en la fluorescencia del tejido dental lesionado
por caries cuando se utiliza sobre €l una luz laser con una longitud de onda de 655 nm. Con
una luz laser roja intermitente, el dispositivo ilumina la superficie dental, que sobrepasa
varios milimetros dentro de la estructura del diente. Con esta técnica, se hace posible detectar
una lesion incipiente de caries, en las superficies libres con gran precision y reproducibilidad,
en comparacion con las técnicas convencionales®®.

Fluorescencia inducida por luz cuantitativa

Este dispositivo utiliza una lampara halégena de alta intensidad que emite una luz azul para
iluminar el diente y una cdmara portatil intraoral conectada a un computador. Cuando el
diente se expone a una luz con esta longitud de onda, los tejidos dentales emiten una
fluorescencia (en el espectro verde), que es detectada por el sistema, y la imagen se transmite
al ordenador donde puede ser grabada. La fluorescencia tiene el efecto de convertir las
manchas blancas de las lesiones en manchas oscuras, dando como resultado que el contraste
entre el esmalte dafiado y el sano aumente significativamente respecto a la imagen obtenida
con la luz blanca®.

Este método demuestra una gran efectividad para detectar lesiones incipientes del esmalte
en superficies lisas de mayor accesibilidad y permite la monitorizacion de su progresién o
regresion. Sin embargo el sistema no es valido para detectar lesiones interproximales.
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Utilizando sus dos formas de deteccion fluorescente (verde y roja) también es capaz de
determinar si la lesion es activa o no y ademas puede predecir la progresion que va a tener
una determinada lesion®,

Transiluminacidon con fibra Optica

Método conocido como FOTI (FiberOptic Trans-lllumination), se ha utilizado durante
décadas como método diagndstico complementario para detectar lesiones de caries, que
aparecen como areas oscuras, especialmente en las superficies proximales de los dientes
anteriores y en los premolares, en los que las areas de contacto son mas estrechas vestibulo—
lingualmente que en los molares.

Este método se fundamenta en que el esmalte de las lesiones cariosas tiene un indice de
transmision de la luz menor al del esmalte sano. Usando una luz preferiblemente brillante
para iluminar el diente, las lesiones se ven mas oscuras ya que la luz es absorbida en mayor
proporcion cuando hay una zona desmineralizada®.

2.12. Clasificacion de la caries dental
e De acuerdo al tipo

Incipiente: es una zona de lesion activa que clinicamente se observa como una superficie
porosa que luce como tiza, donde el esmalte pierde brillo pero no hay presencia de cavitacion.
El dafio a la estructura del diente es muy poco y no involucra la integridad funcional del

mismo®®.

Recurrente: también llamad caries secundaria, es aquella que aparece nuevamente, luego de
haberse eliminado, puede aparecer entre los limites de una restauracion y el tejido sano
circundante. Puede deberse a un tratamiento mal hecho, mala seleccion del material de
restauracion, falta de higiene bucal o ambas combinadas con una dieta cariogénica®.

Residual: corresponde a la lesidn de caries que se queda cuando no hay remocion completa
de esta en la cavidad, ya sea de manera intencional o accidental durante el procedimiento®.

Rampante: aparicion repentina y avanza rapidamente dafiando casi a todos los dientes®®.
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e De acuerdo a la actividad

Activas: tienen una consistencia blanda, de color amarillo-pardo claro. La Proliferacion
bacteriana en la superficie es activa y hay una amplia zona de desmineralizacion por debajo.

Inactivas: cavidad abierta, por tanto, es mas fécil conservarla libre de alimentos y placa
bacteriana. El tejido tiene un color pardo oscuro y una consistencia dura. El dolor con
estimulos y espontaneo desparece®®.

e Clasificacion de la lesion de caries de acuerdo a ICCMS
Inicial: mancha blanca o marrén en esmalte hUmedo.

Extensa: cavidad con exposicion de dentina mayor a 0,5mm y abarca hasta la mitad de la
superficie dental en seco.

Moderada: cavidad muy pequefia en esmalte seco menor a 0.5 mm sin dentina expuesta.
Sombra oscura de dentina que se puede ver a traves del esmalte himedo con o sin
microcavidad®’.

e Por tipo de superficie
Lesion de fosas y fisuras y lesion de superficies libres.

e Por superficie anatdmica

Oclusal, incisal, proximal, cervical, caras libres, combinacion de superficies: ocluso-mesial,
ocluso-distal, inciso-mesial, ocluso-vestibular®,

e Segun el tipo de inicio

Lesion inicial o primaria y lesion secundaria.
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Segun las superficies que se encuentran Black clasifico las lesiones cariosas en®’:

Clase I: cavidades y lesiones formadas en las fosas, fisuras, y en las superficies oclusales,
vestibulares y palatinas de los dientes posteriores y superficies linguales y palatinas de los
dientes anteriores.

Clase I1: lesion de caries o cavidad que abarca las superficies proximales de premolares y
molares.

Clase I11: lesion de caries o cavidad en las superficies proximales de incisivos y caninos que
no afectan al angulo incisal.

Clase IV: fracturas, lesiones de caries o cavidades en las superficies proximales de incisivos
y caninos que afectan al angulo incisal.

Clase V: lesiones de caries o cavidades que afectan el tercio cervical de los dientes.
e Segun el nimero de superficies que abarca

Simples, compuestas y complejas®.

e Segun su profundidad

Lesion no cavitada, lesion superficial, lesibn moderada, lesién profunda, lesién muy profunda
sin compromiso pulpar, lesion muy profunda con compromiso pulpar.

De acuerdo al curso clinico
Gilmore en 1985 clasifico las lesiones cariosas segun su gravedad y localizacion en®:
Agudas: aquellas que tienen avance rapido.

Crénicas: aquellas que tienen avance lento.
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2.13. Lesion en esmalte

La lesion en el esmalte en sus inicios comienza a nivel subclinico y es macroscopicamente
indetectable. La primera manifestacion macroscopica que se puede ver en el esmalte, es la
pérdida de translicidez que da como consecuencia una superficie opaca, de aspecto tizoso y
sin brillo que se conoce con el nombre de mancha blanca. Generalmente, se encuentra
paralela al margen gingival en las caras vestibulares, en las areas proximas a la zona de
contacto en las caras proximales y en las paredes laterales de la fisura en las caras oclusales®.

Inicialmente, los cambios en el esmalte se hacen notorios, cuando se seca la superficie del
diente, mostrando que la porosidad de la superficie ha aumentado. Sin embargo, cuando los
espacios interprismaticos de la totalidad de la superficie del esmalte afectado estan
agrandados, ocasionando un incremento global de la porosidad del esmalte, los cambios
pueden verse aun el diente esté hiumedo. Cuando ocurre esto, significa que hay una gran
pérdida mineral por debajo de la capa superficial ©°.

2.13.1. Mancha blanca o lesion cariosa incipiente

Las lesiones iniciales o incipientes de caries dental son la consecuencia del proceso
desmineralizacion/ remineralizacion de la estructura dentaria, pueden definirse como zonas
de lesion activa que clinicamente se observan con superficie porosa con aspecto de tiza,
donde el esmalte ha perdido el brillo pero ain no hay presencia de cavitacion. Otra condicién
particular de esta es que pueden aparecer areas de remineralizacion y convertirlas en
detenidas e inactivas o pueden llegar a cavitacion en un periodo de tiempo variable de
prevalecer los eventos agresivos sobre los defensivos®’.

2.13.2. Caracteristicas de la lesion incipiente

Esta lesion no presenta cavidad ya que el esmalte que la cubre se encuentra integro y
debidamente mineralizado, pues la desmineralizacion ocurre a nivel subsuperficial; sin
embargo cuando son analizadas microscopicamente puede observarse que la lesion, en
algunas ocasiones, ya progresd hasta la mitad del camino a través del esmalte y que
aproximadamente el 25% del material mineral no esta presente en virtud de la disolucion

sufrida. La forma caracteristica de cono de la lesion de caries incipiente, en las superficies
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libres se dispone con la base hacia la superficie y el vértice hacia el limite amelodentinario,
en cambio, en fosas y fisuras el cono cambia su disposicion y se presenta con el vértice hacia
la superficie y la base hacia el limite amelodentinario®®.

2.14. Lesion en dentina

Los cambios iniciales de la dentina son el resultado de la reaccién del complejo
pulpodentinario a las variaciones de acidez en la superficie del esmalte, esto implica que,
cuando cesa la produccién de acido en la superficie, por la eliminacion periddica del biofilm
oral, también cesa la desmineralizacién, deteniendo asi la progresion de la lesién. Mientras
la cavidad esté confinada al esmalte, es poco probable la invasion bacteriana masiva de la
dentina. Sin embargo, si no se eliminan los factores de riesgo, la cavitacion progresa hasta
llegar a la dentina 3.

Si la evolucion de la lesion de caries es muy rapida, se pueden ver los llamados tractos
muertos de la dentina, que son el resultado de la destruccion de los procesos odontoblasticos
sin esclerosis tubular. Estos tdbulos dentinarios vacios son facilmente invadidos por las
bacterias. Entre la zona de invasion bacteriana y la dentina esclerética, hay una zona de
desmineralizacion, causada por los &cidos producidos por la biomasa de bacterias
anaerdbicas y acidricas de la cavidad ™.

Cuando el esmalte llega a mostrar una cavidad, las bacterias penetran y colonizan la dentina
en forma generalizada, siendo el avance de la lesion mucho mas rapido presentando tres
frentes de progresion desde la superficie hacia la profundidad: zona de invasion bacteriana,
zona de decoloracién y zona de reblandecimiento.

La importancia de poder diferenciar entre una dentina cariada levemente y una dentina
totalmente destruida es primordial para establecer los pardmetros que indique preservar este
tejido. Pueden diferenciarse dos capas de dentina comprometida que son dentina infectada y
dentina afectada “8.

Dentina infectada: esta se puede definir como una zona de dentina necrotica desorganizada
y reblandecida®®.
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Dentina afectada: Es una dentina que presenta una estructura alterada, con una contextura
parcialmente mantenida 3.

2.15. Lesion en cemento

El cemento es el tejido que cubre la porcion radicular del diente, el cual ocupa el menor
volumen de la estructura dentaria, su objetivo principal es fijar las fibras del ligamento
periodontal a la raiz del diente. Tiene una matriz organica formada principalmente de
colageno y sustancia fundamental, la cual estd mineralizada en un 50% por hidroxiapatita.
También tiene alrededor un 45% de sustancia inorganica, un 22% de material orgénico y un
33% de agua. Para que exista un dafio causado por caries en el cemento o una lesion de raiz
debe de haber una exposicion al medio bucal de este tejido 1.

2.16. Niveles de riesgo de caries

Existen cuatro niveles de riesgo en los que se encasilla el paciente de acuerdo a la
suceptibilidad que posee para contraer caries dental. Estos niveles son: sin riesgo, bajo riesgo,
moderado riesgo, alto riesgo*®.

2.16.1. Concepto de riesgo

El riesgo es la exposicion ante una situacion donde hay una posibilidad de sufrir algin dafio
o0 de estar en peligro. Es esa vulnerabilidad o amenaza de que pase una situacion u evento
cuyos resultados o efectos sean negativos ademas de que alguien o algo puedan verse
dafiados. Como riesgo de caries dental se entiende la posibilidad que hay de que un individuo
debido a las condiciones no apropiadas de la cavidad oral sufra un desequilibrio quimico que
desmineralice el esmalte provocando una lesion de caries’®.

2.16.2. Clasificacion del paciente de acuerdo al riesgo
Existen cuatro niveles de riesgo de caries dental:
¢ Nivel 0: no existe riesgo de caries dental.

e Nivel 1: riesgo bajo.
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e Nivel 2: riesgo moderado.
e Nivel 3: alto riesgo.

Estos niveles de riesgo de caries dental no son fijos, ya que con el pasar del tiempo un
individuo puede subirlos o bajarlos en dependencia del estado de su salud bucal .

2.16.3. Factores determinantes
Factores del Huésped

Se ve influenciada por factores como la edad, el flGor usado, la forma del diente, la exposicion
de los dientes, la cantidad de saliva y la capacidad de amortiguacion. Un diente corre mas
riesgo de sufrir caries si este es menos resistente al 4cido, también puede deberse a la edad,
a la minima cantidad de fluor o que esté mas expuesto debido a las encias retraidas. Si se
consume una dieta pobre en nutrientes (como el magnesio o la vitamina D), o las fosas y
fisuras de los dientes son muy exageradas, también aumenta el riesgo?2.

Factores alimentarios

Dieta rica en azlcares y carbohidratos: abusar de los azucares e hidratos de carbono,
principalmente si estos son consumidos fuera de las comidas, facilita y fomenta la actividad
de las llamadas bacterias cariogenicas, favoreciendo que estas liberen acidos que
desmineralizan el esmalte y la dentina y que posteriormente forman la caries dental. Para
evitar esto hay dos opciones: no ingerir azucares o carbohidratos fuera de las comidas o
lavarse los dientes apropiadamente cada vez que se haga®*.

Factores bacterianos

Inicialmente, la caries es una infeccién provocada por bacterias, por tanto, tiene que ver
directamente con la cantidad de estas presentes en la cavidad oral, la cantidad de placa y su
composicion, por lo el uso de flior y la higiene oral son esenciales para controlar este
aspecto?,
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2.17. Tratamiento

Existen distintas opciones de tratamiento para abordar el problema de las cavidades dentales.
El procedimiento correcto va a depender de la gravedad de la cavidad, mientras méas rapido
se detecte la lesion, habra mas oportunidades de detenerla 3,

Materiales restauradores: es el tratamiento para restaurar las cavidades que dejan las lesiones
de caries que afectan a esmalte y dentina que no han llegado a la pulpa o tejido vasculo-
nervioso del diente. Se utilizan distintos materiales para restaurar el diente, siendo la resina
compuesta el material restaurador mas usado por los odontdlogos °.

2.18. Prevencion

Para prevenir las enfermedades, es primordial reconocer que existe el riesgo de enfermarse.
La prevencion en este nivel implica el conjunto de técnicas orientadas a disminuir los factores
de riesgo de enfermedades especificas, asi también como a fortalecer los factores personales
que reduzcan la susceptibilidad a la enfermedad. Para tener éxito en la prevencion del inicio
de la caries dental, se debe conocer y por tanto proceder en contra de los factores claves del
proceso. La valoracion del riesgo debe considerarse un componente indispensable en el
proceso para tomar decisiones en la clinica’™.

La prevencion de la caries dental consiste en mantener una buena salud general, realizando
una limpieza bucal diaria y mantener una vigilancia periddica y permanente. La ingestion y
la administracion local de flior durante la infancia, el uso de sellantes de fosas y fisuras en
nifios con surcos muy profundos, junto con la higiene y el cepillado correcto de los dientes
después de cada comida, son las premisas indispensables para prevenir y evitar la aparicion
de caries. Hay que recordar que la aparicion de las caries esta condicionada por la existencia
de factores hereditarios, metabdlicos y constitucionales, pero que la causa mas frecuente e
inmediata es la falta de una higiene buco-dental adecuada’?.

Siatravés de la limpieza, el cepillado diario y las visitas regulares al odont6logo, se impide
que se forme la placa dental, el esmalte no se altera, y por lo tanto, las bacterias no pueden
progresar hacia el interior del diente y la caries nunca se producira’?.

53


https://www.hola.com/tags/caries/
https://www.hola.com/tags/caries/
https://www.hola.com/estar-bien/2013031963874/dientes-higiene-dental/

2.18.1. Fluorterapia

El tratamiento con flGor topico en forma de barniz, gel, enjuagatorios o crema dental,
ha sido usado ampliamente como una medida preventiva para la caries dental, por mas de
seis décadas. El efecto cariostatico de los fluoruros topicos fue estudiado en la década
de 1940 y desde entonces las investigaciones realizadas han sugerido que las caries
pueden inhibirse casi completamente mediante su aplicacion. El fluoruro debe considerarse
ademas de un agente preventivo, un medio terapéutico para lesiones activas. Para racionalizar
el uso de los fluoruros deben tenerse en cuenta factores, tales como: condiciones sociales,
habitos, sistema de atencion de salud bucal, higiene bucal, dieta e historia pasada de
caries de la poblacion en la que se va a aplicar. Desde el punto de vista de los mecanismos
de accidn, si se aplica frecuentemente flior ain en bajas concentraciones puede inhibirse la
desmineralizacion e incrementar la remineralizacion, gracias a la presencia de ion suficiente,
cada vez que el pH descienda. Existe evidencia cientifica de la efectividad que los
fluoruros topicos pueden tener tanto en tratamientos individuales como en aplicaciones

comunitarias ®.
Suplementos fluorados
Actualmente existen cuatro compuestos que el profesional puede aplicar:

Fluoruro de sodio: viene en solucion 2% o barniz 2,2%, con un sabor tolerable, no mancha
los dientes ni las obturaciones y no produce irritacion de las encias’®.

Fluoruro estafioso: en forma de solucién al 8%. Es un agente antiplaca muy efectivo. Tiene
la desventeja de que no se puede almacenar, es costoso, tiene un sabor desagradable,
pigmenta y en caso de una mala higiene irrita la encia. También viene en presentacion de
colutorio asociado a flGior de aminas (125 ppm de cada tipo de fltor) ™.

Fluor fosfato acidulado: viene en solucion o en gel al 1.23%. Se forma de fluoruro de sodio,
acido fluorhidrico y acido fosférico. Hoy en dia es el mas comun y el que mas se utiliza.
Tiene como ventaja que al fluoruro de sodio (NaF) se le afiadié un pH mas bajo, por tanto,
la captacion de flGior por el esmalte es mayor’®,
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Fluoruro de aminas: solucion 1% y gel 1.25%. Es la combinacién del efecto protector del
fluoruro, con la proteccién fisico-quimica de las aminas alifaticas de cadena larga, lo cual
ofrece una buena capacidad de proteccion al esmalte frente a los acidos *4.

Geles de fluor

Fluor fosfato acidulado 1.23% vy flGor de aminas al 1.25%, son los mas comunes. Cuentan
con las ventajas de que son econémicos, de facil uso y puede ser aplicado por el personal
auxiliar. EI problema que presentan es el posible consumo excesivo de flior durante su
aplicacion, causando sintomas de toxicidad como nadseas, vomitos, dolor abdominal y dolor
de cabeza 8,

Barnices de fltor

Los barnices son la forma de aplicacion de flaor que tiene un mayor efecto anticaries. Aunque
en hoy en dia existen muchos barnices de flior en el mercado, dos son los que han sido
mayormente estudiados, demostrando su efectividad: fluoruro de silano al 0.1% de i6n fltor
y barniz de fluoruro de sodio al 2,2% de flior 4.

Colutorios fluorados

Ciertos estudios han demostrado, que utilizando enjuagues bucales con flior se complementa
el cepillado diario con crema dental, especialmente en las zonas donde al agua potable no
tiene fluor incorporado. Estos enjuagues son muy buenos para fortalecer el esmalte de los
dientes y brindarle proteccion contra el dafio que producen los acidos’®.

Para tener el mayor beneficio de un enjuague bucal con fldor, se debe evitar tomar, comer, o
fumar por lo menos durante 30 minutos, para no inhabilitar la accion del flGor?.

Dentifricos fluorados

La crema dental fluorada también llamada dentifrico se encuentra en forma de gel o pasta y
sirve de defensa contra la caries dental al eliminar la placa bacteriana, refuerza el esmalte de
los dientes y también contrarresta la sensibilidad de los mismos, entre muchas otras
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propiedades, viene en una gran variedad de sabores, envases, colores y deben de usarse en
diariamente después de cada comida®’.

Un dentifrico debe cumplir con los siguientes propdsitos: mejorar la funcionalidad para
eliminar la placa bacteriana, dejar el aliento fresco, quitar las manchas externas,
complementar la limpieza oral haciéndola mas completa, ser medio de transporte de los
compuestos terapéuticos para tratar las afecciones bucodentales como la caries, enfermedad
periodontal, la formacion de calculos y la hipersensibilidad dentinaria *.

La Asociacion Dental Americana (ADA) ha establecido una serie de requisitos para la
aprobacion de un dentifrico fluorado™: el flGor debe estar en un estado adecuado de
biodisponibilidad y estabilidad, debe haber sido probado que no es toxico mediante estudios
in vivo en animales, tener la certeza de que favorece la remineralizacion y disminuye la
desmineralizacion, probar su efecto antibacteriano y sobre el metabolismo de la placa
bacteriana y la medida en la que se libera el agente debe ser suficiente.

En la mayoria de los casos la concentracion del flGor en los dentifricos se ha mantenido cerca
de 1.000 ppm (0,2% de fluoruro sodico) 0,4% de fluoruro de estafio y 0,76% de
monofluorurofosfato. Con relacion a esto se han realizado estudios donde se ha observado
que los dentifricos con una tasa de flGor mayor muestran una gran reduccion en la incidencia
de caries 8.

2.18.2. Clorhexidina

La clorhexidina es un antiséptico muy usado en el campo de la odontologia, por su gran
accion antibacteriana en la cavidad oral y también porque su tiempo de accion boca es
bastante prolongado, por lo que ayuda a detener el crecimiento bacteriano. Viene en
concentraciones de 0,2%, 0,12% y 0,10 % en presentaciones para el uso, como colutorio o
enjuague bucal #4.

2.18.3. Goma de mascar

Se ha demostrado en numerosos estudios que masticar chicle sin aztcar por 20 minutos luego
de las comidas puede ayudar a evitar la caries dental, puesto que favorece el aumento del
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flujo salival, arrastra las comidas y otros residuos, contrarresta los acidos que producen por
las bacterias y provee sustancias que luchan contra las enfermedades que podrian aparecer
en toda la boca. El aumento del flujo trae consigo una gran cantidad de calcio y fosfato, que
favorece el fortalecimiento del esmalte dental’?,

Las Unicas variedades de gomas de mascar que no tienen azucar, llevan el sello de la ADA.
Se endulzan con edulcorantes que no producen caries, como son el aspartamo, el xilitol, el
sorbitol y el manitol*8.

No se puede reemplazar el cepillado dental por las gomas de mascar sin azlcar. La ADA
sigue recomendando cepillarse dos veces al dia o después de cada comida con pasta dentifrica
fluorada y una vez al dia utilizar el hilo dental u otros limpiadores interdentales*®,

2.19. Control de habitos alimentarios

Esta mas que demostrado que la dieta tiene mucha influencia sobre la aparicion de las
lesiones de caries. Pero esto depende de diversos factores como son el tipo de alimento, la
que tanto se consume (frecuencia) y el momento en el que estos se ingieren. Asi son mas
cariogénicos: dentro de los azucares, los simples como es la sacarosa, la cual forma unos
compuestos llamados glucanos, a los que las bacterias se incorporan resistentemente;
alimentos que permanecen mas tiempo retenidos en la boca como los chocolates, alimentos
pegajosos, caramelo, etc, también aquéllos que se ingieren entre comidas o antes de irse a
dormir sin realizar la higiene bucal. Una correcta educacion sobre nutricion ayudaria de gran
manera al control de la caries dental. Los aportes suficientes de calcio y fosfatos son claves
a la hora de la formacion de los dientes y ello contribuira en su futura resistencia frente a la

caries®.
Recomendaciones para integrar una dieta adecuada y balanceada?®:

e Incorporar al menos un alimento de cada grupo, en cada tiempo de comida.

e Comer la mayor cantidad posible de alimentos variados. Muchas frutas y verduras,

preferiblemente crudas y con céscara; suficientes cereales (tortillas, pan integral, arroz o
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avena) combinadas con leguminosas (frijoles, lentejas o garbanzos), menos alimentos de

origen animal; pescado, pollo sin piel, res y cerdo.
e Comer de acuerdo a las condiciones y necesidades del organismo.
e Consumir en la menor cantidad posible grasas, aceites, azlcar y sal.
e Consumir preferiblemente aceites en ves de manteca, mantequilla y margarina.
e Beber abundante y suficiente agua.

e Masticar bien los alimentos.

e Poner horarios fijos para las comidas; se sugiere no saltar ninguna comida y no dejar

pasar mas de seis horas sin consumir alimentos.

2.20. Intervencion saliva

El rol que tiene la saliva en la proteccion frente a la caries dental puede puntualizarse en
cuatro aspectos: dilucién y eliminacion de los azucares y otros componentes, capacidad
tampdn, equilibrio, desmineralizacion/remineralizacion y accion antimicrobiana 4.

2.21. Implementacion de programas preventivos en clinica

Es de suma importancia que las personas tengan conciencia de la importancia de mantener
una correcta y apropiada salud bucal, asi como también, prevenir las enfermedades bucales
mas comunes como la caries dental, la gingivitis, entre otras. Para evitar estos problemas de
salud, se debe prevenir, ya que es la forma mas efectiva efectiva para evitar su aparicion y
esto se puede lograr mediante medidas sencillas realizadas principalmente en el hogar y en

la escuela®.

Los programas que fomentan la proteccién y prevencion de la salud bucal en los nifios/as,
tienen el objetivo de mejorar la salud bucal de la poblacion, de manera tal que perdure
saludable y que se tenga los recursos necesarios para que ese estado 6ptimo de salud continte.
El proposito de estos programas se puede lograr implementando las siguientes estrategias®?:
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Promover héabitos de alimentacion e higiene bucal saludables, mediantes charlas

principalmente en las escuelas y el consumo de agua potable con fldor.
Aplicacion sellantes de fosas y fisuras y de fluor.
Mejorar las condiciones de salud bucal del personal encargado del cuidado de los nifios.

Promover el autocuidado en salud bucal de las comunidades educativas mediante la

participacion en el disefio del programa a nivel local.
Incluir a los padres y tutores de los nifios/as en el cuidado de sus dientes.
Instruir al personal que trabaja con los nifios/as sobre habitos de higiene oral.

Visitar regularmente al odontdlogo.
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CAPITULO IIl. LAPROPUESTA

3.1. Formulacién de la hipétesis
Hipdtesis de trabajo (H1)

He. Eltipo de dieta si influye en el desarrollo de lesiones cariosas entre una poblacion rural
y una poblacion urbana, en el periodo septiembre-diciembre 2019, Republica Dominicana.

Hipotesis nula (Ho)

Ho. El tipo de dieta no influye en el desarrollo de lesiones cariosas entre una poblacion rural
y una poblacién urbana, en el periodo septiembre-diciembre 2019, Republica Dominicana.

3.2 Variables y operacionalizacion de las variables

3.2.1. Variables independientes

e Dieta.

Higiene oral.
Edad.

Sexo.

3.2.2. Variables dependientes
e Caries dental.

e Zonaresidencial.
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3.2.3. Operacionalizacion de las variables

tejidos duros del diente como
consecuencia de la
desmineralizacion que
provocan los acidos que genera
la placa bacteriana®.

Variables Definicion Indicador Dimension

Caries dental  [Es una enfermedad infecciosa|CEOD -Bajo: 0.1a 2.6
multifactorial que tiene la
particularidad de destruir los|ICPOD - Moderado: 2.7 a 4.4

- Alto: 45a6.5

-Muy alto: 6.6 en
adelante.

Potencial
cariogénico de
la dieta

Esta determinado por la
frecuencia, cantidad y también
por otras caracteristicas
propias del contenido de los
alimentos cariogénicos.

Caracteristicas de
los componentes
de los alimentos.

Potencial cariogénico
bajo: 10-33 %

Potencial cariogénico
moderado:
34-79%

Potencial cariogénico
alto:

80-144%
Higiene oral |Es el habito de mantener limpia| Indice de O’leary |Buena
la cavidad oral, sin acimulo de|% de acumulo de | Aceptable: 0.0% -
placa bacteriana. placa. 12.0%
Regular: 13.0%-
23.0%

Deficiente: 24.0% -
100.0%
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https://es.wikipedia.org/wiki/Placa_dental
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https://es.wikipedia.org/wiki/Placa_dental

Edad Tiempo que transcurre desde |Afios cumplidos  4-12 afios
del nacimiento de un
individuo®.
Sexo Particularidad genotipica y|Femenino Femenino
fenotipica del individuo. Masculino
Masculino
Es un &rea donde reside una|Urbana Escuela Renovacion
agrupacion de personas en
Zonas de  [conjuntos homogeéneos respecto a L
. . . - Escuela primaria del
residencias |una serie de caracteristicas que

conciernen a su modo de vida.

Rural

cruce de Najayo
Abajo San Cristobal
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CAPITULO IV. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio
Estudio de prevalencia descriptivo — comparativo de corte transversal.
4.2. Localizaciony tiempo

El estudio se realizé en dos escuelas publicas, que fueron la Escuela Primaria del Cruce de
Najayo Abajo ubicada en el municipio de San Gregorio de Nigua, de la provincia de San
Cristobal; y la Escuela Renovacion, en el sector Jardines del Norte, Santo Domingo,
Republica Dominicana, en el periodo septiembre-diciembre del afio 2019.

4.3. Universo y muestra

El universo estuvo representado por estudiantes de la Escuela Primaria del cruce de Najayo
Abajo (Zona Rural) y estudiantes de la Escuela Renovacion (Zona Urbana) Para determinar
el tamafio muestral de la investigacion se realizo una lista por cada escuela de todos los
escolares de 4- 12 afios de edad, como principal criterio de inclusion. Para la Escuela
primaria del cruce de Najayo abajo la poblacién correspondié a 57 escolares y para la
Escuela Renovacién 60 escolares. Del total de poblacién que se tenia en los primeros
listados (107 estudiantes entre las dos escuelas), se tuvo en consideracion posibles pérdidas
ya que algunos estudiantes no formaron parte del estudio porque sus padres y/o tutores no
estuvieron de acuerdo y otros no se presentaron al momento de la recoleccién de datos, en
este sentido para poder analizar estadisticamente se ide6 obtener una muestra homogénea y
a conveniencia de 40 estudiantes por cada escuela, para un total de 80 estudiantes.
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4.4. Unidad de analisis estadisticos

Influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en los estudiantes de la Escuela
Primaria del Cruce de Najayo abajo y en la Escuela Renovacion.

4.5. Criterios de inclusién y exclusion
4.5.1. Criterios de inclusion

Estudiantes de 4 -12 afios con denticidén primaria y mixta cuyos padres estén de acuerdo en

participar en el estudio.
4.5.2. Criterios de exclusion

Nifos especiales.

Nifios comprometidos sistémicamente.

4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la
informacion

4.6.1. Elaboracioén de ficha, instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizd un cuestionario, el cual contuvo los datos personales
del paciente como nombre y apellidos, edad en afios y meses, lugar de residencia, sexo,
namero de teléfono y escuela a la cual pertenecia. Se agreg6 un cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos (FFQ) (Ver anexo 6), donde se incluyeron los alimentos mas
ingeridos en ambas poblaciones y fueron clasificados segun su grado de cariogenicidad del
1-5, donde 1 fueron los menos cariogénicos y 5 los que tenian mayor grado de cariogenicidad.
Se midio la frecuencia de consumo de estos alimentos con los siguientes valores: nunca = 0,
dos 0 mas veces a la semana = 1, una vez al dia = 2, dos 0 mas veces al dia = 3 y las ocasiones
de ingesta fueron valoradas como; con las comidas = 1 o entre comidas = 5. El resultado se
obtuvo mediante una escala de puntaje donde el minimo fue 10-33 = bajo riesgo, 34-79 =
riesgo moderado, 80-144 = alto riesgo.
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Los valores de los alimentos fueron asignados por grupos, el primer grupo estuvo compuesto
por bebidas azucaradas: jugos de sobre, jugos de fruta, té y leche con dos 0 mas cucharadas
de azUcar estos tuvieron un valor de cariogenicidad de 1. El segundo grupo estuvo compuesto
por masas no azucaradas: pan blanco y galletas de soda y su valor de cariogenicidad asignado
fue de 2. El tercer grupo fueron los caramelos: chiclets, caramelos, helados, chupetas,
mermeladas, chocolates y su valor de cariogenicidad asignado fue de 3. El cuarto grupo
fueron las masas azucaradas: bizcochos, tartas, galletas dulces y donas, su valor de
cariogenicidad asignado fue de 4. El quinto y Gltimo grupo estuvo compuesto por azlcar:
miel, frutas secas, dulces de frutas, turron, caramelos masticables, cereales azucarados y su
valor de cariogenicidad asignado fue de 5.

Los resultados se obtuvieron de la siguiente manera:

Se multiplicaron los valores dados a los alimentos que se encontraban en la columna A por
el valor dado a la frecuencia en la columna B.

Se multiplicaron los valores dados a los alimentos en la columna A por ocasion columna C.

Se sumaron los valores parciales de las columnas A y B para obtener el puntaje total de la
columna D.

Se sumaron los valores parciales de las columnas A 'y C para obtener el puntaje total de la
columna E.

Se sumaron D + E para obtener el valor del potencial cariogenico. Que sera bajo, moderado
o alto.

También se realizé un dentigrama para el indice de placa bacteriana y un dentigrama para los
indices CPOD vy ceod.

4.6.2. Calibracion de los operadores

Se realiz0 la preparacion y calibracion de los operadores en un periodo de dos dias, en donde
los examinadores dieron una explicacion e instructivo detallado sobre los indices CPOD,
ceod, CPOS, ceos que contuvo las leyendas para realizar dichos indices correctamente (Ver
Anexo 1). Se realiz6 una prueba piloto para comprobar que los operadores entendieron como

hacer los indices, se le entreg6 una ficha de recoleccion de datos para que la llenaran y asi
65



comprobar que estaban preparados para la recoleccion. El segundo dia los examinadores a
calibrar se ubicaron en nueve puestos, donde en cada uno se realizdé un examen clinico a un
paciente, cada examinador a calibrar los evalué y el examinador estandar verificd que los
diagndsticos realizados estuvieron correctos, para asi poder afirmar que los operadores
fueron calibrados exitosamente y fueron capaces de realizar la recoleccién de datos del
trabajo de investigacion. Para el diagndstico se utilizé un espejo bucal y sonda OMS.

4.6.3. Seleccion de la muestra

En primer lugar, se entregaron las cartas para la autorizacion de las escuelas a realizar el
trabajo de investigacion (Ver Anexo 2). Se convocd una reunion con los padres y/o tutores
de los estudiantes para explicarles en que consistia el estudio, se les entrego una ficha para
seleccionar los estudiantes que estuvieron entro de los criterios de inclusién mediante un
cuestionario de 3 preguntas trascendentes para el estudio (Ver Anexo 3). Una vez
seleccionada la muestra, se entreg6é un consentimiento informado, el cual una vez firmado
aprobd que los investigadores realizarian un examen clinico a los estudiantes y su
participacion en la investigacion fue totalmente voluntaria (Ver Anexo 4) Junto con esto
llenaron los datos personales y el cuestionario de frecuencia del estudiante. Para los nifios
mayores de 12 afios se entreg6 un asentimiento informado, que ellos mismos debieron firmar
(Ver Anexo 5).

4.6.4. Examen clinico

El proceso para la recoleccion de datos se realiz6 de la siguiente manera:

A) Se colocd revelador de placa bacteriana para realizar el indice O’leary. El revelador al
entrar en contacto con las superficies dentarias las tiid donde se encuentra acimulo de
placa, de esta forma se calcul6 mediante una formula que indica el porcentaje de placa
bacteriana el indice de placa. Segun la formula se calculé el nimero de caras pintadas /
namero de caras presentes X 100. Con los datos obtenidos se llend la ficha odontoldgica
(Ver Anexo 6).
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B) Se realizd una profilaxis dental a cada estudiante y mediante el examen clinico intraoral
se detectd la presencia de lesiones cariosas. Con los datos obtenidos se llend la ficha
odontoldgica. (Ver Anexo 6)

C) Luego con estos datos se aplicaron los indices CPOD-cpos, CEOD-ceos. Donde primero
se posiciond al paciente de manera que el operador tuviera buena visibilidad observando
toda la cavidad antes de dictar el primer codigo. Se inicié primero por el cuadrante
superior derecho hasta llegar al cuadrante inferior derecho, en el siguiente orden: oclusal,
palatino, distal, vestibular y mesial.

Se utilizaron como instrumentos para el examen clinico el espejo y la sonda OMS.

En caso de que hubiera algin diente ausente por extraccion se pregunté al paciente la

causa.

Para el CPOD individual, se sumaron todos los dientes permanentes con valores de uno, dos,
tres, cuatro. Por ejemplo CPOD= suma de seis (6) dientes con cddigo uno + cuatro (4) dientes
con codigo dos = diez (10). El individuo examinado tuvo 10 dientes permanentes con alguna
experiencia de caries. El Ceod individual fue la sumatoria de todos dientes temporales con

valores seis, siete y ocho. Este se calculd igual que el CPOD.

Para el CPOD grupal se calculo el total de dientes afectados / numero de personas
examinadas. De esta misma manera se calculard el indice CPOS. Por ejemplo: dientes
cariados (50) + extaidos (30) + obturado (40) / 80 personas. El Ceod grupal fue igual al total
de dientes temporales afectados por caries/ nUmero de nifios examinados. De esta misma

manera se calculd el indice ceos.

Con el indice CPOD se determind la prevalencia de caries en dientes permanentes y con el
CEOD en dientes deciduos.

4.7. Plan estadistico de analisis de informacion

Luego de obtener todos los datos necesarios para la investigacion, estos fueron procesados

de manera manual y a la vez se soportaron los resultados mediante tablas y porcentajes a
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través de una base de datos del programa Microsoft Excel. En el analisis de la informacién
se compararon los valores de cada una de las variables y la relacion que tienen unas con otras.

CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1 Resultados

El sexo mas frecuente fue el femenino con 51.25%. El rango de edad mas comin fue de 8 a
12 afios con un 55% (tabla 1). Para ambas zonas se tomo una cantidad de muestra homogénea
de 40 participantes.

Tabla 1. Distribucién de los grupos de edad, sexo y zona de residencia de los nifios, n 80.

Zona rural Zona urbana
Grupo Sexo Sexo Total

. . . . general,

de edad Femenino, n | Masculino, n | Femenino, n | Masculino, n | “; (g4
(%) (%) (%) (%)

4a7afos |12 (30) 7(17.5) 7(175) 10 (25) 36 (46)
8a12anos | 10 (25) 11 (27.5) 12 (30) 11 (27.5) 44 (55)
Total 22 (55) 18 (45) 19(475) |21 (525) 80 (100)

Fuente propia del autor

La mayoria de los nifios de la zona rural presentaron un riesgo cariogénico alto (80%) por el
potencial cariogénico de los alimentos consumidos en su dieta, mientras que el 0% presento
un riesgo cariogénico bajo. En la zona urbana se obtuvo un riesgo cariogénico alto (60%) y
un 10% fue bajo (Tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia de potencial cariogénico por grupos de edad, sexo y zona de residencia.

Grupo Zona rural Zona urbana Total
Sexo Bajo, Moderado | Alto, n Bajo, | Moderado, | Alto, n ota
de Edad n@) | n(%) @) | Tty | 106 | 06 @) | nog | genera
. 11
4ot Femenino | 0(0) 1(1.25) (13.7) | 12 (15) 0(0) 2(25) |5(6.29| - (8.75) (2;9;5)
anos 1
Masculino 0(0) 2 (2.5) 5(6.2) 7 (8.75) (1.25) 4 (5) 5 (6.25) 10 (25) (211725)
Total 00) | 33375 | 1620 (2;975) (1_125) 6(75) | 10(25) | 17(21.2) | 36 (45)
. 2
8a12 Femenino 0(0) 1(1.25 |9(112 10 (25) | (2.5) 2 (2.5) 8(10) | 1 (15) 22 (27)
afos
Masculino 0( 45 7 (8.7 11 1(1.2 4 (5 6 (7.5
) ®) (8.7) (1375) (1.2) ®) (79) | 11 (13.7) | 22 (25)
Total 0(0) | 5(6.25 | 16(20) (25_125) (3_375) 6 (7.5) (117‘_‘5) 23 (28.7) | 44 (55)
Total general 00) | 810) |[32(40) | 49(50) | 46B) | 12(15) | 24(30) | 49 (50) (18000)

Fuente propia del autor

El indice CPOD alto se presentd mas frecuente en la zona rural (45%). El rango de edad de

8-12 afios obtuvo el mayor porcentaje de indice de CPOD alto (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de indice CPOD por grupos de edad segun sexo y zona de residencia.

Grupo Zona rural Zona urbana Total
de Sexo general
Edad Bajo Moderado | Alto, | Total n Bajo, Moderado Alto, Total n
n (%) n (%) n (%) (%) n (%) n (%) n (%) (%)
. 12 2 19
4 a7 aios Femenino 4 (5) 4 (5) 4(5) (15) 3(7.5) 2 (5) (2.5) 7 (8.75) (23.75)
. 2 7 5 10 17
Masculino 4 (5) 1(1.25) 2.5) | (8.75) 2(5) 3(3.75) (6.25) | (12.5) (21.25)
6 19 5 7 17
Total 8 (10) 5 (6.25) 7.5) | (237) | (12.5) 5 (6.25) (8.75) | (21.25) 36 (45)
. 5 10 5 1 22
ga1z | remenino | 2(25) | 3(75) | g0 | (05 | 125) | D) | (om | 2UD) | (575
afos . 7 11 7 11 22
Masculino 2(2.5) 2 (5) &7 | azn 1(25) | 3(3.75) 8.75) | (13.75) | (27.5)
12 21 23
Total 4 (5) 5 (6.25) (15) (26.2) 6(7.5) | 9 (11.25) | 8(10) (28.75) 44 (55)
12 18 40 11 15
Total general (15) 10 (25) 225) | (50) (27.5) 14 (17.5) (18.7) 40 (50) | 80 (100)

Fuente propia del autor
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En la zona rural, la mayoria de los nifios (27.5%) expuestos a alto potencial cariogénico de

la dieta presentaron un indice CPOD alto. Mientras que, en la zona urbana, el 17.5% de los

nifios expuestos a alto potencial cariogénico de la dieta presentaron un indice CPOD alto

(Tabla 4 y5).

Tabla 4. indice CPOD y potencial cariogénico de la dieta en la zona rural, n=40

indice CPOD Total n
Potencial cariogénico de la | Bajo, n (%) | Moderado, n (%) | Alto, n (%)’
dieta (%)
Bajo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Moderado 1(2.5) 0(0) 7 (17.5) 8 (20)
Alto 11(27.5) 10 (25) 11 (27.5) |32 (80)
Total 12 (30) 10 (25) 18 (45) 40

Tabla 5. indice CPOD vy potencial cariogénico de la dieta en la zona urbana, n=40

o Total, n
Potencial cariogénico de la Indice CPOD (%)
dieta Bajo, n (%) Moderado, n Alto, n

(%) (%)

Bajo 0 (0) 2 (5) 2 (5) 4 (10)
Moderado 2(5) 3(7.5) 4 (10) 9 (22.5)
Alto 8 (20) 12 (30) 7(17.5) | 27 (67.5)
Total, n (%) 10 (25) 17 (42.5) 13 (32.5) |40

Los nifios de la zona urbana presentaron el promedio més alto del indice de placa deficiente

(47.5%), mientras que en la zona rural la mayoria de los nifios presentaron un promedio

regular (42.5%) (Tabla 6).
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Tabla 6. Frecuencia de indice de placa por grupos de edad segun sexo y zona de residencia.

Zona rural Zona urbana Total
g;“m Sexo general
edad Aceptable | Regular | Deficiente Total Aceptable | Regular | Deficiente | Total
, (%) N (%) [ . n (%) N (%) | .n (%) | .n (%)
. 12
4a7 | Femenino 46 | 605 | 205 | ay | 30D | 1O | 30 |77 | 190an
anos | Masculino 4 (5) 26) | 1025 787 | 562 | 3075 | 2@5) (11295) 17 (212)
Total g810) | s@o) | 3@s) (213?7) 8(10) | 46 | 5625 | 17 36 (45)
. 10 12
8a12 Femenino 2 (2.5) 6 (7.5) 2 (2.5) (12.5) 2 (2.5) 4 (5) 6 (7.5) (15) 22 (27.5)
anos . 11 11
Masculino 8(75) | 3(75) | 562 | 34| 1A25 | 225 [ 8U0) | 39| 25275
23
. . . 1 7. 7. 14 (17.
Total 5 (6.25) 9(11.2) 7(8.7) (35) 3(7.5) 6 (7.5) (17.5) 28.7) 44 (55)
17
Total general 13 (16.25) 10 (12.5) 40 11 (13.7) 10 (25) 19 (47.5) 40
(42.5) (50) (50) 80 (100)

Fuente propia del autor
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5.2. Discusion

Aunque el azucar por si sola no es el Gnico determinante de la cariogenicidad de un alimento,
es el factor de riesgo principal para la caries dental y los niveles mas altos de esta enfermedad
se encuentran en los paises con ingresos medios, en los que el consumo de azlcar esta
creciendo. Investigaciones que se han realizado en varias partes del mundo han determinado
que la caries dental también esta asociada a otros factores, como el nivel de conocimiento
sobre salud bucal y el nivel socioeconémico, que han sido y seguiran siendo factores

importantes a tener en cuenta en su investigacion°488,

Aunque no se realizaron pruebas de significancia estadistica, de acuerdo a los resultados
obtenidos luego de realizar el cuestionario dietético y el examen clinico para diagnosticar el
indice de placa dental y el indice de caries dental en ambas poblaciones, se determind que la
mayoria de los nifios de la poblacion rural presentaron un indice CPOD alto; mientras que la
mayoria de los nifios de la zona urbana presentaron un indice CPOD moderado. Estos
resultados difieren a los obtenidos en la investigacion de Ldpez et al®, en Per(i donde el
promedio global del indice CPOD para la zona rural fue bajo. Sin embargo, Cabrera et al®,

mostraron que los indices fueron siempre mayores en el sector rural.

El sexo masculino represent6 el 48.72% de la poblacion estudiada y la mayoria presentd un
indice CPOD deficiente (26.25%), mientras que el sexo femenino represento el 51.25% vy la
obtuvo un indice CPOD deficiente de solo un 15%. En cuanto al grupo de edad mas afectado
por caries estuvo en el rango de 8-12 afios de edad con un 25%, dejando al grupo de nifios
dentro del rango 4-7 afios con un menor porcentaje de riesgo de caries 16.25%. Asimismo,
34 de 40 nifios de la poblacion rural presentaron un potencial cariogénico alto por los
alimentos que consumian, a diferencia de la poblacion urbana, donde 20 de 40 nifios
presentaron un potencial cariogénico alto. Lopez y Padilla’ afirmaron que existia una relacion
directa entre el contenido de los alimentos que los nifios consumian frecuentemente y la
prevalencia de caries dental. Sin embargo, no se obtuvieron resultados significativos entre la

dieta y la presencia de lesiones cariosas en ninguna de las poblaciones estudiadas.
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Por otro lado, Reyes et al®, reportaron que no hubo influencia entre la higiene oral y la
prevalencia de caries dental en su estudio. Los resultados obtenidos en esta investigacion
arrojaron que el 36.25% de los nifios presentaron un indice de placa dental deficiente, lo cual
es alentador debido a que el control de la placa dental es vital para prevenir la caries dental,
debido a que esta es el agente principal en la etiologia, inicio y el progreso de la

enfermedad®®.

5.3. Conclusion

La caries dental es una enfermedad prevenible durante la infancia, sin embargo, continGia
siendo la enfermedad mas comiin en todo el mundo®?. La odontologia moderna de hoy en dia
se orienta a la prevencion de esta patologia en sectores vulnerables, asi como también en la
etapa infantil, donde cobra gran relevancia la supervision, asistencia y ejemplo de los padres

durante la practica de los habitos de higiene bucal®®.

Luego de analizar y comparar los resultados del estudio con la informacidn obtenida de la

literatura y antecedentes de la investigacion, se enlistan las siguientes conclusiones:

El sexo masculino fue el que mayor porcentaje de caries dental presenté en ambas
poblaciones estudiadas, el rango de edad con mayor frecuencia de caries dental fue de 8-12

anos.

De las dos poblaciones estudiadas, en la zona rural se observo un promedio mayor de indice
de caries, de igual forma en esta poblacién se obtuvieron los resultados mas altos en el
potencial cariogénico de los alimentos que consumian los nifios, sin embargo, se obtuvo un

promedio mayor de indice de placa dental deficiente en la zona urbana.
5.4. Recomendaciones
e Aumentar la muestra en una siguiente investigacion para observar si existen diferencias

significativas en el riesgo cariogénico en zonas rurales y urbanas.

e Utilizar otros métodos mas factibles para conocer si existe relacion entre el riesgo

cariogénico y la alimentacion de los nifios.
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Realizar estudios mas profundos comparativos en otras poblaciones rurales, sobre los

factores de riesgo mas observados.

Educar tanto a los padres como a los nifios de la importancia de mantener una higiene

bucal constante desde su temprana edad.

Educar a los padres acerca de la correcta alimentacion para una correcta salud bucal.
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Anexos

Anexo 1. Guia de calibracion de los operadores

Valores para el CPOD y CPOS

0 = espacio vacio.

1= diente permanente cariado.

2= diente permanente obturado.

3= diente permanente extraido.

4 = diente permanente con extraccion indicada.

5= diente permanente sano.
Valores para el ceod y ceos

0= espacio vacio.

6= diente deciduo cariado.

7= diente deciduo obturado.

8= diente deciduo extraccion indicada.

9= diente deciduo sano.

Espacio vacio: zona edéntula donde podria haber un diente, pero no hay debido a razones
tales como: no ha erupcionado, a que presenta agenesia dental, diente retenido, etc.

Cariado: diente o superficie que presenta una lesion cariosa, ya sea en esmalte o dentina,
presentdndose como una mancha blanca, cavidad superficial, cavidad intermedia con
coloraciéon marrén, negra, o una cavidad profunda con o sin exposicion pulpar
(Diferenciar con fluorosis, pigmentaciones).

Obturado: diente o superficie que presenta una restauracién con material definitivo por

razones de previa aparicion de caries o fractura dentaria.
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Extraido: cuando de acuerdo con la edad del paciente el diente debe estar presente en la
cavidad bucal y ha sido extraido por caries.

Extraccion indicada: diente presente en la cavidad dental con caracteristicas que lleven a
un prondstico malo, y no sea posible su restauracion; tales como presentar solo raices o

una corona parcialmente destruida.

Procedimientos en el examen CPOD

En el proceso de examen, el examinador inspecciona visualmente y con el auxilio de la
sonda OMS, las caras oclusales, vestibular, distal, lingual y mesial, de todos los dientes
permanentes presentes (excepto terceros molares). La posicion del paciente debe ser tal
que el examinador tenga una visibilidad optima de los cuadrantes a ser examinados.
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Anexo 2. Carta autorizacidn para recoleccién de informacion
Distinguido/a director/a.

Después de un cordial saludo, por este medio le solicitamos que nos permita realizar nuestro
trabajo de investigacion titulado “Influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas
en escolares de poblacion rural y urbana en Republica Dominicana’’ periodo septiembre-
diciembre 2019, con el fin de determinar que tanto influye la dieta en el desarrollo de lesiones

cariosas tanto en una poblacion urbana como en una poblacién rural.

Agradeciendo de antemano, por su atencion, sin mas que agregar,

Quede de usted:

Mindiana De Ledn Nicole Feliz

Director/a de la Escuela
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Anexo 3. Ficha de exclusion

Nombre y Apellidos:

Edad:

Género: Masculino/ Femenino

¢Padece el nifio de alguna discapacidad? Si __ No

¢Padece el nifio de alguna condicidn sistémica? Si__ No__

90



Anexo 4. Consentimiento informado

Influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de poblacion rural y
urbana en Republica Dominicana.

Investigadores/as:
Mindiana De Leén.
Nicole Carolina Feliz.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta
investigacion con una clara explicacion sobre la naturaleza de la misma, asi como de su rol
en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la escuela de Odontologia de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia, la cual se ofrece a brindarle informacion sobre la
investigacion e invitarle a participar en la misma. Si usted accede a participar en este estudio,
anexo encontrard una ficha donde se van a llenar los datos personales del nifio/a y un
cuestionario sobre la frecuencia del consumo de ciertos alimentos. Se realizara una profilaxis
dental (limpieza dental) al nifio/a, luego un examen clinico, el cual consiste en examinar los
dientes y verificar la presencia de caries dental, el cual puede tardar una a dos horas
aproximadamente y se realizara en la escuela durante el horario de clases. Si usted participa
en esta investigacion se le realizara un diagnostico y limpieza gratuita para saber como esta
la salud bucal del nifio/a. Los recursos utilizados para esta investigacion seran costeados por
las investigadoras y no existe ningun tipo de riesgo al llevar a cabo esta investigacion.

Los resultados seran presentados en el trabajo para la obtencidn de la titulacion de grado, asi
como también podrian ser presentados en revistas y/o conferencias odontoldgicas, sin
embargo, el nombre del nifio/a no sera revelado. La informacién que se recoja sera
confidencial. Dicha informacion sera manipulada solamente por los investigadores y
absolutamente nadie mas podra tener acceso a ella. La participacion en este estudio es
totalmente voluntaria. Si tiene alguna duda sobre el proyecto puede escribir via correo a los
investigadores: md13-0918@unphu.edu.do y nfl1-1311@unphu.edu.do. También puede
contactarnos a los teléfonos 849-654-5402 y 809-657-4852.
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Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en la investigacion médica, usted
puede llamar a la coordinacion de investigacion de la Escuela de Odontologia. al teléfono
809-562-6601 Ext.1126.

Agradeciendo su colaboracion;

Yo con cédula de identidad acepto

que el menor de edad forme parte de esta investigacion, la

cual estara dirigida por la Escuela de Odontologia de la UNPHU. He sido previamente
informado sobre el propdsito de este estudio el cual es llegar a determinar la influencia de la
dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de zona rural y urbana de Republica
Dominicana. He sido informado que el tiempo que se tomaran para realizar el examen clinico
es de un dia y en caso de que los investigadores lo ameriten, acepto volver a cualquier otro
tipo de chequeo o brindar cualquier otro tipo de informacion que sea necesaria y se haya
obviado hacer. Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta investigacion
es confidencial y no estara al alcance de ninguna otra persona que no sean los investigadores,
no podréa ser usada en mi contra y no se podra utilizar en ningun otro tipo de investigacion
sin mi autorizacion.

Firma del tutor Fecha

92



Anexo 5. Asentimiento Informado

Influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de poblacion rural y
urbana en Republica Dominicana.

Investigadores/as:
Mindiana De Leén.
Nicole Carolina Feliz.

En el siguiente texto se explica y se entregan detalles de la actividad a la que se te desea
invitar a participar. Para participar, primero debes leer lo siguiente:

El objetivo de esta investigacion es determinar los alimentos que pueden desarrollar caries
dental y compararlos tanto en una poblacion rural como en una poblacion urbana y por eso
se te ha pedido que participes en la investigacion. Para llevar a cabo este estudio se realizara
una profilaxis dental (limpieza dental), luego un examen clinico, el cual consiste en examinar
los dientes y verificar la presencia de caries dental, el cual puede tardar de una a dos horas
aproximadamente y se realizara en la escuela durante el horario de clases en no mas de una
ocasion. Si decides participar en esta investigacion se te realizara un diagndstico y limpieza
gratuita para saber cdmo esta tu salud bucal. Los recursos utilizados para esta investigacion
seran costeados por las investigadoras y no existe ningun tipo de riesgo al realizar este
estudio. Para que puedas participar, también conversaremos con tu padre/madre/tutor, pero,
aungue ellos estén de acuerdo en tu participacion, tu puedes decidir libre y voluntariamente
si deseas participar o no. Si tienes dudas sobre esta investigacion o sobre tu participacion en
ella, puedes hacer preguntas en cualquier momento que lo desees. Si decides participar,
muchas gracias.

Firma del nifio/a Fecha
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Anexo 6. Ficha de recoleccion de datos

I.D.

Nombre y Apellido
Edad Teléfono

Escuela [ | Escuela primaria del cruce
De Najayo Abajo, San Cristobal

Zona de residencia [__] Rural [ ] Urbana

|:| Escuela Renovacion,
Santo Domingo

I.  Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ)

Edad

Contum

e (A)

Frecusncia (B)

Ocasida (C)

Sexo

Valares
Asignad

Valer Asignads

'f““ll
o

cin

Valeres Asignados

por ocavian
(E)

Crade de cariogenicidad

1 2

]

2o Mas

Ivensl| 2o Mas
Nunca| veces en la dis  |veces sl dis

1 H

Con las Emtrs
I'\_“II cn-“n

Bebidad
Aswearadas

Jugon de
sobre, Juge de
fratas, te, i
lechs com 2 o
msn cuchsras
de azucar,

Alnsan mo
armesradnn

Pan blance,
gulletas de
soda.

Caramelos

Chiclers,
Curamelos,
helados,
chupetn,
mermelada,
chocolstes.

Amans
armcaradns

Pasteles
duless, tortas,
galletas,
donas.

Azucar

Aliel, Pruims

cecan, fruiss

on almibar,
twromn,

L1
carmslas
masticables,
cereales

srucaradoy

Valor Potencisl Cariegenice
i )
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Indice de placa bacteriana ( higiene dental)

indice O'Leary

8 7654 32 112 34567 8

Nimero de superticies tefidas * numero total de superficies / 100 %

Numero de superficies tefiiddas
Numero total de superficies
Indice O" Leary
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indice CPOS/ceos

Indices CPOS y ceos

ss 53 53 s2 s1 s1 &2 &3 s
17 16 1 s 13 12 w1 a2 25 24 25 26 27
| | | | | | | | | | | | |
ss s4 s3 s2 s1 71 72 73 74 s
a7 45 . 35 -2 = 32 3 % S1 32 33 34 S5 38 I
| | | | | | I 1 | | | | |
Indice Indice
CPOS ceo
P
C o E EI CPOS c o ei ceos
CODIGO CPOS CODIGO ceos
O=Espacio vacio O=Espacio vacio
1=Cariado 6=Cariado
2=Obturado 7=Obturado
3—Extraido 8=Extraccion
4=Extraccion indicada indicada
S5=Sano 9=Sano
IV.  Indice CPOD/ceod
indice CPOD y ceod
17 16 i5 14 i3 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
indice indice
CPOD ceo
)
c o E El CPOD c o ei ceo

CODIGO CPOD

O=Espacio vacio

Niveles de severidad

CODIGO ceod

O=Espacio vacio

S5=Sano

1=Cariado Bajo riesgo 0.1az26 6=Cariado
2=Obturado Mediano riesgo 2.7a44 7=Obturado
3=Extraido Alto riesgo 4.5 o mas 8=Extraccion
4=Extraccion indicada indicada
9=Sano
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Glosario

Actinomyces: son bacilos filamentosos Gram positivos, anaerobios y heterofermentativos.

No se mueven y su tamafio va de entre uno a cuatro centimetros*®.
Aciddgeno: que genera o da lugar a la produccion de acidos*’.

Autoclisis: es una limpieza que se da con la misma masticacion. Esto ayuda a disminuir los

acidos y estimulan la salivacion®®.

Biocidas: son sustancias quimicas, sintéticas o de origen natural que tienen el fin a destruir,
contrarrestar, neutralizar, evitar la accion o ejercer un control de cualquier ente considerado

nocivo para el hombre®.

Electrolito: son minerales que se encuentran en la sangre y otros liquidos del cuerpo que
tienen una carga eléctrica®®.

Embriologia: parte de la biologia que trata de la formacion y desarrollo del embrion®.

Epidemiologia: rama de la medicina que se encarga de estudiar el desarrollo epidémico y la
prevalencia de las enfermedades infecciosas en la poblacion®.

Etiopatogenia: hace referencia a las causas y mecanismos de como se produce una
enfermedad concreta®.

Fibra optica: filamento de material dieléctrico, como el vidrio o los polimeros acrilicos, con
la capacidad de conducir y transmitir impulsos luminosos de un extremo a otro®,

Fluor: micromineral indispensable para el cuerpo humano, puesto que tiene una funcién muy
importarte en la formacion de huesos y el correcto mantenimiento del esmalte dental
previniendo la caries.

Fluorescencia: caracteristica de algunas sustancias capaces de reflejar luz con mayor longitud
de onda que la recibida, cuando estan expuestas a ciertos rayos del espectro®®.
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Glicoproteinas: son moléculas compuestas por una proteina unida a uno o varios glicidos,
simples o compuestos®?.

Halogeno: elemento quimico no metal, que forma sales minerales al unirse directamente con
un metal®,

indice: puede definirse como la expresion numérica de la relacion entre dos cantidades o de
distintos tipos de indicadores®.

I6n: 4tomo que aparece en cada uno de los polos del electrolito como resultado de la
descomposicion del mismo*°.

Laser: dispositivo optico que genera un haz luminoso de una sola frecuencia, monocromatico,
coherente y muy intenso, mediante la estimulacion eléctrica o térmica de los atomos,
moléculas o iones de un material®®.

Metabolismo: conjunto cambios quimicos y biologicos que se producen continuamente en
las células vivas de un organismo®.

Nm: sigla de nanometro, equivale a una mil millonésima parte de un metro (1 nm= 10—9 m)
o a la millonésima parte de un milimetro®.

Patogenia: parte de la patologia que estudia el origen, motivo y desarrollo de las

enfermedades®.
Periquematies: son la expresion superficial de las estrias de retzius*®.

Protozoos: son organismos microscopicos, unicelulares que viven en ambientes hiUmedos o
directamente en medios acuosos, puede ser en aguas dulces o saladas y también paréasitos de

otros seres vivos®.

Radiacion: es la propagacion de energia en forma de ondas electromagnéticas o particulas
subatdmicas a través del vacio o de un medio material®°.

Substrato: Sustancia sobre la que se ejerce la accion de un enzima?l,
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Sinergismo: accion combinada de varias sustancias quimicas, las cuales producen un efecto
total mayor que el efecto de cada sustancia quimica por separado’®.

Sistema buffer: es una mezcla en concentraciones relativamente altas de un acido y su base
conjugada, es decir, sales hidroliticamente activas. Tienen la particularidad de mantener
estable el pH de una disolucion frente a la adicion de cantidades relativamente pequefias de
acidos o bases fuertes'®.

Toxinas: son pequefias moléculas, péptidos o proteinas que tienen la capacidad de provocar
una enfermedad cuando entran en contacto o son absorbidos por tejidos del cuerpo,
comunicandose con macromoléculas bioldgicas como enzimas o receptores celulares®.

Virulencia: capacida de un serotipo, una cepa o0 una colonia microbiana en un huésped
susceptible de producir una enfermedad?2.
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Influencia de la dieta en el desarrollo de lesiones cariosas en escolares de zona
rural y urbana de Republica Dominicana

Sustentantes:
Mindiana De Le6n Nicole Feliz
Asesor tematico Asesor metodologico
Dra. Chantal Montes de Oca Dra. Ruth Gémez

Coordinadora del area Comité cientifico
Dra. Francis Gonzalez Dr. Eduardo Khouri
Comité cientifico Comité cientifico
Dra. Maria Guadalupe Silva Dra. Rocio Romero

Director escuela de odontologia
Dr. Rogelio Cordero

100



