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INTRODUCCION

Los primeros molares permanentes inician su erupcion a los seis

afios, son los dientes que mayor tiempo permanecen en la cavidad
bucal; por lo que estdn mas propensos a la caries, obturarios, 0 bien

extraerlos a edades muy tempranas.

La ingesta de carbohidratos; mala higiene bucal y faita de
conocimiento de los padres; conlleva a la pérdida prematura de estas

piezas, dando como consecuencia problemas de mala oclusion,

digestivos, fonéticos y estéticos.

Se han realizado numeroscs estudios de la caries dental en la

denticién permanente, los cuales refieren que la primera molar

permanente es la pieza mas afectada, aumentando progresivamente
este problema en nifios de seis a doce afios. A los 7 afios; un 25% de

las primeras molares estan cariadas, aumentando un 50% a los 9

afios, y un 70% a los 12 afios.

Otro estudio realizado por Bres. Estela Peraita, Ma. Lourdes Ruiz
y Estela Z. Sobre el estado de salud de la primera molar permanente
en nifios de 6 a 12 aflos del municipio de Moyogalpa en 1995,
determiné que la edad més afectada fue de 12 afios con un 86%;

siendo las piezas 36 y 46 las méas afectadas y sobre todo en el sexo

femenino.
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Por tanto es de interés desde el punto de vista de salud pudblica
bucal conocer el estado de salud-enfermedad de los primeros molares
permanentes en los grupos etdreos de 6 a 12 afios, a fin de elaborar
programas de promocidn de salud y proteccidon especifica en caries
dental y de esta forma disminuir problemas fonéticos, estéticos y de

mala oclusion en estos grupos de riesgos.
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OBJETIVO GENERAL:

Determinar el estado de salud de los primeros molares

permanentes en escolares de 6 a 12 anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

i- Determinar el porcentaje de primeros molares permanentes, sanos,

cariados, obturados y pérdidos, segun la edad.

2- Determinar el porcentaje de primeros molares permanentes, sanos,

cariados, obturados y pérdidos, segin sexo.

3- Determinar segun edad y sexo que pieza presenté mayor porcentaje

de sano, cariado, obturado y pérdido.
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(A)) DESARROLLO DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
.
Ei desarrollo de los primeros molares permanentes se inicia por

una invaginacion de la lamina central a la décima gquinta semana de

vida intrauterina.(2)

B) CALCIFICACION Y ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANTES
El primer signo de calcificacion de los primeros molares
permanentes se da al nacimiento; completando la calcificacion de la
corona entre fos 2 1/2 a 3 anos; iniciando su erupcion entre los 6 a 7

anos y completando la calcificacidn de la raiz entre los 9 a 10 afnos. (9)

Primer signo| Corona Raiz
Denticidn | Diente de completa | Erupcion | completa
calcificacion
Permanente| Primer | Nacimiento | 2 ¥»-3 [6-7afos; 9-10
Superior Molar anos anos
Permanente| Primer | Nacimiento | 2 ¥»-3 |67 afos: 9-10
Inferior Molar anos | | anos

C) MORFOLOGIA DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
PRIMEROS MOLARES SUPERIORES
1. La corona de estos dientes son mas anchos en sentido vestibulo-
lingual que mesio-distal.
2. Posee cuatro cuspides funcionales y una clspide suplementaria de

POCC USO practico.

Pag. 14




AR AL

{

Las cuatros cuspides funcionales son:

Mesiovestibular

Distovestibular.

Mesio Palatino.

Disto Palatino.

Una quinta clspide complementaria llamada tubérculo de Carabelli.

Presenta cinco superficies o caras:

Posee tres raices de ampiias dimensiones:

2 vestibulares:

Vestibular.
Palatino
Mesial
Distal
Oclusal

b) Distovestibular.

» 1 palatina. (8)

PRIMEROS MOLARES INFERIORES

a) Mesiovestibular.

1- Son mas grandes que cualquier otro diente inferior.

2- La corona de estos molares son mas ancha

3- Tiene cinco cuspides bien desarrolladas:

mesiodistal que en sentido vestibulolinguat.

Dos vestibulares.
Dos linguales.

Una cuspide distal de menor tamario.
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4- Presenta cinco superficies o caras:
a) Vestibular.
b) Lingual.
c) Mesial.
d) Distal.
e) Cclusal.
5. posee dos raices bien desarroliadas:
= Mesial.

» Distal. (8)
Por su erupcion temprana en la cavidad bucal, los primeros

molares tienden a cariarse, Ser obturados o pérdidos;

ocasionando problemas desde el punto de vista:

1. ORTODONCIA.

Las primeras molares tienen gran importancia, ya que €s la
primera pieza permanente que hace erupcién en la cavidad oral, y de
acuerdo a la posicion que adopte, asi se alinearan el resto de las

piezas permanentes, evitando problemas de maia oclusién.(1)

2. FUNCIONAL.
Las molares superiores en coordinacién con los molares

inferiores, realizan la mayor parte del trabajo de masticacion vy
trituracién de los alimentos, lo que es dado por sus amplias superficies
oclusales, como por su anclaje en el hueso alveolar, logrando asi un

mejor aprovechamiento de los alimentos por el organismo.(1)
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3. ESTETICA,
Estas piezas dentarias contribuyen a la armonia dental y facial,

dando al individuo un mejor confort desde el punto de vista

psicoldgico, social y cultural.(1)

CARIES DENTAL

Es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados de los
dientes, que se caracteriza por la desmineralizacién de la porcion
inorganica y la destruccion de la sustancia organica del diente.

Es |a enfermedad crénica del diente mas frecuente que afecta a
la raza humana. Por lo regular empieza tan pronto como los dientes
hacen erupcién en la cavidad bucal. Afecta a personas de ambos
sexos y de todas las razas, estratos socio-econdmicos y todo grupo de
edad.

Las personas que jamas han tenido lesiones cariosas se designan
como “libres de caries”. Pero no se ha encontrado una explicacion

satisfactoria acerca de su resistencia a la caries.(7)

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL
La caries dental se puede considerar como una enfermedad de
las civilizacién moderna, puesto que el hombre prehistorico rara vez

sufria de esta forma de destruccidn de los dientes.

Estudios indican que la civilizacion moderna y el aumento en la

caries dental son constante en su asociacion y que las tribus aislada
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caries dental son constante en su asociacion y que las tribus aislada
primitivas estan relativamente libres de caries. Aunque puede existir
cierto grado de resistencia racial a la enfermedad, el factor dietético
parece ser el mas importante, sobre todo por que la frecuencia

aumenta por el contacto con las comidas “civilizadas”.

Algunos estudios muestran diferencias notables entre las
diferentes razas negras y blancas estadounidenses. Las investigaciones

indican que los negros tienen menos lesiones cariosas que los blancos.

Estudios indican que el total de las caries en los dientes
permanentes es mayor en el sexo femenino que en el masculino de la
misma edad. Reciprocamente, la caries en los dientes deciduos es
mayor en el sexo masculino. Se ha sugerido que esta aparente
diferencia por sexo en la frecuencia de la caries se relaciona con la del
tiempo de erupcién de los dientes y la exposicion de estos al medio

bucal.

Existe una notable relacion entre el ingreso familiar, educacién y
el porcentaje de personas que visitan al dentista. Se ha encontrado
que ha menor ingreso, menor educacion y falta de visita al odontdlogo,

aumenta el riesgo a tener caries. (7)
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ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

Por lo general se acepta que la etiologia de la caries dental es un
problema compiejo, complicado por muchos factores indirectos que
oscurecen, la causa o causas directas. Sin embargo dos teorias
importantes han evolucionado a través de afios de investigacion y
observacion.(7)

a) Teoria Acidogéna. (Teoria quimico-parasitaria de Miller)

b) Teoria Protedlitica
A. TEORIA ACIDOGENA.

Varios investigadores anteriores a Miller hicieron importantes

contribuciones al problema de la etiologfa de la caries.

Leber y Rotenstein (1867), informaron el descubrimiento de
microorganismo en las lesiones cariosas y sugirieron que la caries

dental se debia a la actividad de las bacterias productoras de acidos.

Underwood y Milles en 1881, encontraron microorganismos en la
dentina cariosa y manifestaron que la caries se debia principalmente a
las bacterias que afectaban a la porcidn organica del diente, al liberar
acidos y disolver los elementos inorganicos. |

W.D. Miller, 1882, realizd estudios en los cuales concluyd que:
"“La caries dental es un proceso quimico - parasitario que consiste de
dos etapas, la descalcificacion del esmalte, la cual da como resultado
su total destruccion, y la descalcificacion de la dentina, como

una etapa preliminar; seguido por la disolucion de los residuos
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reblandecidos. El acido que afecta a esta descalcificacion primaria se
deriva de la fermentacién de los almidones y de los azucares que S€

almacenan en los centros retentivos de los dientes”.

Miller encontré que el pan, la carne y el azucar incubados in
vitro, con la saliva a la temperatura del cuerpo, producian suficientes

acidos en 48 horas para descalcificar a la dentina sana.

Desde su aparicién; esté teoria ha sido aceptada por la mayoria
de los investigadores. Casi todas las pruebas cientificas implican a los

carbohidratos, microorganismos bucales y a os acidos.(7)

CARBOHIDRATOS:
Los primeros estudios de Miller mostraron que cuando los dientes

se incubaban en mezcla de saliva y pan O az(car, habia
descalcificacién. No sucedia esto cuando se usaba carne 0 grasa en

lugar de carbohidratos.

La cariogenesidad de un carbohidrato de la dieta varia con la
frecuencia de la ingestién, la forma fisica, composicion quimica, via de
administracion, y la presencia de otros constituyentes de la comida.
Los carbohidratos sdlidos, pegajosos son mas productores de caries
que los que se consumen en forma liquida. La glucosa o la sucrosa,
que son digeridos completamente por e estdmago o via intravenosa,

no contribuyen a la caries debido a que no estan disponibles para la
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descomposicion microbiana. Las comidas con alto contenido en grasa,

protefnas o sal reducen la retentividad bucal de los carbohidratos.(7)

MICROORGANISMO:

Leptothrix entre 1927 y 1940, se llevaron a cabo numerosos
estudios en un Iintento de confirmar o de negar la existencia de
microorganismos responsables de la caries dental. Iﬁvestigadores
como Arnold, Mclure y Becks, Jensen y Millarr, informaron la existencia
de una estrecha correlacion entre el nimero de los L. Acidophylos

(acidophijlos) y la actividad de caries.

En 1942 Florestano cultivo gérmenes provenientes de la saliva de
las personas con caries y sin caries, estudio su potencial acidogeno.
Se aislaron estafilococos y estreptococos acidiricos de ambos grupos.
Su preduccion de &acido y su presencia en grandes cantidades

sugirieron un papel en la caries dental igual a la de los lactobasilos.

Se han estudiados microorganismos especificos asi como la
combinacion de gérmenes, como lactobasilos, estreptococos mutans,

especies de actinomices y otros.

Fitzgerald y colaboradores realizaron estudios, en lo que
mantuvieron ratas gnotobidticas (libre de gérmenes) con una dieta alta
en azucar, con particulas gruesas, la cual produjo caries dental en el

animal normal. En las ratas libre de gérmenes no se desarrolio caries
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hasta que los animales fueron inoculados con una sola cepa de
estreptococos bucal aislado de una rata control alimentadas con la

misma dieta.(7)

ACIDOS:

Se desconoce el mecanismo exacto de la degradacion de los
carbohidratos para formar acidos en la ca\}idad bucal por la accion
bacteriana. Probablemente ocurre por rotura enzimatica del azlcar, y
los acidos formados son: lacticos, aunque también otros, como el
butirico. Se debe desechar el mito que la saliva es la causante de
caries dental, conduce al paciente a creer que se puede hacer peco

para prevenirla.

La mera presencia de acido en la cavidad bucal es menos
importante que la localizacion de acido sobre la superficie dental. Esto
sugiere un mecanismo para sostener los acidos en un punto dado, por
periodos relativamente largos. Por lo general se esta de acuerdo en

que la estructura conocida como placa dentat llena esta funcién.(7)

~ PLACA DENTAL:

Es una estructura de importancia vital como un factor

contribuyente al menos a la iniciacion de la lesion cariosa.

Gblack, considero la placa como muy importante en el proceso

carioso, describiéndola de este modo: "La placa gelatinosa del hongo
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carioso es una pelicula delgada, transparente que, por lo regular
escapa a la observacion, y la cual solo se revela mediante una
bGsqueda cuidadosa. No es la masa gruesa de materia alba que tan
frecuentemente se encuentra sobre los dientes, ni el material blanco

gomoso que se conece como sarro”.

La placa dental consiste en componentes salivales, musinas,
células epiteliales descamadas y microorganismo. Esta se forma en la
superficies dentales que no se limpian en forma constante, la cual se

puede acumular en un periodo de 24 a 48 horas.

La pelicula adquirida se forma antes o en forma concomitante
con la colonizacion bacteriana y puede facilitar la formacion de la
placa. Es una glucoproteina que se deriva de la saliva y es absorbida a

la superficies dentales. Esta puede servir como nutriente para
microorganismo de la placa.

Existe un acuerdo general respecto a que la caries del esmalte
empieza por debajo de la placa dental. Sin embargo, la presencia de
una placa no necesariamente significa que se desarrollara una lesion

cariosa.

El ph de las placa en las diferentes personas varia, pero el
promedio es de aproximadamente de 7.1 en las personas sin caries,
hasta 5.5 en quienes habia caries extrema.
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En la actualidad, se acepta de forma general y universal que [a
acumulacion de la placa dental incluso en la superficie limpia de un
diente, puede dar como resultado caries dental en un individuo
susceptible a la enfermedad y que consuma una dieta que conduzca a
esta.(7)

B. TEORIA PROTEOLITICA.
Se ha demostrado que la porcidn organica del diente, puede

jugar un papel importante en el proceso carioso.

Gottieb (1944), Diamond y Applebaum (1946) postularon que la
caries esenclalmente es un proceso proteolitico: los microorganismos

invaden las vias organicas y las destruye en su avance.(7)

En términos mas simple, el proceso de la caries dental se puede
concebir como un diagrama de Venn que ilustra los siguientes
requisitos:

A- Diente susceptible.

B- Presencia de bacterias.

C- Acceso a carbohidratos refinados y fermentables.

D- Tiempo.(5)
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GRAFICO.

Diagrama de Venn que
ilustra la relacién de los principales
factores que participan en el proceso
de caries.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CARIES DENTAL.

Las variaciones en la frecuencia de caries entre las
diferentes personas de la misma edad, sexo, raza y area geografica,
que subsisten con dietas similares, bajo las misma condiciones de
vida, se supone que es debido a diversos y posibles factores
indirectos o contribuyentes, que son los siguientes. (7)

A) Diente: 1. Composicion ’ /J uvwr
2. Caracteristicas Morfologicas. L, ,
3. Posicion ;. : Ty

B) Saliva: 1- Composicion ‘”t»\

a) Inorganica
b) Organica
2- Ph.
3- Cantidad
4- Viscosidad

5- Factores antibacterianos.
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C) Dieta: 1. Factores fisicos.
a) Calidad de la dieta.
2. Factores locales.
a) Contenido de carbohidratos.
b) Contenido de vitaminas
c) Contenido de fllor.
FACTOR DENTAL.

En varios estudios no se ha encontrado diferencia en los
contenidos de calcio, fosforo, magnesio y carbonato del esmaite en los
dientes sanos o cariados. Sin embargo, estos mismos investigadores
informaron de diferencia importante en el contenido de fluoruro de los
dientes cariados y los sanos. Se indica que el esmalte de la superficie
es mas resistente a la caries que el de la subsuperficie, ya que el
primero esta mas mineralizado y tiende a acumular mayor cantidad de

fidior, zinc, ptomo y hierro que el esmalte subyacente.

Se ha sugerido que las caracteristicas morfoldgicas del diente
tienen influencia en la iniciacion de la caries dental. El desarrolio de
fisuras oclusales profundas, angostas 0 de Fosetas bucales o linguales
tienden a atrapar comida, bacterias y residuos, y como los defectos
son especialmente comunes en la base de la fisura, se puede
desarrollar la caries con rapidez en esta area. Por lo contrario, con
forme avanza la atricién, los planos inclinado se vuelven bajos y dan
menos oportunidad de atrapamiento de la comida en las fisuras y

disminuye la predisposicién a la caries.

Pag. 26




f

La posicion del diente puede jugar un papel en el proceso de la
caries dental bajo cierta circunstancias. Los dientes que estan mal
alineados, fuera de posicién, volteados 0 situados en una forma gque no
es normal pueden ser dificiles de limpiar y tienden a favorecer la
acumulacién de comidas y de restos alimenticios. De este modo, en
las personas susceptibles, seria suficiente para causar la caries en un
diente, el cual, en circunstancias normales de alineacion apropiada, no

desarrollaria caries. La posicion de los dientes parece ser un factor

menor en la etiologia de la caries dental.(7)

FACTOR SALIVA,
El hecho de que los dientes estén en constante contacto con la

saliva, sugeriria que podria influir en el estado de salud bucal de una
persona, incluso en la caries dental. La compleja naturaleza de la
saliva y su variacidn que presenta en su composicién dificultad saber

que factores pueden influir en forma directa en la salud dental.

Karshan informd que el contenido de caicio y fosforo en la saliva

es bajo en las personas que tienen caries activa, pero no se ha podido

confirmar.
Los constituyentes organicos de la saliva, también han sido

estudiado.
Turkheim en 1925, sefiald que ia saliva de ias personas que eran

inmunes a la caries mostraban un mayor contenido de amoniaco que

las obtenidas de las personas con caries.
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La presencia de un carbohidrato secretado en la saliva ha sido
discutido por varios investigadores. Muchos de ellos no han podido
aislar un azucar reducido en la saliva que no estuviese relacionado con

un carbohidrato proveniente de la dieta.

El ph de la saliva ha sido objeto de una extensa investigacion, la
mayor parte de los estudios relacionados con el ph de la saliva y su
conexién con la caries dental no han mostrado una relacién positiva.
La correlacion informada probablemente son casuales y no tienen

importancia bioldgica.

La cantidad de la saliva secretada en un periodo determinado,
puede, al menos tedricamente, influir en la frecuencia de la caries.
Esto es evidente sobre todo en la Aplasia de la glandula salival y
también de Xerostomia en la que puede faltar la saliva por completo,
dando como resultado una caries dental excesiva con caracteristicas.
El aumento o la disminucién moderada en la secrecidn puede tener
peca importancia; la reduccion total o casi totales en la saliva afecta en

forma adversa la caries dental de manera obvia.

Se ha sugerido que fa viscosidad de la saliva tiene alguna
importancia para juzgar las diferencias en la actividad de la caries
entre las distintas personas. Esta idea puede tener un fundamento

empirico mas que una base cientifica.
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Miller pensd que la viscosidad salival no tenia una gran
importancia en el proceso de la caries, debido a que se pedian
encontrarse casos en los que la saliva era extremadamente viscosa y el
paciente no tenia caries. También se ha demostrado lo contrario: Los
pacientes con una saliva abundante, aguda, acuosa, con frecuencia
tienen numerosas caries. Sin embargo algunos investigadores han
informado que la alta frecuencia de caries se asocia con una saliva
espesa, mucinosa. La viscosidad de la saliva, su importancia no esta

bien aclarada.

Numerosos autores han investigado Ilas  propiedades
antibacterianas de la saliva. En 1939, usando L. Acidophylus, como
el germen de prueba, Hill encontré que la saliva proveniente de las
personas sin caries tenia un mayor efecto inhibidor que la saliva de las

personas con caries activas.

Green, informé de un factor bacteriolitico en la saliva de las
personas inmunes a las caries, que no se encuentra en las personas

susceptibles a la enfermedad. Este factor fue activo contra los

lactobasilos y estreptococos y parecia que ejercia un efecto litico sobre

las células que comenzaban el proceso de la division.

La capacidad amortiguadora de la saliva es otro factor
importante, pero el problema de la capacidad amortiguadora de la
saliva y su relacion con la  caries dental requiere de mas

investigacion.(7)
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FACTOR DIETA.

Se ha sugerido que la naturaleza fisica de la dieta es un factor
responsabie en la diferencias de la caries entre el hombre primitivo y el
hombre moderno. La dieta del primero por lo general consistia en
comida no refinada, dura, que contenia una gran cantidad de alimento
dificil de digerir, que limpiaba los dientes de los restos adheridos
durante las excursiones masticatorias. Ademas, la presencia de tierra
y arena en los vegetales no bien limpios dentro de la dieta primitiva
inducian a una grave atrisién de las superficies oclusales y proximales
de ios dientes; este aplanamiento causaba reduccién en las
probabilidades de caries.

En la dieta moderna, las comidas suaves, refinadas, tienden a
adherirse en forma tenaz & los dientes y no son removidas debido a la
falta general de alimentos dificiles de digerir. Al reducirce la
masticacion debido a la blandura de la dieta, aumenta esa coleccién de
desechos sobre los dientes.

El contenido de carbohidratos ée la dieta casi se ha aceptado
universalmente como uno de los factores més importante en el
proceso de la caries dental. La sustitucidn de una dieta refinada de
carbohidratos por carne, huevos, vegetales, leche y productos lacteos,
dio como resultado una reduccién de un 82% en el indice de
lactobasilos y en las pruebas clinicas de una detencidn extensa de |3

caries,
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E| contenido de vitaminas de las dietas tiene un efecto
importante sobre la frecuéncia de la caries dental.

La deficiencia de vitaminas A., posiblemente tienen efecto sobre
el desarrolio normal de los dientes.

Se ha informado que la deficiencia de vitamina D da como
consecuencia hipoplasia del esmalte. Sin embargo no esta bien
definida la relacién del raquitismo con la caries dental.

No existe efectos conocidos de deficiencia de vitamina K sobre la
frecuencia de caries dental.

El complejo de vitamina B y su relacion con la caries dental, ha
sido objeto de unos pocos estudios.

Dreizen, sugiere que la deficiencia de vitamina B, puede ser
influencia protectora de ia caries en el diente, debido a que varias de
las vitaminas B son factores de crecimiento para la flora acidogena.

El contenido de fiior en la dieta y en los alimentos han sido poco
los intentos para estudiarlos debido a que no esta metabdlicamente
disponible, teniendo mas importancia las concentraciones adecuadas
de fiGior en el agua de beber para prevenir la caries.(7)

PREVENCION Y CONTROL DE LA CARIES DENTAL.

El mejor tratamiento para cualquier enfermedad consiste en
prevenir su ocurrencia. La alternativa para controlar la enfermedad es
tratarla una vez que se ha manifestado. El odontdlogo es una persona
clave en la incorporacion de los programas preventivos de |a practica
privada. Son mas cada vez las practicas dentales que establecen

programas de prevencién formal en sus enfermos, por lo tanto, es
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esencial que se conozca a fondo los elementos basicos de la
prevencidn antes de que se asuma su responsabilidades.

Entre estos métodos para prevenir y controlar 2 caries tenemos:
A) Dieta: influye en la prevencion de la caries de dos maneras:

1- Desarrollo y maduracion dental

la Ingesta dietética adecuada de vitaminas A, C, y D, caiclo,
fésforo y fluoruro durante la formacion y maduracion de las piezas
dentarias influye en la resistencia de la estructura dental a la caries.

2- Efectos locales de los alimentos en la susceptibilidad a la

caries dental.

Los alimentos pegajosos en especial los carbohidratos pueden ser
convertidos por ciertas bacterias en acldos que desminerallzan la
estructura dental, este efecto local supera a menudo la resistencia que
adquieren las piezas dentarias durante su formacién.

El efecto local de los alimentos en la superficie dental es basico
para que se inicie la destruccion dental en tanto que el progreso de
esta destruccién de la estructura dental es Influido en gran medida por
la resistencia que la pieza adquirié durante su formacion.

B) Fluoruro:

Se asocla con la inmunidad natural de los dientes ante la caries.
Se han desarrollado varias técnicas para el empleo de flGior con el
objeto de limitar la caries dental:

1. Fluoruracion del agua.
2. Aplicacion topica de fldor.
3. Tabletas.
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4. Enjuagues bucales.
Se ha demostrado que las tabletas de fivior reducen la caries dental

en los nifios, aumentando la velocidad de remineralizacién de la

superficie dental, la fluoruracion del agua actta para controlar la

caries por la incorporacion de fiuoruros a la estructura dental
durante la época de calcificacion. Con la aplicacidon tdpica de fior y
dentifrico, el fitior parece ser eficaz por su combinacion post-
eruptiva con la superficie del esmalte.

Ademas del empleo de dietas y fluoruro, existen otros
procedimientos profilacticos v operatorios para controlar 1a
destruccién dental como son:

Higiene Bucal: O Profilaxis en el consultorio.

1 Cepillado de dientes.

(7 Seda dental.

(7 Tabletas reveladoras.

(7 Enjuagues bucales.
Terapéutica: I Dentifricos con amoniaco.

I Dentifricos con penicilina.

1 Dentifrico con clorofila.

I Dentifrico con sarcosinatos.

i Dentifrico con fluoruro.

§ Enjuagues bucales.

I Goma de mascar.

Operatoria Dental: % Odontotomia profilactica.
% Modificacidn de las lesiones cariosas.
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#* Sellado de fisuras.

En conclusién podemos decir, que el proceso carioso se€ asocia
con la retencién de carbohidratos refinados sobre superficies dentales
especificas, la buena higiene dental debe de limitar esta enfermedad.
Existe evidencia de que los enjuagues bucales y el empleo correcto del
cepillado dental y seda dental logran grandes beneficios a este
respecto, sin embargo para ser eficaces, exigen alto grado de
cooperacion por parte del paciente.

Se ha hecho un numero considerable de intentos para
complementar las propiedades detergentes de los dentifricos vy
enjuagues bucales con agentes terapéuticos que presentan
propiedades bacteriostaticas. Aunque se han hecho informaciones
extravagantes sobre algunas de estas sustancias, existe necesidad de
confirmacion clinica repetida antes de poderse emplear para uso
sistematico.

Los dentifricos con fluoruro parecen ofrecer la mejor posibilidad

de reducir la caries en el momento actual.(6)
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MATERIAL Y METODO

El estudio realizado esta clasificado de tipo descriptivo y de corte
transversal, el universo, lo constituyen 320 escolares de 6 a 12 afios
del Municipio el Almendro, Rio San Juan, 2000 donde el nivel socio-
econdémico y educativo es bajo.

De este universo se tomd una muestra de 160 estudiantes
comprendidos entre las edades de 6 a 12 afios, los cuales fueron

escogidos al azar; estructurandose esta muestra de 80 estudiantes del =~

sexo femenino y 80 del sexo masculino.

La distribucion de nifios por edades no fue estandarizada, debido
a que en estos nifios existia una variacidn en la cantidad existente en
las diferentes edades.

Para llevar a cabo nuestro estudio nos dirigimos al Municipio el
Almendro, Rio San Juan, llevando una carta firmada por nuestro tutor
a la directora del Centro escolar Padre Lucinio, solicitando su permiso;
una vez concedido, nos presentamos en cada aula, explicando el
objetivo de nuestro estudio y solicitar su cooperacion.

El estudio se llevo a cabo directamente en los primeros molares
permanentes en ninos de 6 a 12 afios de edad.

Los datos obtenidos de nuestra investigacién se analizaron en
porcentaje, representados en tablas

Paa. 36




En el levantamiento de datos se utiliz el siguiente equipo y material:

Espejo bucal.
Explorador.

Pinza para algodén.
Solucion antiséptica.
Algodon.

Guantes.

Luz natural.

Agua mineral.

Silla escolar.

Mesa,

Nasobuco.

Ficha de evaluacion.
Lapiceros.

Lista de alumnos presentes.
Balde.

Pana.

> Toalla.

Antes de realizar el examen bucal; se hizo una socializacidn de

VVVVVVVVVVVVVVYVVYVYY

conocimientos tedricos y prdcticos, seleccionando 15 nifios como
prueba piloto, para medir el nivel de conocumnento entre exammadores
sobre el estado de salud de los pnmeros molares permanentes

El examen fue realizado por dos personas y una anotd los
resultados obtenidos. El orden en que se examing los primeros
molares permanentes fue:
1. Pieza nimero 16 — Primer molar permanente superior derecho.
2. Pieza numero 26 - Primer molar permanente superior izquierdo.
3. Pieza nimero 36 — Primer molar permanente inferior izquierdo.
4. Pieza nimero 46 ~ Primer molar permanente inferior derecho.
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Se aplicé el indice C.P.0.D. basandose en los criterios descritos

por Klein y Palmer en 1937, los que fueron aplicados tnicamente a los

primeros molares permanentes.(4)

Sano

Cariado:

Cuando no exista alteracion o presencia de esmalte

socavado.

Cuando exista:
Evidencia de esmalte sccavado.
Presencia de una cavidad donde el explorador penetre y
se prenda.
En fosas y fisuras; cuando el explorador penetre y se
retenga, pero que existan las dos condiciones siguientes: ‘
a) Presencia de tejido cariado blando.
b) Opacidad de esmaite.

En caso de superficie proximales: cuando el explorador
al pasar en sentido cervico-oclusal, penetre, pero a los
lados del punto de contacto.

Cuando el diente presente una obturacion donde la
punta del explorador penetre entre la restauracion y el
borde cabo superficial.

Presencia de obturacion temporal.
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Obturado:
» Cuando el molar este completamente restaurado
con material definitivo como: amalgama u otros que
tengan punto de contacto adecuado.
> En caso de pieza obturada y el explorador no
logre penetrar entre el diente y la restauracion, aunque
no exista el punto de contacto adecuado, sera tomado
como obturado.

Perdido:
» Cuando el diente no este presente en la cavidad

bucal, después de hecho su erupcion y la causa de su

pérdida haya sido por caries.
Extraccién indicada:

> Que a juicio del examinador, la pieza presente, una

cavidad y haya llegado al tejido pulpar.
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Operacionalizacién de Variables

VARIABLES CONCEPTO INDICADOR VALOR
Fstado de |Cuando la pieza  Indice CPOD Cariado
caiud dentaria no | Perdido
'presenta alteracion . Obturado
patoldgica. | Sano
Edad Tiempo transcurri- 7 Por medio del 6 a 12 afios |
do a partir del expediente
nacimiento. escolar.
Sexo Diferencia de Rasgos fisicos de Masculino
6rganos sexuales |la persona, Femenino

entre hombre y
mujer.
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TABLA No. 1

Distribucién de nifios examinados de la escuela Padre Lucinio del

Municipio el Aimendro, Rio San Juan, 2000, segun edad y sexo.

EDAD SEXDO EXAMINADOS
Femenino % Masculino| % Total %
6 4 57.14 3 42.86 7 - 4.38
7 13 | 50.00 | - 13 50.00 26 i 16.25
8 17 54.84 14 45.16 31 19.37
9 15 46.87 17 53.13 32 20.00
10 14 45.16 17 54.84 31 19.37
11 9 50.00 9 50.00 18 11.25
12 8 53.33 7 46.67 15 9.38
Total 80 50.00 80 50.00 160 100

Fuente:  Primaria
%: Porcentaje

TABLA No. 1

Presenta la distribucién de escolares en edades comprendidos
entre 6 a 12 afios, tanto del sexo femenino como masculino, con un
total de 160 examinados (100%), de los cuales 80 (50%) corresponde
al sexo femenino y 80 (50%) al sexo masculino.

La mayor poblacidn examinada fue la de 9 afios con un total de
32 nifios examinados representando el 20%, y la menor fue |la de 6
anos con un total de 7 ninos examinados representado por un 4.38%.
La cantidad de nifios por edad no fue estandarizada por la variacion
que existia en las diferentes edades, habiendo una menor cantidad de

ninos en las edades de 6 y 12 afios.
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TABLA No. 2

Estado de salud de los Primeros Molares Permanentes en Ninos de la

escuela Padre Lucinio del Municipio el Almendro, Rio San Juan, 2000,

segun edad.
Estado Total de
de ' . . piezas
salud Sana Cariada Obturada Perdida examinadas
Edad | F | % Fl % | F| % | F | % F | %
6 | 16 |57.14| 12 |42.86| - | - - - | 28 1100
7 41 | 39.42| 63 |60.58| - - - - 104 { 100
8 48 | 38.71| 76 |61.29| - - - - 124 | 100
9 37 | 2891 80 |70.31| - - 1 [0.78] 128 | 100
10 41 | 33.06f 79 |63.71| - - 4 |3.23} 124 i 100
11 19 | 26.39 53 |73.61| - - - - 72 100
12 15 | 25,00 43 [71.67| - - 2 3.33| 60 100
Total | 217 | 33.91 | 416 |65.00| - - 7 1.09{ 640 100
Fuente: Primaria.
F: Frecuencia.
%: Porcentaje
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TABLA No. 2

En esta tabla se examind los primeros molares permanentes

sano, cariado, obturado, perdido, segun la edad; encontrando:

\d

v

Y

Del total de pieza examinada 640 (100%), se encontrd que
217 (33.91%) estaban sanas; 416 (65%) cariadas; ninguna
pieza obturada (0%) y 7 perdidas, representando el 1.09%.

La edad que presentd mayor porcentaje de piezas sanas fue la
de 6 afios con un 57.14% y la edad que presento menor
porcentaje fue de 12 afios con un 25%.

La edad que presento menor porcentaje de piezas cariadas
fue la de 6 afios con 42.86% vy la mas afectada fue de 11 anos
con 73.61%, seguida de los 12 anos con 71.67%; reflejando
que la caries aumenta conforme aumenta la edad.

El porcentaje de piezas obturadas es de cero porciento, lo que
indica que la atencidn odontolégica en estos nifios es nulg;
constituyendo un grave problema, ya que al existir un alto
porcentaje de piezas cariadas y no brindarle tratamiento;
aumenta el bajo porcentaje de piezas perdidas (1.09%).

La edad que presentd mayor porcentaje de piezas perdidas

fue la de 10 afos con un total de 4 piezas.
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TABLA No. 3

segun sexo.

Estado de salud de los Primeros Molares Permanentes en Nifos de la

escuela Padre Lucinio del Municipio el Aimendro, Rio San Juan, 2000,

Estado Total de
de salud . . Piezas
Sana Cariada Obturada Perdida examinadas
Sexo F % F % F % F % F %
Femenino | 112 35.00}| 204 | 63.75 | - - 4 |1.25| 320 | 100
Masculino]105(32.81| 212 | 66.25 | - - 3 10.94| 320 | 100
Total |217]33.91] 416 | 65.00 | - - 7 -11.09] 640 | 100

Fuente: Primaria
F: Frecuencia.
%: porcentaje
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TABLA No. 3

En esta tabla se examind el porcentaje de Primeros Molares
Permanentes, sanos, cariados, obturados y perdido, segun el sexo
encontrandose:

> El sexo que presentd mayor porcentaje de piezas sanas fue el
femenino 35% con respecto al masculino con un 32.81%.

% Ambos sexos presentaron alto porcentaje de caries, sin
embargo el sexo masculino presentd un ligero aumento de
66.25%, con respecto al sexo femenino de 63.75% de piezas
cariadas. En cambio el sexo femenino presenté mayor
porcentaje de piezas perdidas 4, en relacion al sexo masculino
3.

> E| sexo femenino aunque la erupcion de estas piezas
permanente es mas temprana que el sexo masculino, se
encontré menos afectado por la caries; lo que indica que hay

una mejor higiene en las nifas que en los nifos de este

municipio.
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TABLA No.4.1
Estado de salud de los Primeros Molares Permanentes, segun edad y niimero de piezas examinadas en nifios de la escuela

Padre Lucinio def Municipio el Almendro, Rio San Juan, 2000.

. No. Total
Pteza pieza
denta 16 25 36 46 exam.
lcarie
5
Edad | S Yy C % J|o |%|P[{%]| S % C 9% o [%IP|%| S 7 c % OB [%| P Ui S % C Y% CBl % [Pl % F [
b b
[ 6 | 2143 | 1 367 [-{-|-1-] 5| 178 | 2 [ 714 |-{-|-]-1 4 11429 3 [107L] - [-| - - 11357 | 6 |2143 - - |- . 28 100
14 | 1346 | 127 1154 |- | - |- 14 | 1346 | 12 11154 -] -1 - 8 1769 18 |[1731{ - {-| - - 5 | 481 21 2019 | - - - - 104 100
8 19 | 1532 {12 . 9668 | - -|-'-{ 14| 1129 | 17 (1378 -}-|-1-1 7 ;565 24 (1935] - {-| - - B | 645 | 23 | 1855 | - - |- - 124 100
9 14| 1094 | 18] 1406 | -|-i-1-{ 14| 10.94 | 18 [14.06 |- |- |- | -] & | 489 | 26 |2031] - j-| - - 3 {23428 2188 | - -1 078 | 128 100
i | L. ;
10 | 18] 1452 | 13! 1048 | -[-|-]-| 13| 1048 | 18 [1a82 (-] -|-|-1 7 [564 | 21 |1654| - |-| 3 | 242 | 3 | 242 | 27| 21.77 | - - [1] o081 | 124 100
11 7 9.72 11 | 15.28 -l-q - 7 9,72 11 | 1528 -1 - - 4 Sh6 | 14 |1944 ] - 1 - | - - 1 139 | 17 | 23.61 - - - - 72 100
12 7 | 11672 i1 8 ] 1333 [-|-1-]-] 6| 1w00]| 9 |1500(-§-{-|-| 2 |333]|12|2000} - - 11867 - - 14| 2333 | - - [1] 187 | 30 100
Total | 85 | 13.26 | 75 | 1172 |- -|-|-| 73| 1141 | 87 {1359 |-} -|-|-| 38| 594 [116 1844 - ' -| 4 | 062 | 21| 3.28 {136 2125 | - - | 3] 047 | 840 100
Fuente: Primaria. S: 5ano
C: Cariado
OB: Obturado
P: Perdido
%: Porcentaje
F: Frecuencia
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TABLA No. 4.2

Distribucion porcentual de los Primeros Molares Permanente que

se ven mas afectados por caries en nifios de 6 a 12 anos de la

escuela Padre Lucinio del Municipio el Almendro, Rio San Juan,
2000, segun la edad.

No. de 16 26 36 46 Total de
Molar | f piezas
: Examinadas
Edad | C % C i % C % C % F %
6 1 1833 ] 2 |1667] 3 |25.00| 6 |50.00| 12 | 100
7 12 119.05] 12 |19.05; 18 | 28.57| 21 {33.33| 63 | 100
8 12 [ 15.79| 17 |22.37| 24  31.58 | 23 {30.26| 76 | 100
9 18 | 20.00| 18 [20.00| 26 28.89 28 |31.11] S0 | 100
10 13 [ 16.46 | 18 |22.78| 21 | 26.58 | 27 |34.18; 79 | 100
11 11 | 20.75| 11 |20.75| 14 | 26.42} 17 |32.08! 53 | 100
12 8 118601 9 120931122791, 14 [32.56| 43 | 100
Total | 75 | 18.03 | 87 [22.91118| 28.37 | 136 |32.69| 416 | 100
Fuente;  Primaria
C: Cariado
%: Porcentaje
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TABLA No. 4.1y 4.2

Se examiné que pieza presento mayor porcentaje de sano,
cariado, obturado, perdido, segun la edad; encontrandose que las mas
afectadas por caries fueron las inferiores (36 y 46) y las menos
afectadas fueron las superiores (16 y 26), esto €s debido a que las
inferiores poseen una amplia superficie oclusal, mayor numero de
fosas y fisuras, @ Su erupcion temprana y su posicién anatémica en e
arco dentario en relacion a las superiores.

» En orden de piezas que preésentaron mayor porcentaje de caries

fueron; 46 ;: 36 : 26y 16.
» Del total de piezas cariadas (416), se observéd que 18.03%

correspondia a la pieza No. 16, 20.91% a la No. 26, 28.37% a la

36 y 32.69% a la 46.
% Se observé que de un total de 7 piezas perdidas, 4 corresponden a

la pieza No. 36 y 3 a la No. 46. Las piezas No. 16 y 26 no se

encontré molares ausentes.
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Estado de salud de los pri

TABLA No. 5

el Aimendro, Rio San Juan, 2000.

meros molares permanentes, segun sexo Y nimero de pieza examinada en nifios de la es

cuela Padre Lucinio del Municipio

No. Pieza 16 26 36 A6 Total de
dental/cane i piezas
exam.
Sexo |S| % |[C| % % % S | % |C| % |OB %! S| % \I c ! % |oB % | S| % | C| % [OB|% %! F | %
i ! |
—_ ! 1 L. [ A S e
Fermenino {47 14.69 | 33! 10.31 - -1 39 1121914111281} - - | 16 5 {61 !19.06 - 94 [ 1013.131 69 21.56!- - .311320 | 120
L | o ]
Masculino | 38| 11.88 | 42| 13.13 - -| 34 1106246 |14.37 ) - - 22 6.88L 57 ‘3117.81 - 31 |11 13.44 | 67 20.945 - - 621320 100
‘ | - , |
Totai |85| 13.28 | 75| 11.72 S 73 (114187 (13.59] - - |38 5.94!118%18.44 - 62 1213281362125 - }- 47| 640 | 100
i i \.
Fuente: Primaria. S: Sano
C: Cariado
0B: Obturado
p: Perdido
%: Porcentaje
F: Frecuencia.
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TABLA No. 5

Se examind que pieza presentd mayor porcentaje de sano,
cariado, obturado y perdido en relacidn al sexo y se encontro
que:

3 Tanto en el sexo femenino como en el masculino las piezas
que presentaron mayor porcentaje de cariado fueron las
inferiores y con menor porcentaje [as superiores.

El orden de piezas afectadas por caries en el sexo femenino
como en el masculino fue la No. 46, No. 36, No. 26 y No. 16.

‘?’

> La pieza con mayor numero de perdida en el sexo femenino
fue la No. 36; en cambio en el sexo masculino fue la No. 46.

> La afectacién de la caries en el sexo femenino como en el
masculino no varia en relacion a la pieza dentaria; lo que
indica que el problema no se atribuye al sexo, sino a la falta
de conocimiento sobre higiene bucal, asi como también la

atencion odontoldgica oportuna.
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CONCLUSIONES

En los nifios examinados de la escuela Padre Lucinio s€ encontro
que:

e La caries aumenta directamente proporcional conforme aumenta la
edad.

o La edad menor afectada por caries fue la de 6 afos con un 42.86%
y la més afectada es ia de 11 afios con un 73.61%.

« En el total de piezas examinadas s€ observé un alto porcentaje de
caries (65%) y un nulo porcentaje de obturaciones, constituyendo
un grave problema, debidoc a que, al no haber tratamiento
restaurativo y prevalecer la caries, traeria como consecuencia un
aumento en el bajo porcentaje de piezas perdidas (1.09%) que
hasta el momento no estan relevante.

e Tanto el sexo femenino COMO masculino presentaron problemas de
caries, sin embargo existe una ligera variacion, debido a que el sexo
masculino presentd un 66.25% del total de piezas cariadas en
relacion al sexo femenino gque presentd un 63.75%, lo que indica
que el sexo no es factor determinante en el problema de caries.

e Las piezas que presentaron mayor porcentaje de caries fueron las
numeros 46 y 36 y las piezas con menor porcentaje fueron las 16 y
26. Las inferiores son Mas afectadas que las superiores debido a su
anatomia por presentar mayor numero de fosas y fisuras, su

erupcién temprana, su posicion en el arco dentario y falta de

atencion en la higiene.




I
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o Existe una falta de atencién odontoldégica y un bajo nivel educativo,
tanto de los padres como de maestros, que contribuye a agravar el

problema del estado de salud bucal de esta comunidad.
o El estado de salud bucal de los primeros molares permanentes en

escolares de 6 a 12 afios del municipio e Almendro es deficiente.
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RECOMENDACIONES

1) Que el MINSA en coordinacion con el MED, lleven a cabo programas
educativo donde incluyan: |
« Control de placa bacteriana.
o Técnica de cepillado.

Uso de hilo dental.

Aplicacion tdpica de fitior.
Relacién de la caries con la ingesta de carbohidratos.

2) Que el MINSA en coordinacién con el MED, establezcan programas

de aplicacién tépica de fitor, control de placa y técnica de cepillado.

3) Los maestros una vez recibido entrenamiento sobre higiene bucal,
incluyan en su plan educativo la importancia de la salud dental,

haciendo uso de medios audiovisuales.

4) Los maestros al tener reuniones con los padres de familia les
brinden charlas educativas sobre salud oral y que a la vez se€a

transmitido a los hijos.
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FICHA DE EVALUACION

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNAN-LEON

Estado de Salud de los Primeros molares Permanentes en escolares de
6 — 12 afios del Municipio el Almendro, Rio San Juan, 2000.
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