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RESUMEN

El presente estudio se llevd a cabo en tres municipios del departamento de Rio
San Juan (San Carlos, El Castillo y San Miguelito) en el primer trimestre del ano
2009. Tuvo como Objetivo General Conocer el estado de salud bucal en nifios
escolares de las edades de 5,7,y 12 afios en 7 centros escolares publicos de 3
municipios del departamento de Rio San Juan en el primer trimestre del afio 2009.

El universo estuvo constituido por 2,288 escolares, matriculados en el afio 2009,
cuya muestra estuvo compuesta por 135 nifios distribuidos en cantidades de 45
nifios por cada edad ( 45 nifos de 5 afios, 45 nifios de 7 anos y 45 nifos de 12
anos), de los cuales 82 pertenecen al sexo masculino para un 60.74 % y 53
pertenecen al sexo femenino para un 39.2 %. Estos nifios tenian la siguiente
ubicacién Municipal segun los Centros Escolares: En San Carlos (Jardines de mi
Infancia, CDI, Juanita Vigil y El Rafaela Herrera); En el Municipio de EIl Castillo (El
Rafaela Herrera y Sabalos Dinamarca ) y En el Municipio de San Miguelito
tenemos El Autonomo de San Miguelito. Los nifios fueron examinados en su
totalidad.

Para describir el estado de salud bucal en estos nifios se realizé la medicidon de los
indices de higiene oral simplificado, indice PMA, Indice CPOD e Indice ceo,
obteniéndose los siguientes resultados:

Para el indice de Higiene Oral Simplificado, obtuvimos un Resultado Promedio de
3.05, clasificandolo segun los criterios de valores Clinicos como una Higiene Oral
Mala.

Para el indice PMA, obtuvimos un resultado promedio de 1.2 clasificandolos segun
los criterios de valores clinicos como afectaciones gingivales con un estado
moderado.

Con respecto al indice CPOD, podemos decir:

La Caries en permanentes y temporales mostro un indice Promedio de 7.9, Siendo
este un valor clinico alto estableciéndose en la categoria de muy severa segun la
clasificacion de la OMS para la Prevalencia de Caries Dental a los 12 afios.

En cuanto a los Dientes perdidos obtuvimos un indice de 0.14

Y en el indice de Piezas Obturadas encontramos un valor Promedio de 0.06.
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INTRODUCCION

En nuestro pais, pese a las transformaciones de la atencion de salud a la
poblacion que se han venido dando desde el modelo de atencién SNUS (Sistema
Nacional Unico de Salud afio 1979) los problemas de salud bucal siguen siendo
causa de alta morbi- mortalidad dentaria, dado a que no se ha concebido un
modelo de atencién a la salud que involucre conceptos integrales, de tal manera
que en la actualidad la salud bucal se encuentra aislada de la salud corporal en
general.

En el SILAIS de Rio San Juan, el problema de Salud Bucal no ha sido objeto de
una intervencion que tenga como base una valoracion cientifica que indique que
situacion actual existe en el blanco de intervencion.

En la Investigacion “ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS ESCOLARES DE LAS
EDADES DE 5,7 Y 12 ANOS EN 7 CENTROS ESCOLARES PUBLICOS DE 3 MUNICIPIOS
DEL DEPARTAMENTO DE RIO SAN JUAN EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL ANO 2009”, que
incluyd los Centros Escolares Publicos : En San Carlos(Jardines de mi Infancia,
CDl, Juanita Vigil y El Rafaela Herrera); En el Municipio de El Castillo ( El Rafaela
Herrera y Sabalos Dinamarca ) y En el Municipio de San Miguelito tenemos El
Auténomo de San Miguelito, constituyendo un total de 2288 nifios el Universo de
este estudio con lo cual tratamos de reflejar esa realidad, pues nos permitira
darnos cuenta de la magnitud de los problemas de Higiene Oral, Caries Dental ,
Enfermedades Periodontales y Mortalidad Dental en esas edades (5, 7 y 12 afios).

Cabe destacar que aunque anteriormente se han realizado dos estudios sobre el
estado se salud bucal en nifios escolares en el municipio de San Carlos, este fue
el primer estudio con caracter departamental, es importante mencionar que pese a
los grandes esfuerzos que se han realizado para llevar a cabo las investigaciones
mencionadas el estado de salud bucal no ha mejorado en los nifios escolares de
los centros escolares, representando nuestro resultado datos similares a los
obtenidos en las investigaciones anteriores dejando ver con claridad que aunque
el estado de salud bucal encontrado es alarmante no se le ha dado respuesta por
parte de la atencion que brinda el SILAIS.

Es importante mencionar que este estudio servira como base de datos para un
proyecto de ejecucion de la técnica PRAT( Practica Restaurativa A traumatica)
dirigido a los escolares de estos 7 centros escolares mencionados y ademas
también sera base de otra investigacion con caracter prospectivo que nos servira
para medir la eficacia de dicha técnica .
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OBJETIVO GENERAL

CONOCER EL ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS ESCOLARES DE
LAS EDADES DE 57 Y 12 ANOS EN 7 CENTROS ESCOLARES
PUBLICOS DE 3 MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE RIO SAN
JUAN EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL ANO 2009”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ESTABLECER EL ESTADO DE HIGIENE ORAL POR SEXO Y
MUNICIPIO.

DETERMINAR EL GRADO DE AFECTACION DE LAS ENCIAS POR SEXO
Y MUNICIPIO.

DETERMINAR EL PROMEDIO DE DIENTES CARIADOS POR EDAD Y
POR MUNICIPIO.

DETERMINAR EL PROMEDIO DE DIENTES PERDIDOS POR EDAD Y
POR MUNICIPIO.

DETERMINAR EL PROMEDIO DE DIENTES OBTURADOS POR EDAD Y
POR MUNICIPIO.
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Generalidades

El estado de salud bucodental en los escolares de escuelas publicas en San
Carlos obedece a multiples factores causales, ademas de que no mantienen un
estado optimo de higiene oral, se hace muy frecuente el consumo de alimentos
con altos contenidos de carbohidratos, siendo estos los mas accesibles para los
padres de escasos recursos economicos, ademas como se ha mencionado
anteriormente la falta de un buen programa de prevencion a través del fluor.

Higiene Bucodental

La higiene bucodental constituye el modo mas efectivo conocido de mantener la
salud periodontal y prevenir problemas gingivales futuros.

La mayoria de los casos de gingivitis y, por tanto, de periodontitis se puede
prevenir con optima higiene bucodental. Sin embargo, el grado éptimo de ésta
varia de una persona a otra y con el tiempo, en la misma persona. Una gran parte
de muchas poblaciones tiene solo sefiales y sintomas insignificantes de
periodontitis destructiva, y ésta se puede tratar con autocuidado y un estilo de vida
apropiado. Puesto que todavia no se han establecido factores de prediccion
seguros de la destruccién periodontal avanzados, hay que cimentar buenos
habitos de higiene bucodental desde los primeros afios de vida para controlar la
lesion inicial.

La higiene bucodental tiene como finalidad la eliminacion diaria de la placa
bacteriana y esta eliminacion es de tal importancia que actualmente higiene
bucodental y control de placa, son considerados sindénimos.

Placa Bacteriana 6 Dental

La placa bacteriana es una pelicula transparente e incolora adherente al
diente,compuestas por bacterias diversas y células descamadas, dentro de una
matriz de mucoproteinas y mucopolisacaridos.

En un principio la placa se forma con los sectores irregulares o rugosos de la
superficie dentaria, para extenderse con el tiempo a otros sectores, y en el margen
gingival de todos los dientes, su formacion no es impedida por la masticacion de
comidas duras o detergentes.
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La formacion de la placa bacteriana se inicia con la deposicién de una cuticula o
pelicula acelular, de un espesor alrededor de un micrén, la cual, de acuerdo con
su localizacién supra o subgingival, podria ser de origen salival o derivada del
fluido gingival.

Basandose en su relacion con el margen gingival, la placa se divide en dos
categorias principalmente: supragingival y subgingival. Algunos autores han
descrito la placa cercana al margen gingival como placa marginal.

e Placa Supragingival:

La formacion de la placa supragingival comienza con la adhesion de bacterias
sobre la pelicula adquirida o la superficie dentaria, bien en el esmalte, el cemento
o la dentina.

La masa de la placa crece por:

1) Adicion de nuevas bacterias.

2) Multiplicacion de Bacterias.

3) Acumulo de bacteria y productos del huésped.

La cantidad de placa varia de un individuo a otro y esta influido por la dieta, edad,
factores salivales, higiene oral, alineamiento dentario, enfermedad sistémica y
factores del huesped.

e Laplaca subgingival

La placa subgingival ha sido estudiada intensamente en los ultimos afios con
técnicas de cultivo, electromicroscopia y microscopia de campo oscuro. Dichos
estudios indican que su composicion difiere significativamente de la placa
supragingival. La placa subgingival consiste en tres porciones:

a) Placa adherida, que se encuentra adherida al diente.
b) Placa no adherida, que se encuentra libre en la luz de la bolsa.

c) Placa asociada al epitelio, que se haya adherida al epitelio de la bolsa y penetra
en el tejido gingival.
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Céalculo Dental

El Calculo es una masa adherente calcificada o en proceso de calcificacién que se
forma sobre la superficie de los dientes naturales y de las prétesis dentales.
Generalmente, el calculo consiste en placa bacteriana mineralizada. Se clasifica
segun su relacion con el margen gingival de la manera siguiente:

e Calculo supragingival:

Se refiere al calculo coronal, a la cresta del margen gingival visible en la cavidad
oral. El célculo supragingival es normalmente de color blanco o blanco amarillento,
de consistencia dura arcillosa y facilmente separable de la superficie dentaria.

e EIl Calculo subgingival:

Se refiere al calculo bajo la cresta de la encia marginal, generalmente en bolsas
periodontales e invisible en el examen oral habitual. La determinacion de la
localizacién y la extension del célculo subgingival requiere un examen cuidadoso
con un explorador. Normalmente es denso y duro, de color marréon oscuro o negro
verdoso, de consistencia pizarrosa y firmemente adherida a la superficie dentaria.
El Calculo supragingival y subgingival aparecen habitualmente juntos, pero uno
puede estar presente sin el otro.

e Formacioén del Calculo:

El Calculo es placa dental adherida mineralizada, la placa blanda se endurece por
la precipitacion de sales minerales, lo cual comienza generalmente entre el
primero y el decimocuarto dias de formacion de la placa; pero se ha registrado
calcificacion ya entre las 4 y las 8 horas. Las placas calcificadas se mineralizan en
un 50% en dos dias y entre el 60 y 90% en 12 dias.

La saliva es la fuente de minerales de los calculos supragingivales y el fluido
gingival o el exudado producen los minerales para el calculo subgingival.

e Significado Etiolégico del Célculo:

Es dificil separar los efectos del calculo y la placa sobre la encia, por que los
calculos estan siempre cubiertos por una capa no mineralizada de placa.

La placa no mineralizada sobre la superficie del calculo es el irritante principal,
pero la porcion calcificada subyacente es un factor contribuyente significativo. No
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irrita directamente la encia, pero crea un nido fijo para el acumulo de placa
superficial irritante y mantiene la placa contra la encia.

Sin tomar en cuenta su relaciéon primaria o secundaria en la formacién de la bolsa
y aunque la caracteristica irritante principal del calculo sea la placa superficial y no
su interior calcificado, el calculo es un factor patégeno importante en la
enfermedad periodontal.

Materia Alba

La materia Alba es basicamente una capa bacteriana adquirida, es un depdsito
amarillo o blanco grisaceo, blando y pegajoso, algo menos adhesivo que la placa
dental. La materia Alba se ve claramente sin la utilizacion de sustancias
revelantes, y se deposita sobre las superficies dentales, restauraciones, calculos y
encias.

Considerada durante mucho tiempo como compuesta por residuos acumulos de
alimentos, se reconoce ahora que es una concentracién de microorganismos,
células epiteliales, descamadas, leucocitos y una mezcla de proteinas y lipidos
salivales, con pocas particulas de alimentos o ninguna. ("

Caries Dental

La Caries Dental es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados de los
dientes, que se caracteriza por la desmineralizacién de la porcidon inorganica y la
destruccién de la sustancia organica de los dientes.

La Caries Dental es uno de los padecimientos mas comunes que afecta al ser
humano y representa el primer lugar en los problemas de salud bucal, seguido de
la Enfermedad Periodontal.

Afecta a ambos sexos, a todas las razas, a todos los estratos socioecondmicos y a
todos los grupos de edad.

e Etiologia

Esta condicionada por numerosos factores, por eso es considerada una
enfermedad multifactorial donde interactuan : Diente, Flora Bacteriana, Dieta y
Tiempo
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Se acepta que la Caries Dental es un problema complejo. Los factores
responsables del desarrollo de caries son multiples y pueden dividirse en 2
grupos:

- Factores Esenciales: Dientes, Flora, Dieta y Tiempo.
- Factores Modificadores.

e Teorias de la Formacién de Caries Dental

» Teoria de los Gusanos. (afio 600 A.C. en Babilonia).
» Teoria de los Humores. (Antigua Grecia).

» Teoria Quimica.

= Teoria del Secuestro de Fosfato.

» Teoria de la Autoinmunidad (Jackson y Burch, 1972).
= Teoria Proteolitica. (Gottlied, Diamond y Appelbaum).
= Teoria de la Proteodlisis de Quelacion.

= Teoria Aciddogena o Quimico Parasitaria. (Miller)

Factores que Contribuyen a la Caries Dental

= Diente:
- Composicidn: calcio, fosforo, magnesio, fluor y carbonato del esmalte.
- Caracteristicas morfologicas: fosas, fisuras, superficies lisas.
- Posicion: mal alineados, fuera de posicion, con giroversion.

= Microorganismos:

- Existe la posibilidad de que uno o mas microorganismos estén implicados
en la iniciacion de la Caries, mientras que otros pueden influir en el
progreso de la enfermedad.

-Los mas involucrados son : S. Mutans, S. Salivarius, S. Sanguis, S.

Fecales, Lactobacilos, Actynomices Viscosus, A. Naeslundii, A. Israeli.

- La caries no se produce de forma especifica por los Streptococos, sino que
interviene toda la flora de la Placa Bacteriana, que tiene capacidad de
producir acidos.

» Saliva:

- Composicién: organica e inorganica.

- PH: el Ph de la saliva y su conexion con la caries dental no han mostrado
una relacion positiva.
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- Cantidad: el aumento o disminucion moderada en la secrecion puede
tener poca importancia, reducciones totales o casi totales en la saliva
afecta en forma adversa la caries dental.

- Viscosidad: se asocia con la alta frecuencia de caries.

- Factores Antibacterianos: se atribuyen a la presencia de lisozimas.

= Dieta:
- Factores Fisicos: calidad de la dieta.
- Factores Locales: contenido de carbohidratos, de vitaminas, de fluor.

Factores que contribuyen a la Caries Dental.

El hecho de que exista una notable variacion en la frecuencia de caries entre las
personas de la misma edad, sexo, raza y area geografica, que subsisten con
dietas similares, bajo las mismas condiciones de vida, subraya la complejidad del
problema de caries.

La mera presencia de microorganismo y de un sustrato adecuado en un punto
dado de una superficie dental aparentemente no es suficiente para establecer una
lesidn cariosa en todos los casos. Es razonable suponer que existen variaciones
en la frecuencia de caries debido a la presencia de factores indirectos o
contribuyentes como los siguientes:

Diente

Composicién
Caracteristicas Morfologicas
Posicién

wnN >

. Saliva

Composicién

Inorganica

Organica

PH

Cantidad

Viscosidad

Factores antibacterianos

ADRWNTO @
O wWNT O

C. Dieta
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1. Factores fisicos

) calidad de la dieta

Factores locales

Contenido de carbohidratos
Contenido de vitamina
Contenido de fluor

N Q©

O Q
N— N N "

Aspectos clinicos de la Caries Dental
Clasificacion:
De acuerdo al lugar donde se encuentra en el diente individual como:

1) Caries de fosas y fisuras: la caries de fosetas y fisuras se desarrolla en la
superficie oclusal de molares y premolares, en la superficie lingual y bucal
de los molares y en la superficie lingual de los maxilares.

Las fosetas y fisuras afectadas por la caries temprana tienen un color café o
negras.

Las fosetas angostas profundas favorecen la retencion de los restos alimenticios
suaves y pescaran a la punta de un explorador fino el esmalte que bordea a la
foseta o fisura sera de color blanco azulado opaco conforme se va socavando.
Este socavado se presenta por diseminacion lateral de la caries en la unidn
dentino-esmalte y puede ser un proceso rapido si el esmalte que se encuentra en
la base de la foseta o fisura es delgado.

La diseminacion lateral de la caries en la union dentino-esmalte asi como la
penetracion dentro de la dentina a lo largo de los tubulos dentinales puede ser
extensa sin que se fracture el esmalte que lo esta sosteniendo. Asi pueden existir
grandes lesiones cariosas con solo un punto pequefio de abertura. Este esmalte
socavado puede romperse repentinamente bajo la fuerza de la masticacion o el
dentista puede abrir una gran cavidad cuando este excavando la foseta o fisura.
Asi como existen casos en los que la lesibn empieza como una cavidad abierta
que se vuelve progresivamente mas grande, abarcando casi toda la extension de
la cavidad que esta expuesta al medio bucal. En estos casos el progreso de la
enfermedad es mas lento y con frecuencia se encuentra demorado el contacto
pulpar.
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2) Caries de Superficies Lisas
Es una caries que se desarrolla sobre las superficies proximales de los dientes o

en el tercio gingival de las superficies linguales o bucales. Rara vez se encuentran
en otra areas excepto en dientes en mal posicion o mal formados. Por lo general
esta precedida por la formacion de una placa dental o microbiana.

La caries proximal empieza justo por debajo del punto de contacto y aparece en
las etapas tempranas como una opacidad blanca, leve del esmalte sin que exista
una perdida aparente de la superficie del esmalte. También puede aparecer como
una area pigmentada de color amarillo o café. La mancha color blanco yesoso
temprana se vuelve ligeramente rugosa por la descalcificacion superficial del
esmalte.

Conforme la caries penetra el esmalte, el que rodea la lesién asume un aspecto
de color blanco azulado. Lo cual se observa cuando ocurre diseminacion lateral de
la caries en la unidn dentino- esmalte. El tipo mas rapido de caries produce una
pequefia area de penetracion; las forma mas lenta una cavidad abierta poco
profunda. Es raro que la caries se extienda tanto bucal como lingualmente, asi
como también es raro que la cavidad pase los limites de las areas accesibles por
la excursién de la comida o el cepillo dental.

La caries cervical se presenta en las superficies bucales, linguales o labiales y por
lo regular se extiende desde el area expuesta a la cresta gingival oclusalmente a
la convexidad de la superficie del diente que marca la porcién autolimpiadora de la
superficie. Se extiende en forma lateral hacia las superficies proximales y a veces
bajo el margen libre de la encia. La lesion cariosa cervical es una cavidad en
forma de luna creciente que empieza como la caries proximal, como un area
yesosa ligeramente rugosa que poco a poco se excava. La caries cervical casi
siempre es una cavidad abierta. Este tipo de caries se presenta en cualquier
diente sin predileccion y esta relacionada directamente con la falta de higiene
bucal.

De acuerdo a larapidez del proceso se clasifica en:

= Caries Dental Aguda:
Es aquella forma de caries que sigue un curso clinico rapido y que da como

resultado la participacion pulpar temprana del proceso carioso. Ocurre con mas
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frecuencia en nifos y adultos jovenes posiblemente, porque los tubulos dentinales
son grandes y abiertos y no muestran esclerosis. Este proceso es tan rapido que
existe poco tiempo para que se deposite la dentina secundaria. En la caries aguda
por lo general la dentina se tifie de un color ligeramente amarillo en vez de café
oscuro como la caries cronica. El dolor es un aspecto mas de la caries aguda que
de la cronica, pero no es un hallazgo invariable.

La caries de biberon también llamada caries de enfermeria y sindrome del
biberdn, es una forma interesante y desafortunada de caries excesiva que afecta a
la denticion decidua, atribuida al uso exagerado de:

v' Biberén que contiene una formula lactea jugosa de fruta o de agua
azucarada.

v Lactancia

v Pacificantes endulzados con aztcar o miel.

La enfermedad se presenta clinicamente como una destruccién cariosa extensa
de los dientes deciduos, que con mas frecuencia afecta a los cuatro incisivos
maxilares, seguidos por los primeros molares y después los caninos si el habito es
prolongado.

= Caries Dental Cronica:
Es la forma que progresa con lentitud y que tiende a afectar la pulpa mucho mas

después que la caries aguda, este proceso lento permite que se realice esclerosis
de los tubulos dentinales y el deposito de dentina secundaria en respuesta a
irritacion adversa. La dentina cariada se tifie de un color café oscuro.

Aunque existe una considerable destruccion superficial de la sustancia dental, la
cavidad es de poca profundidad con un minimo de ablandamiento de la dentina,
existe un socavamiento del esmalte y unicamente diseminacién lateral moderada
de la caries en la unién dentino-esmalte. El dolor no es comun de la caries cronica,
debido a la proteccion que ofrece la dentina secundaria a la pulpa.

= También se puede clasificar :
1)Caries Primaria( virgen) :
Si la lesién es nueva y ataca a una superficie previamente intacta.

2)Caries Recurrente (secundaria):
Cuando la lesion cariosa se presenta alrededor de los margenes de una

restauracion.
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= Detencidn de la Caries:

Ocurre cuando la lesion cariosa se vuelve estatica y no muestre tendencia a
progresar mas.

Las denticiones deciduas y permanentes son afectadas por este trastorno. Se
presenta exclusivamente en las caries de superficies oclusales y se caracteriza
por presentar una cavidad abierta en la que la falta de retencion de comida y en la
que la dentina ablandada y descalcificada en su superficie, poco a poco es
brufiida hasta que toma un color café, aspecto pulido y esta dura. Se le ha
denominado “endurecimiento de la dentina”. Con frecuencia se presenta esclerosis
de los tubulos dentinarios y formacion de dentina secundaria en caso de caries
detenida.

Otra forma de caries detenida es la que se ve en las superficies proximales de los
dientes en los casos en los que se han extraido los dientes adyacentes, y se
observa una area tenida de café justo por debajo del punto de contacto del diente
detenido. Esto representa una caries muy temprana que en muchos casos, es
detenida después de la extraccion debido a la formacién de una autolimpieza. ®

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad que ha acompafiado al hombre durante su
evolucion, los antropologos han encontrados en craneos humanos muy antiguos.

Actualmente puede encontrarse caries en todas partes del mundo y a pesar de
que continua siendo una enfermedad altamente prevalente, ha podido observarse
disminucion en la prevalencia de la enfermedad que varia de acuerdo con el
desarrollo de cada pais.

En Estados Unidos de Norte América, en 1988-1991, la prevalencia fue de 45% en
denticién permanentes, en nifios y adolescentes de 5 a 17 afios de edad y los de 5
a 11 anos de edad, presentaron una prevalencia de 26%

En México, los indicadores muestran que la caries dental manifiesta niveles altos
de prevalencia y severidad de caries. En este pais se observd que en el estado de
Oaxaca, el 78% de los niflos de 12 anos de edad estan afectados; San Luis
Potosi, presenta un 83% de Prevalencia de caries y en Tamaulipas una
prevalencia de 82%. Algo muy relevante encontrado en la Republica Mexicana,
fue que en el Distrito Federal el 97% de los nifios de 12 afios de edad, presento al
menos una lesién cariosa en la boca.
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En El Salvador, el 82% de la poblacién en general, padece de caries dental.

En Costa Rica, en el ultimo estudio nacional de 1992, en la poblacion de 12 afos,
se encontro un indice CPOD de 4,9. Los valores maximos y minimos fueron los de
Limén con un CPOD de 4,0 y Punta Arena de 6,0.

En Cuba, segun los resultados de la encuesta de salud bucal realizada en 1995, el
43,6% de los nifios de 5 y 6 afios se encontraban libres de caries dental, mientras
que en ninos de 12 anos el indice CPOD es de 1, 86, superior a la meta propuesta
para el afio 2000

Estudios realizados en Nicaragua

Entre 1975- 1983 muestran niveles altos de prevalencia de caries. El
departamento de salud bucal de] ministerio de salud publica, realizé un estudio en
el que los principales indicadores epidemioldgicos muestran: para los escolares de
7 anos de edad un indice ceo de 5.62; el indice CPOD para escolares de 12 anos
fue de 6.95; y para el grupo de 11-14 anos el promedio de CPOD fue de 7.4. Otros
estudios realizados en zonas urbanas, con nifios de 6- 12 de edad, refieren que el
indice CPOD fue de 4.4 en la ciudad de Managua, donde las fuentes hidricas
contienen mayor cantidad de fluor.

En Esteli el indice CPOD fue de 6.5 y en la ciudad de Boaco alcanz6 valores de
8.77.En la ciudad de Rivas en 1993 se observo que el 75.25% de los escolares
estaban afectados por caries dental.

En la ciudad de Diriamba , en 1997 los nifios de 6-12 anos de edad de escuelas
publicas y privadas tuvieron CPOD de 3.78 y para los de 6-9 afios el ceo fue de
6.58.

En 1999 se realizé un estudio en los escolares del colegio Republica de Austria,
del municipio de Managua donde se reporté un CPOD de 5.52 para los nifios de
12 afos de edad. En este mismo ano Corrales y Morales encontraron que los
estudiantes de 12 afios de edad del Instituto Nacional de Occidente" Benito
Mauricio Lacayo" de la ciudad de Ledn tenian un indice CPOD igual a 4.36.

En el municipio de Quezalguaque en los escolares de 12 afios de edad se obtuvé
un CPOD de 11.62.

En Nicaragua, en un estudio de prevalencia en escolares de 6, 7, 8,12 y 15 afos,
en escuelas y colegios publicos de todo el pais, en 1997, se encontré que el 81%
de los nifios de 6 afos, presentd caries, con un indice ceo de 4.3 y un indice
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CPOD de O.S. En los nifios de 12 afios se observo que la prevalencia de caries
fue de 79% con un indice CPOD de 2.8. En adolescentes de 15 anos, la
prevalencia de caries dental fue de 85%, con un indice CPOD de 4.5.

Herrera Miriam, realizé un estudio sobre "caries dental e indicadores de riesgo en
escolares de Ledn, Nicaragua 2002% en 25 escuelas con una muestra de 1400
ninos, encontrando una prevalencia de caries de 71.2 %. En las mujeres, esta fue
de 70.9% y en los hombres de 71.5%. En los nifios de 6 a 9 afios de edad, de esa
misma poblacion, el indice CPOD, fue de 3.42 (desviacion est.= 3.10) y rango de 0
a 16 dientes temporales afectados. En los nifios de 10 a 12 afios de edad el indice
de caries CPOD, fue de 1.13 (d. e. 1.89 y rango de 0 a 14 dientes permanentes
afectados).

Hay cierto numero de investigaciones en nifios y jévenes entre los 5 y los 19 afos
de edad en varios paises, que muestran que en cualquier grupo de cualquier edad
y raza, las nifas tienen registros mas altos de CPOD que los varones.

Sin embargo la mayor parte de estas diferencias son pequenas y algunas se
basaron en grupos muy pequefios. Otros estudios hechos en diferentes paises
entre personas de edades de 7 a 25 afos, no pudieron demostrar diferencias en
relacion a sexos de cualquier edad o raza. ®

Caracteristicas y funciones del periodonto.

Para su estudio el periodonto se ha dividido de la siguiente manera:

1 Periodonto de proteccion: Formado por encia marginal, encia adherida, encia
interdental , adherencia epitelial, membrana de Nasmyth.

1.1 Encia Marginal: Forma parte de la mucosa oral y cubre las apdfisis alveolares
de los maxilares, rodeando el cuello de los dientes.

1.2 Encia adherida: Es firme y esta unida al periostio y hueso alveolar. Se localiza
desde la unién mucogingival hasta el fondo del surco o de la bolsa periodontal.

1.3 Encia Interdental: Es el espacio intermedio situado apicalmente al area de
contacto dental formado por dos papilas y el col.

1.4 Adherencia Epitelial: Es la unién de las células epiteliales con las superficies
dentales.
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1.5 Membrana de Nasmyth: Es una estructura acelular con matriz homogénea,
que se deposita sobre la superficie de dientes no erupcionados y se disuelve
mediante acidos.

2 Periodonto de Insercién: Formado por ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar.

2.1Ligamento Periodontal: Es la estructura de tejido conectivo que rodea la raiz
y la une al hueso, desempefiando multiples e importantes funciones.

2.2 Cemento Radicular: Forma la capa externa de la raiz anatdbmica y es un
tejido mesenquimatoso calcificado.

2.3Hueso Alveolar: Apodfisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los
alvéolos dentales. Para su estudio se divide en:

2.3.1 Hueso alveolar propiamente dicho o lamina cribiforme.

2.3.2Hueso alveolar de sostén: consiste en trabéculas esponjosas y tablas
vestibular y lingual de hueso compacto.

2.3.3 Tabique interdental: consta de hueso esponjoso y de sostén encerrado
dentro de ciertos limites compactos. ©

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal es un término aplicado a todas aquellas afecciones de
las estructuras periodontales caracterizadas por la presencia de lesiones
gingivales con formacién de una bolsa periodontal y que lleva a la pérdida de
hueso alveolar, es decir, a los tejidos de sostén.

La enfermedad periodontal es la causa mas frecuente de extraccion de piezas
dentarias en sujetos mayores de treinta y cinco anos. Hasta el 80% de las
exodoncias en estos pacientes se relacionan con este problema. La enfermedad
periodontal esta constituida por un grupo de cuadros clinicos de etiologia
infecciosa que producen lesiones inflamatorias con una elevada capacidad
destructiva local.

Existen diversos factores que inducen y favorecen la enfermedad periodontal,
como son: los agentes irritantes locales, bien sean quimicos 0 mecanicos; la placa
dental; el sarro; los materiales porosos de restauracion; desechos alimenticios y la
respiracion bucal. Estos factores influyen de forma distinta en cada individuo,
dependiendo de factores generales y disfuncionales, como por ejemplo el
bruxismo, los traumatismos oclusales, las malposiciones, la ausencia de piezas y
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la masticacion unilateral. La encia responde a estos irritantes mediante una
inflamacion, provocando una hiperemia que aporta sustancias nutritivas, leucocitos
y oxigeno, y que provoca cambios de color, forma y textura del tejido gingival.

Gingivitis
® Definicion

El termino gingivitis implica inflamacién de la mucosa gingival. La gingivitis, es
definida tedricamente por la Academia Americana de Periodoncia (AAP), como la
inflamacién de la encia con las caracteristicas clinicas de cambio de color
(enrojecimiento), forma de la encia (papilas abultadas), posicion (agrandamiento
gingival), aspecto de la superficie (lisas y brillante) y principalmente a la presencia
de hemorragia al sondeo, exudado a la presién digital o bien a ambos casos ©

La gingivitis se puede iniciar sin dar manifestaciones clinicas aparentes ( gingivitis
subclinica) . Uno de los primeros signos es la hemorragia facil con el uso de la
seda dental, sin cambios de color o de forma. Estas primeras manifestaciones de
deben la respuesta inflamatoria de los capilar subyacentes, que muestran
vasodilatacion y salida de los elementos celulares al exterior.

= Gingivitis Simple:

La gingivitis simple se encuentra asociada a la accion de la placa bacteriana. Es el
tipo mas comun de enfermedad gingival, puede permanecer estacionaria por
periodos indefinidos, pero con mucha frecuencia se le aprecia progresando hacia
periodontitis.Sin embargo, se ha comprobado que no toda gingivitis progresa a
periodontitis. Loe et al( 1978) al estudiar un grupo de obreros entre 14 y 46 afios
de edad , en una plantacion de te en Sri Lanka, encontraron que el 11 % del grupo
no desarrollo gingivitis.

Por considerarse dudosa y de poco uso no se utiliza una clasificacion especial
para la gingivitis actualmente se tiende a describir en forma separada ciertas
variaciones en el proceso basico de la inflamacién de la encia, en algunas
ocasiones relacionadas con drogas y en otras con elementos bacterianos
Nosotros creemos en la importancia para el clinico de poder utilizar una
clasificacion que lo oriente.

Desde el punto de vista clinico la gingivitis simple se considera como un proceso
cronico, de larga duracion e indoloro. Es el tipo de gingivitis que con mayor



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAN - LEON

frecuencia se observa en el paciente. Se considera que en la gingivitis cronica hay
fluctuacion constante: en efecto, areas inflamadas se normalizan y areas normales
se inflaman. La gingivitis puede ser localizada en un diente o generalizada,
comprometiendo un segmento o toda la encia del paciente.

Cuando solo esta comprometido el margen gingival en forma generalizada o
localizada, hablamos de gingivitis marginal. En otros casos se aprecia toda la
papila gingival comprometida por el proceso inflamatorio y hablamos de gingivitis
papilar,es comun observar la extension del proceso inflamatorio del margen a la
encia adherida vecina. Con frecuencia la encia de la papila interproximal muestra
la iniciaciéon de la inflamacién gingival. En ocasiones el proceso inflamatorio
compromete margen, encia adherida y papila interproximal en forma difusa y
simultanea ( Baer y Morris, 1977; Carranza, 1984).

» Caracteristicas Clinicas de la Gingivitis

Al evaluar el aspecto clinico de la gingivitis debemos tener en cuenta una serie de
caracteristicas en relacion con forma. Color, consistencia, posicién de la encia y
hemorragia gingival los dos signos clinicos mas tempranos de gingivitis son
sangrado en el surco gingival con el sondaje suave o con la utilizacion de seda
dental y aumento en el FG. Se ha apreciado que el sangrado con el sondaje suave
es uno de los signos mas tempranos de inflamacion gingival y que se presenta
antes de dar otras manifestaciones clinicas. La causa principal de hemorragia
gingival es la inflamacién crénica y se manifiesta cuando el paciente hace su
cepillado dental, usa palillos, muerde ciertos alimentos duros (por ej:manzanas),
presiona o succiona con la lengua. Cuando hay empaquetamiento alimenticio,
también hay hemorragia gingival.

= Correlacion Clinicopatolégica de la Gingivitis Simple

Desde el punto de vista histopatoldégico hay aumento en el diametro de los
capilares. A medida que la inflamacién se hace crénica, el epitelio del surco
presenta areas de ulceracion. El aumento del exudado inflamatorio y la
proliferaciéon de vasos neoformados en el tejido conectivo crean presion sobre el
epitelio vecino, lo cual posiblemente puede contribuir a degeneracién del epitelio.
Todos estos factores son los responsables de la hemorragia facil, la hemorragia al
sondeo suave se manifiesta en el area del col, donde el epitelio no es
queratinizado y es muy delgado. El col lo podemos considerar como una zona
deébil del organismo vy labil a la accion temprana del elemento bacteriano. El grado
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de severidad del sangrado gingival y la facilidad con que es provocado dependen
de la intensidad de la inflamacion .

La hemorragia gingival facil es uno de los signos mas caracteristicos de la
gingivitis necrozante aguda ( ANG ). En esta condicion inflamatoria es posible
apreciar gran cantidad de vasos sanguineos en el tejido conectivo inflamado
acompafado de ulceracion del epitelio adyacente y franca exposicion de los vasos
a la luz del surco. Se sabe que la diabetes altera las caracteristicas de la condicién
inflamatoria de la encia al alterar su vasculatura.

Existen algunas condiciones sistémicas que provocan hemorragia espontanea en
varios tejidos, entre otros la encia. En general ciertas enfermedades hemorragicas
se pueden presentar con un comun denominador de sangrado anormal en piel,
algunos organos internos y mucosas, incluyendo el oral . Carranza ( 1984) en
Glickman Clinical Periodontology, menciona varias de estas condiciones: “la
tendencia hemorragica puede deberse a falla en uno o mas de los mecanismos
de hemostasis. Los desordenes hemorragicos en los cuales se aprecia hemorragia
gingival anormales son: anormalidades vasculares ( deficiencia de vitamina C o
estados alérgicos tales como la purpura Schonlein Henoch ) desordenes
plaquetarios (purpura trombocitopenica idiopatica o purpura trombocitopenica
secundaria a trauma difuso a la medula 6sea) hipoprotrombinemia ( deficiencia de
vitamina K como resultado de enfermedad hepatica o Sprue ) otros defectos de
coagulacién(hemofilia, leucemia, enfermedad de Christmas) deficiencia en el
factor trombo plastico de las plaquetas ( PF3 secundario a uremia y purpura post
rubéola) la hemorragia también puede ser consecutiva a la administracion de
drogas en exceso, tales como salicilatos y anticoagulantes como dicumarol y
heparina.

Ocasionalmente se pueden presentar episodios ciclicos de hemorragia gingival
asociados con el periodo menstrual. También se ha mencionado hemorragia
gingival facil en pacientes con salud general deteriorada y con estados avanzados
de desnutricién, asociados al trauma ocasionado por el cepillo dental,
directamente relacionados con carencia de elementos nutricionales basicos de tipo
vitaminas y aminoacidos, sin embargo se acepta que se requiere irritacion local
ocasionada por la acumulacién de placa bacteriana. Ademas durante el periodo
menstrual es posible observar cambios minimos y reversibles en la movilidad
dentaria. Siempre se han considerado los cambios de color como signo clinico
importante en el diagnostico temprano de la gingivitis, pero es mas importante es
el sangrado facil. El color de la encia normal se ha descrito como rosado salmon,
debido a la vascularidad del conectivo subyacente al epitelio. Se aprecia aumento
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de la coloracién de la encia cuando aumenta la vascularizaciéon y cuando
disminuye o desparece el grado de queratinizacion.

Los cambios de color pueden ser localizados generalizados y pueden ayudar
también en el diagnostico de la variedad de gingivitis que estamos observando.
Por ejemplo, la ANG compromete la encia marginal en forma mas o menos
localizada, en cambio la gingivoestomatitis herpética presenta inflamacion difusa.
Algunas irritaciones quimicas pueden presentarse como parches localizados o
pueden también tener caracteristicas difusas.

Alteraciones Gingivoperiodontales en nifios
= Caracteristicas Normales de la Encia del Nifio

Las caracteristicas clinicas de la encia del nifio son un poco diferente a las de la
encia del adulto. Su mucosa gingival tiende a la coloracion roja a diferencia de la
del adulto que es de color rosado salmoén, no presenta el punteado gingival
caracteristico de la encia del adulto y el margen gingival es ligeramente romo. El
fondo del surco gingival es un poco mas profundo; 3 a 4 mm de profundidad son
valores normales.

La encia y el periodonto del nifio presentan pequenas variaciones que lo
distinguen ligeramente de las caracteristicas normales del adulto. Es importante
para el clinico conocer sus estructuras periodontales y hacer el diagnostico
temprano de lesiones que en otra forma pueden agravarse de manera irreversible
en el adulto. También es importante conocer las caracteristicas normales del
patron oclusal del nifio con el propdsito de diagnosticar y tratar tempranamente la
maloclusion infantil.

La encia del nino puede dar manifestaciones de lesiones sistémicas que con
frecuencia tienen caracteristicas fatales. Tal es el caso de la leucemia y de
entidades que afectan el sistema inmunitario o las células del sistema fagocitario
que atenta contra la vida del individuo.

La entidad periodontal frecuentemente observada en los nifios es la gingivitis. El
hueso alveolar de soporte se aprecia severalmente afectado en el sindrome de
Papillon Lefevre y entidades poco comunes como hipofosfatasia y sindrome de
Down. No es normal apreciar pérdidas extensas del hueso alveolar de soporte en
el nifo; por tanto el clinico debe sospechar entidades que comprometan la salud
general del paciente, en caso en los cuales se diagnostica patologia periodontal
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precoz en el paciente joven. El diagnostico definitivo es responsabilidad del
internista/pediatra.

= Enciay Periodonto del Nifio

La coloracion de la encia del nifio es mas roja que la del adulto, ya que el epitelio
es escamoso estratificado es mas delgado y menos queratinizado, ademas la
vascularizacion del corion es mas evidente. El punteado gingival de la encia del
adulto no existe en el nifio pues la papila del corion es muy corta. Sin embargo, se
estima que un 35% del nifio entre 5-13 afios de edad presenta algun grado de
punteado gingival. La encia tiene consistencia mas blanda por presentar un
conectivo uno poco laxo, sin colagenizacion marcada.

El margen gingival es romo y la profundizacién del surco gingival es mayor. El
promedio de profundidad del surco gingival en el nifo es de 2.5 mm. Las cifras
que se obtienen al hacer el sondaje del surco gingival en nifios son muy relativas
por el contorno convexo de la corona del diente que impide en ciertas ocasiones
llegar al fondo del surco/ saco con la sonda periodontal. La capa de cemento
radicular es mas delgada . El cemento celular es evidente (la capa de cemento,
como se sabe aumenta con la edad) el ligamento periodontal es mas ancho en el
nifio y los hace de fibra colagenas que lo constituyen son menos prominentes que
en el adulto. La poblacion celular y los vasos sanguineos linfaticos son mas
numerosos en el ligamento periodontal. Durante la erupcién dentaria. Las fibras
principales del ligamento peridontal se organizan siguiendo un patron paralelo a
las superficie radicular. ElI ordenamiento tipico de los haces colagenos del
ligamento periodontal se establece cuando el diente encuentra su antagonista e
inicia su funcionamiento normal.

La lamina dura del hueso alveolar del soporte del nifio es mas delgada, la
trabécula es mas escasa, pero mas gruesa, los espacios medulares son mas
amplios y el componente inorganico del tejido éseo es menor. La cresta ésea del
septum- radicular es aplanada.

Gingivitis en el nifio
= Consideraciones Generales. Epidemiologia

La gingivitis en el nifio es muy frecuente. Hay autores que encuentran prevalencia
de 100% pari passu con acumulacion de placa (PB) vy factores irritativos locales
de tipo calculos dentarios ( Suomi et el, 1971), erupcién mixta, caries dental y
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apifiamiento dentario. La gingivitis infantii generalmente se limita a la zona
marginal y papilar de la encia, respetando la mucosa gingival adherida.

La gingivitis puede presentarse en niflos menores de 5 afos. Los estudios
epidemiolégicos han demostrado que la gingivitis se inicia alrededor de los 5 afos
y la prevalencia aumenta hasta alcanzar su pico en la pubertad para luego
decrecer. Generalmente, la gingivitis entre los 5 y 10 afios de edad esta asociado
con la erupcidn dentaria entre los 6-11 afos de edad, la prevalencia de la gingivitis
es de un 38% de los 12-17 afios de edad esta se estima en un 62% y de los 18-24
anos en un 57% la prevalencia de la gingivitis es mas alta en la pubertad
(Carranza,1984).

Stamm (1988) opina : “En afios recientes se ha adelantado considerablemente en
la comprension de la etiologia de la gingivitis este aumento en su conocimiento se
ha apoyado en la investigacion basica en microbiologia oral, histologia y
patologia”.

“En relacion con la edad hay acuerdo general de que la gingivitis marginal se inicia
en la nifiez temprana, aumentando su prevalencia y su severidad en los afos
tempranos de la pubertad (teenaje years) para decrecer ligeramente y nivelarse
durante el resto de la segunda década. La gingivitis durante el periodo adulto es
mas dificil de definir por la escacez de informacion.

“Con excepcion del periodo puberal, las mujeres generalmente muestran
prevalencia y severidad mas baja de gingivitis que los hombres. Un numero
considerable de mujeres hacen gingivitis mas severas durante el embarazo.”

“La informacién actual indica que la prevalencia de gingivitis es mayor en negros
que en blancos, esta diferencia se ha explicado parcialmente por la existencia de
cofactores tales como higiene oral, estado socioeconémico y acceso al cuidado
dental. La informaciéon de estudios longitudianles en relacibn con raza y
prevalencia de gingivitis no es muy confiable.”

‘La presencia de bacterias en el curso gingival y en el margen gingival es la
responsable directa de gingivitis. Epidemiolégicamente este factor puede
determinarse indirectamente con un indice de higiene oral.Los factores adicionales
que se han detectado como responsables del agravamiento de la gingivitis son el
habito del tabaco, el uso de fluoruros y la historia reciente de antibiéticoterapia”

La gingivitis mas frecuente en el nifio es la simple ocasionada por PB. La mucosa
oral del neonato es estéril y es colonizada a las 6-10 horas por una poblacion
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cocoide Gram-positiva. Cuando los dientes hacen erupcién, la misma poblacién
cocoide Gram-positiva predomina y aparecen especies Gram-negativas y
microorganismos moviles (Socransky y Manganiello, 1971). El estafilococo mutans
es un habitante comun de la flora microbiana del nifio. Como se menciond en la
descripcion de PB supragingival, en presencia de sucrosa el S. mutans forma un
polimero extracelular capaz de adherir la PB a la superficie dentaria y de aglutinar
los microorganismos de la misma; ducho polimero extracelular se conoce con el
nombre de dextran. La PB del nifio es eminentemente cariogénica; la del adulto es
periodontopatica. (Carranza 1984)

La gingivitis del nifio no tiene el significado de la gingivistis del adulto, puede
autolimitarse terminada la erupcion de los dientes permanentes y mejorar con los
habitos normales de control de PB. La gingivitis del nifio no progresa a
periodontitis como lo hace la del adulto.

La gingivitis en el nifio es un hallazgo bastante frecuente. Las estadisticas indican
una incidencia de 80-100%

Stamm informa sobre gingivitis en nifos: “se define como una condicién que se
manifiesta clinicamente por enrojecimiento, edema fibrosis, tendencia a la
hemorragia espontanea o con el sondaje, y profundizacién del surco; la gingivitis
es un proceso inflamatorio que se inicia en la nifiez temprana...”

Spencer et al (1983) reportaron prevalencia alta de gingivitis moderada en nifios
de 5-6 afnos de edad en Australia. Hugoson et al (1981) encontraron prevalencia
de gingivitis de 35-64% en nifios suecos de 3-5 afos respectivamente. Un afio
antes Hugoson et al (1980) informaron que los nifios suecos de 3 afos tenian
prevalencia (de tejido periodontal sano) de 69% y 80% a los 5 afos de edad.

Gibson et al (1981) reportaron prevalencia de gingivitis marginal de 46.7% en
nifos britanicos de 5 afos de edad. Por otra parte Ayers et al (1979) encontraron
5%, 14%, 17% y 19% respectivamente.

“Por lo menos desde el estudio de Masler (1950) se ha estado de acuerdo que la
prevalencia de gingivitis en nifios aumenta pari passu con la edad (ver tabla 1).
También se ha estado de acuerdo en que los jovenes puberes son particularmente
susceptibles a la gingivitis y se refleja en el "salto” en la prevalencia publicada a
medida que el nifio entra a la pubertad (teenage years) la prevalencia de gingivitis
declina. Esta tendencia parece continuar por lo menos hasta los 17 afos”. La
informacién mas acertada en este sentido es la de Sutcliffe (1972)y Curilovic hace
énfasis en dos aspectos. Primero, la prevalencia de la gingivitis es muy alta en la
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pubertad llegando a 90% en ciertos grupos de adolescentes. Segundo de los 11-
12 afos en adelante la prevalencia de la gingivitis declina considerablemente
hasta llegar a los 17 afos” (ver tabla 2 y cuadro estadistico donde se destaca el
pico de gingivitis a los 11 anos de edad detectado por Curilovic)

Tabla 1.
Prevalencia de gingivitis en nifios
Edad
Pais (afos) %
Australia 5-6 85
Suecia 3 35
5 64
Suecia 3 69
5 80
Inglaterra 5 48
Estados Unidos | 3 14
4 17
5 9
Estados Unidos | 6-11 14
Tomado de JW Stamm (1986)
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Tabla 2.

Prevalencia de gingivitis en nifios por edad y sexo,

Inglaterra, 1972

Edad

(ARoS) Nifos %
Nifias

11 86 93

12 90 94

13 88 80

14 80 67

15 80 76

16 69 61

17 69 69

Tomado de Sutcliffe (19726)

ENCIA Y PUBERTAD

En la pubertad, la encia muestra tendencia a responder exageradamente ante
cualquier irritante local de tipo PB. La encia se aprecia inflamada, edematizada y
aumentada de tamano (hiperplasica). Al perderse la arquitectura normal de la
encia, hay tendencia a favorecer la acumulacion de PB. El overbite* severo
complica considerablemente la situacién en el adolescente, porque el efecto
irritativo de la PB se suma un factor mecanico: el trauma ocasionado a la encia
palatina y a la encia inferior. A medida que el individuo se acerca a la edad adulta
los signos gingivales disminuyen, aun ante la presencia de factores irritativos
locales. Sin embargo, el regreso a la normalidad requiere de tratamiento local.
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A pesar de que la prevalencia y severidad de la inflamacion gingival es
considerable durante la pubertad, es necesario entender que la gingivitis no se
produce si el paciente tiene cuidado con el control de PB.

EVOLUCION DE GINGIVITIS A PERIODONTITIS

En forma mas o menos arbitraria, se considera que la gingivitis deja de ser una
entidad localizada en encia cuando se inicia la destruccion de fibras de la unidn
dento-gingival y de la cresta 6sea, sin importar su magnitud. Se acepta que la
periodontitis no es otra cosa que la continuacion de un proceso inflamatorio
gingival en uno o mas profundo periodontal. Se ha investigado en varias ocasiones
la forma como progresa el exudado inflamatorio de la zona supracrestal al interior
del hueso alveolar de soporte. Se cree que la propagacion del proceso inflamatorio
se hace siguiendo el tejido laxo perivascular. La bacteria desafia ad infinitum los
elementos de defensa del tejido conectivo perivascular localmente generando una
respuesta inflamatoria aguda permanente.

Los investigadores han pensado en la posibilidad de otras vias de propagacion del
proceso inflamatorio, por ejemplo la de los vasos linfaticos. Realmente el
mecanismo de progresion de gingivitis a periodontitis no esta exactamente
esclarecido. Se sabe, si, que el cambio de gingivitis a peridontitis es paralelo al
cambio de la composicion bacteriana de la placa. Loe et al (1986), han
demostrado un cambio substancial en la flora que parasita el surco, de Gram-
positiva a Gram-negativa. Este hallazgo ha sido confirmado por otros
investigadores. Hay cambio de microorganismos mas o menos estaticos a formas
bacterianas moviles de tipo bacilos y espiroquetas, con disminucion de las formas
cocoides. También se producen cambios mas o menos substanciales en el
exudado inflamatorio desde el punto de vista histolégico. En efecto, hay un cambio
de la poblacién inflamatoria de fibroblastos y linfocitos a células plasmaticas
aumenta hasta un 80% en casos de inflamacion gingival crénica asociada con el
saco periodontal.

Obviamente es importante tener en cuenta la resistencia del huésped a diferentes
elementos bacterianos contenido en el saco periodontal. Esta resistencia va
paralela con el sistema inmunolégico del paciente. En relacién con la via de
propagacion de la inflamacion al interior de las estructuras periodontales, en
general se acepta que el exudado inflamatorio sigue el curso de sus vasos
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sanguineos. La forma como se propaga la inflamacién es critica, pues va a regir el
patron de destruccion 6sea: horizontal, defectos en “pico de flauta”, o crateres
francamente intradseos.

Se piensa que si el hueso alveolar es delgado el patrén de destruccién es de tipo
horizontal y si la tabla 6sea es gruesa, la destruccién es vertical, dando lugar a
formacion de un saco intradseo.

Cuando el proceso inflamatorio se propaga siguiendo el curso de los vasos
sanguineos, se viola la barrera de las fibras transeptales y en esta forma se llega a
la cresta 6sea. A veces lo hace en el centro de la cresta y en otras ocasiones la
penetracion sigue los paquetes vasculares laterales. Una vez que el proceso
inflamatorio ha alcanzado los espacios medulares, puede volver a salir al espacio
periodontal y dejar porciones Oseas aisladas, formando especies de islotes. En
casos excepcionales, el proceso inflamatorio puede invadir directamente el
ligamento periodontal y desde alli propagarse al septum interradicular. Esta via es
considerada por Glickman como la forma de propagacién cuando se suman la
inflamacioén gingival con el trauma oclusal como factor codestructivo, dando como
resultado final la formacién de defectos intradseos que se consideran
caracteristicos del trauma oclusal.®

Identificaciones epidemiologicas de la Enfermedad Periodontal a través de
estudios mundiales

v' Gingivitis:
Toda identificacion emanada de estudios realizados en los estados unidos indica
que a un cuando los trabajos de Nelly et al, mostraban en los afios 60, en poblacién
adulta de 18 a 79 afos con un 48. 75 % de gingivitis y en los afios 70 solo un 25.2
% (tratando de concluir que estaba disminuyendo) todos los otros estudios
particularmente los de Millar et al en 1987, ubican a la gingivitis en poblacién adulta
por encima del 60%. Estos datos son semejantes en la actualidad ( 1997) Inclusive
proyectados a los paises europeos.

v' Periodontitis:

La definicion epidemioldgica de periodumanis ontitis es “ enfermedad con formacion
de bolsas y perdida de la insercién periodontal.” Por ello, las secuelas de las
enfermedades que se identifican dentro de una gama de clasificaron muy amplia en
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las periodontitis, encuentran desde un vistazo epidemioldgico, el status de su perdida
del nivel de insercion. Por ello, nos parece adecuado el esbozo que entre 1985 y 1986
presentd Loe en los rangos de sexo y edad para su publicacion en 1987 en el
departamento de salud y servicios humanos de los estados unidos.

Todo esto permite suponer que la epidemiologia periodontal en el mundo nos indica
que estamos ante una situacidn critica y que es necesario tomar medidas mas
acentuadas de prevencion. En los estudios de proyeccion de Loe, vemos que los
proximos 30 afos seran de gran trabajo sobre las secuelas que en los adultos
(mayores de 30 anos) tendran como objetivo la limitacion del dafio y la rehabilitacion
de los tejidos disminuidos. Sin embargo, la accion prioritaria estara encaminada a la
prevencion primaria especifica e inespecifica.

Particularmente, las grandes entidades que salvaguardan la salud oral en Colombia y
en el mundo, como la OMS, OPS, ministerio de salud , etc, tendran que proyectarse
mucho mas a la comunidad, especialmente en los paises en via de desarrollo para
conseguir sus metas.

Es evidente que el potencial generado por cada odontdlogo y por los auxiliares de
higiene oral u otros, representara otro factor que potenciado en su maxima expresion,
ofrecera a no dudarlo, una gran contribucion para alcanzar los objetivos deseados.

En conclusion todos los estudios epidemiolégicos en el mundo, en su enfoque muy
particular alrededor de las enfermedades periodontales, muestran un caracter
universal, sin diferencia geografica, étnicas o raciales en las diferentes poblaciones.

Caracterizando su agresividad, ubicariamos a la enfermedad como muy severa, en
una estima del 10 al 20%. Esta cifra evidencia la importancia que la severidad
ocasiona a las pérdidas de las estructuras dentarias.

En la actualidad se suman una serie de parametros que enfocan su accion a estudiar
mas los factores de riesgo, su identificacion total, y la aplicacion de medidas
preventivas efectivas, que permitan que los seres humanos podamos contar con
estructuras dentarias y paradentarias para toda la vida. ©

EPIDEMILOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN NICARAGUA

Enfermedad periodontal, es un problema de salud publica por sus efectos: olor,
deterioro funcional, disminucion de calidad de vida, causas de problemas sistémicos
como obstruccién de vias sistémicas como obstruccion de vias aéreas, corazon,
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cerebro, propension a neumonia, problemas gastrointestinales, piel, sistema
inmunolégico, sindrome de fatiga cronica, poniendo en riesgo la vida de personas con
valvulas cardiacas previamente danadas o causar nacimientos prematuros, razén por
la cual se considero de vital importancia determinar el perfil epidemioldgico de esta
enfermedad en Nicaragua. Se realizo un estudio descriptivo, transversal, muestra de
1800 personas, edades 5, 12, 15, 35-44, 65-74 afos, urbano y rural arribos sexos
tomando criterios que establece la OMS investigacion de salud oral , Métodos
Basicos, sobre estudios epidemiologicos de enfermedad periodontal:12 puntos
muestrales. Resultados: prevalencia de enfermedad periodontal de 88.23%.

Conclusiones:

. Poblacion nicaragtiense con alto indice de enfermedad periodontal

. La prevalencia de enfermedad periodontal es mayor en mujeres

. La prevalencia de enfermedad periodontal aumento a medida que aumenta
la edad.

. La prevalencia de enfermedad periodontal es mayor en la zona rural. ©
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INDICE DE HIGIENE ORAL

El indice de higiene oral (0.H.L.S.) fue idealizado para servir como recurso
epidemiologico y ha sido considerado, como un método razonablemente sencillo
para la evaluacion de la higiene oral de grupos poblacionales.

Se utiliza el indice de higiene oral simplificado, ya que este permite también, hacer
una evaluacion cualitativa de los diferentes grados de higiene oral, y la atencion
odontolégica. en la comunidad.

El indice de higiene oral, exige el examen de todos los dientes. Greene y
Verimillion demostraron, que relativamente poca informacion se pierde con el
examen de las 6 superficies representativas, en vez de todos los dientes.

El indice de higiene oral, es de utilidad en la evaluacion de la eficiencia del
cepillado y en la eficiencia de procedimientos utilizados en programas de
educacion sanitaria. El indice de higiene oral, es reversible y decrece en valor,
después de una profilaxis con la mejora de habitos de higiene oral.

INDICE DE PLACA
CODIGO CRITERIOS
0. Ausencia de placa o manchas intrinsecas en la superficie examinada.

1. Presencia de placa dental cubriendo no mas de un tercio de la superficie
examinada o ausencia de placa dental, pero presencia de mancha extrinseca.

2. Presencia de placa bacteriana blanda cubriendo mas de un tercio, pero no
mas de dos tercios, de la superficie examinada. Podra o no haber la
presencia de mancha extrinseca

3. Presencia de placa dental cubriendo mas de dos tercios de la superficie
examinada, podra haber no presencia de manchas extrinseca.

INDICE DE CALCULO DENTAL

CODIGO CRITERIOS
0. Ausencia de calculo supra o subgingival.
1. Presencia solamente de calculo supraggigival, cubriendo no mas de

un tercio de la superficie examinada.
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2. Presencia de célculo supragingival cubriendo mas de un tercio pero no
mas de dos tercios de la superficie examinada o presencia de pequefias
porciones de calculo subgingival.

3. Presencia de calculo supragingival, cubriendo mas de dos tercios de la
superficie examinada o una banda ancha continua de calculo
subgingival, a lo largo de la region cervical del diente o ambos.

Con respecto a higiene oral, el indice utilizado fue el de higiene oral simplificado
0.H.L.S. de Greene y Verimillion. Con este indice se valord, el grado de higiene de
limpieza bucal, el cual puede ser utilizado también para evaluar la eficiencia del
cepillado dental.

Se seleccioné basado en dicho indice, las seis superficies dentales que son
representativas de todos los segmentos anteriores y posteriores de la cavidad
bucal.

A) El indice de placa dental
B) El indice de caélculo

Cada componente es evaluado segun una escala de 0 a 3, para el examen, se
empled un espejo bucal y un explorador dental curvo con tabletas reveladoras.

Las seis superficies dentales de los dientes numerados.

16 = Primer Molar superior derecho Vestibular
11 = Incisivo central superior derecho Labial

26 = Primer Molar superior izquierdo Vestibular
36 = Primer Molar inferior izquierdo lingual

31 = Incisivo central inferior L Vestibular
46 = Primer Molar inferior derecho _ lingual

Cada superficie fue dividida en 3 tercios: Gingival, medio, Incisal u oclusal, para el
estudio segun sea el diente examinado.

El indice de placa se realizé colocando la parte lateral de un explorador en el
tercio incisal u oclusal del diente y se desplazé hacia el tercio gingival. El promedio
por persona del indice de residuos se obtuvieron sumando las puntuaciones de
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residuos por superficie dental y dividida entre el numero de superficies dentarias
examinada.

PROMEDIO IP= _SUMATORIA DE RESIDUOS X SUPERF.DENTAL

NUMERO DE PIEZAS EXAMINADAS

La valoracion del indice de calculo se realiza colocando suavemente un explorador
dental en el surco gingival distal dirigiéndolo sub-gingivalmente desde el area de
contacto distal al area de contacto mesial.

La puntuacion por persona del indice de calculo se obtiene sumando la puntuacion
de calculo por superficie dentaria y dividiéndola entre el numero de superficie
examinadas.

PROMEDIO = SUMATORIA DE VALORES DE CALCULO

NUMERO DE SUPERFICIES EXAMINADAS
Media de placa dental para el individuo

Se suman los valores de placa dental de cada diente y se divide por el numero
de dientes examinados.

Media de Célculo para el individuo.

Se suman los valores de calculo de cada diente y se divide por el numero de
dientes examinados.

Media de Higiene oral para el individuo
Se suman las medias de placa dental y de calculo dental.
indice de placa dental para el grupo

Se suman las medias de placa dental de cada paciente y se divide por el nUmero
de individuos examinados

indice de célculo para el grupo

Se suman las medias de calculo de cada paciente y se divide por el numero de
individuos examinados.

indice de Higiene oral para el grupo
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Se suman las medias de higiene oral de cada paciente y se divide por el numero
de individuos examinados

Si cualquiera de los dientes arriba mencionados estuvieran con coronas total o
presentd su superficie reducido en altura debido a caries o trauma, el diente que
sirvié de sustituto debid ser escogido de acuerdo a la forma siguiente.

a)- Para los dientes 16, 26, 36, 46 se selecciond el primer diente localizado
distalmente. Si este, no existiera o si existiera y estuviera restaurado con corona
total o presentara su superficie reducida en altura debido a caries no se efectua la
sustitucion en este caso.

b)- Para el diente numero 11 su sustituto es el numero 21, para el numero 31 el
sustituto es el numero 41. Si ambos estuvieran ausentes o restaurados con
coronas totales o estuvieran disminuidos en altura debido a caries no se utilizd
otro diente como sustituto.

El diente fue examinado primero en relacion a placa y después calculo.
INDICE PMA
El indice P.M.A. se utilizd, para valorar el grado de inflamacién gingival.

INDICE DE ADHERIDO-MARGINAL-PAPILAR (PMA), segun Schourt y Massler(
1948) es un indice de vision O6ptica parcial, solo mide una fase o etapa de
evolucion de la enfermedad periodontal, mide las etapas inflamatorias que se
producen en las encias.

El PMA, es el mas indicado para medir las alteraciones inflamatorias de la encia, y
se aplican a todos los dientes en zonas predeterminadas; Tejido gingival.
mesiovestibular, su aplicacion se realiza en:

P Papila interdental
M Encia Marginal
A Encia adherida

El valor del indice va de 0 - 3 dependiendo del numero del codigo y criterios del
PMA.
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CODIGO CRITERIOS
0 Ausencia de inflamacion.
1 Una de las porciones esta alterada, encia papilar interdentarias.
2 Inflamacién de dos porciones, ademas de la encia papilar esta
afectada la encia marginal.
3 Inflamacién de las tres porciones componentes de la encia, papilar,

marginal y adherida.

El método de examen, se realiz6 examinando las superficies gingivales mesio
vestibulares de cada una de las piezas dentarias, desde el cuadrante superior
derecho asi sucesivamente hasta el cuadrante inferior derecho.

CRITERIOS PARA EL INDICE CPOD Y CEOD

Los indices CPOD y CEQOD, se usan para medir la prevalencia de la caries dental
en una comunidad, se puede recurrir a diferentes unidades de medida, para llevar
a cabo el estudio se selecciond, el indice en unidad diente que se hace en 2
grupos.

1.- Dientes que tuvieron o tienen caries.

2.- Dientes que no tienen caries.

LOS DIENTES RECIBIRAN UNA SOLA CLASIFICACION
CARIADO

a) Cuando se presenta evidencias de esmalte socavado y presencia de una
cavidad definida, en la cual la punta del explorador penetre.

b) En casos de fosas y fisuras, cuando la punta de un explorador penetre y se
retenga siempre y cuando existan dos condiciones.

e Existencia de tejido cariado blando.

e Opacidad del esmalte.
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c) En casos de superficies proximales, cuando la punta del explorador penetre y
se retenga a nivel o sentido cervical pasando por los puntos de contacto.

d) Cuando una pieza se presenta obturada, y la punta del explorador penetra entre
la estructura dentaria y la obturacién sera tomada como cariada.

OBTURADO

a) Se toma como obturado, cuando se presente perfectamente restaurada con
material definitivo como puede ser; oro, amalgama, porcelana, resinas
endobucales.

b) Cuando un diente se presente obturado, pero el punto de contacto esta
defectuoso, y el explorador no logra penetrar entre la obturacion y el tejido
dentario.

EXTRAIDO

a) Se considera extraido un diente, cuando no este presente en boca en un
tiempo posterior a su erupcidén y que el nifio relate como causa de extraccion; la
caries dental,solamente se usa para piezas permanentes.

EXTRACCION INDICADA

a) Cuando el diente presenta una cavidad, que a juicio del examinador
presenten una cavidad que halla llegado ya a la camara pulpar o que al
tratar de eliminar la caries dental, se llega facilmente a la cdmara pulpar o
bien que ésta, se presente con sefales de necesidad de tratamiento de
conducto radicular.

En unidad diente los indices usados son CPOD, KLEIN Y PALMER para denticion
permanente y el CEO para denticién temporal, propuesto por GRUBBEL.

El indice CPO puede ser expresado de dos maneras:

1- El numero medio de dientes atacados por caries por individuo. Aqui en este
indice el individuo es importante.

X=CPOD

NIE
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2- Al porcentaje de dientes atacados por la caries en relacion al total de dientes
examinados.

% =CPOD X 100

N.D.E

El Método utilizado, para la denticién temporal, fue el indice CEO, que es una
adaptacion del indice CPOD a la denticion temporal.

El indice ceo es la media aritmética que resulta de contar el total de dientes
temporales atacados por la caries y dividido entre el numero de individuos o nifios
examinados.

CPOD CEO

(c) Cariado (C) Cariado

(p) Perdido (e) Extraccién indicada
(o) Obturado (o) Obturado

(d) Diente

DENTICION PERMANENTE

o] Diente permanente (no erupcionado, espacio vacio)

—

Diente permanente cariado
Diente permanente obturado
Diente permanente extraido

Diente permanente con extraccion indicada

a b O DN

Diente permanente sano.
DENTICION TEMPORAL

6 Diente temporal cariado
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7 Diente temporal obturado
8 Diente temporal con extraccion indicada
9 Diente temporal sano.

DIFERENCIA ENTRE CPOD Y CEO
1- CPQOD para diente permanente
2- CEO para diente temporal.

La principal diferencia entre CPOD y ceo es que en este ultimo no se incluyen los
dientes extraidos con anterioridad, sino solamente aquellos que estan presentes
en la cavidad oral.

La causa de la modificacion es la posibilidad de error que seria introducida en los
calculos del indice ceo, debido a variaciones en el periodo de exfoliacion de los
dientes.

En muchas situaciones seria dificil determinar si la ausencia de un diente se
deberia :

1- A consecuencia de caries
2- Al periodo de exfoliacion normal.

Con la utilizacién de estos dos indices se logra la historia anterior y la historia
actual de la caries dental en un individuo y en una comunidad.

OBSERVACIONES PARA EL INDICE

1. Cada diente debe poseer una sola clasificacién (diente cariado, obturado,
perdido, etc)

2. Si un diente se presenta obturado, pero presenta una caries en cualquier otra
superficie se tomara como cariado.

3. No se tomara como extraido u obturados, aquellos dientes que lo fueron por
otras causas que no fuesen una caries dental; ejemplo: enfermedad periodontal,
protésicos, ortodoncia, fracturas traumaticas, etc.
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4. En caso de dudas entre un diente sano y un cariado se tomara como sano y
entre un diente cariado y una extraccion indicada se tomara como cariado.

5. Se considerara como erupcionado una pieza dentaria, cuando la pieza halla
atravesado la fibromucosa y pueda tocarse con la punta de un explorador.

6. Nifios que llevan aparatos ortodénticos en mas de un diente permanente seran
sacados del estudio.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD BUCAL EN 7
COLEGIOS DE 3 MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE RIO SAN JUAN EN
EL PRIMER TRIMESTRE DEL ANO 20009.

Dada la importancia del OHI-S, en el conocimiento de la enfermedad periodontal y
su amplio uso en todo el mando, se determiné los valores clinicos de higiene
bucal, para asociarse a los valores agrupados resultados por la puntuacién del
OHI-S de la poblacién estudiada.

VALORES OHI-S
0.0-1.2 BUENO
1.3-3.0 REGULAR
3.1-6.0 MALO

En relacién al grado de inflamacién gingival encontrada, mediante el uso del indice
PMA, los criterios utilizados para la evaluacion de los resultados encontrados fue
avalado segun el criterio de los examinadores, asi como el tipo de tratamiento
aplicable.

VALORES LESION

0 No hay inflamacién
0.1-1.0 Gingivitis papilar
1.1-2.0 Gingivitis Marginal
2.1-3.0 Gingivitis Inserta
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La O.M.S. ha definido criterios de severidad para la prevalencia de caries a los 12
afos, indicando:

CRITERIOS VALORES

MUY LEVE 0.0A 1.1 C.P.O.D POR PESONA
LEVE 1.2A 2.6 C.P.O.D POR PERSONA
MODERADA 27A 44 C.P.O.D POR PERSONA

MUY SEVERO 6.6 A+ C.P.O.D POR PERSONA
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
Descriptivo, de corte transversal
Area de estudio:

7 Centros escolares Publicos de 3 municipios del departamento de Rio San Juan:
En San Carlos(Jardines de mi Infancia, CDI, Juanita Vigil y El Rafaela Herrera);
En el Municipio de El Castillo ( EI Rafaela Herrera y Sabalos Dinamarca ) y En el
Municipio de San Miguelito tenemos El Auténomo de San Miguelito.

Universo de estudio:
2288 ninos escolares
Muestra:

Dicha muestra estuvo constituida por 135 unidades de analisis, y fue a través del
muestreo aleatorio simple.

Se examinaron:

45 nifios de 5 afos
45 nifos de 7 afios
45 nifios de 12 afos

Total de escolares examinados 135

Criterios de Inclusién:
» Que los nifios escolares presentaran las siguientes edades: 5,7 y 12 afios.
» Que fueran alumnos activos de los centros escolares blancos del estudio
» Que no use aparatologia fija ortodontica

> Que no este afectada sistémicamente
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Unidad de Observacion:

Fueron los dientes y encias de cada nifio seleccionado en la muestra en las
edades de 5, 7 y 12 afios

Unidad de Anédlisis:

Fueron cada nifio escolar seleccionado en la muestra en las edades de 5, 7y 12
afos.

Instrumento de recoleccién de datos:

Se retomo la ficha utilizada en el estudio “ ESTADO DE SALUD BUCAL EN LOS
NINOS DE ESCUELAS PUBLICAS EN LAS EDADES DE 6,12 Y 15 ANOS EN EL
MUNICIPIO DE SAN CARLOS, DEPARTAMENTO DE RIO SAN JUAN EN 1996,
cuyo autor es el Dr. Francisco Teran.
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Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION CRITERIOS VALORES
1- Estado de Es un estado de A través del examen
salud completa armonia o | clinico utilizando los
bucal normalidad de la siguientes indices:
boca y adquiere .
significacién plena | 1-  Indice  de
cuando va Higiene Oral
acomparfiada de Simplificado OHI-S
salud genera del
individuo. (OHl-S) 0.0-1.2 Bueno
1.3-3.0 Regular
3.1-6.0 Malo
2- Indice PMA PMA
0 Normal
0.1-1.0Leve
1.1-2.0 Moderada
2.1-3.0 Grave
3- indice cPOD | CPODY CEO
[T La OMS ha definido
4- Indice CEO criterios de severidad
para la prevalencia de
caries dental a los 12
anos.
0.0-1.1 Muy Leve
1.2-2.6 leve
2.7-4.4 Moderado
4.5-6.5 Severo
6.6 — mas Muy severo
2-Sexo Diferencias fisicas y | Observacion Masculino
constitutivas del _
hombre y de las Femenino
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mujeres .
3-Edad Tiempo A través de su|57Y 12 anos
transcurrido desde | expediente (  afios
el nacimiento cumplidos)

METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

A pesar de encontrar el inconveniente de la falta del recurso econémico para llevar
a cabo tal estudio,se logro valorar en los nifios las entidades clinicas objetivos del
estudio y que muestran a grandes rasgos el estado de Salud Bucal, que a la vez
da una visualizacién de las necesidades de atencion basicas y preveer asi la
necesidad de buscar respuestas positivas a través de organismos que apoyen las
demandas de atencidén de estos nifios, para eso se elabor6é una ficha donde se
plasmaron los datos obtenidos al hacer el examen clinico, utilizando los indice de
Higiene Oral Simplificado, PMA, CPOD, Y ceo.

Entre los instrumentos y materiales utilizados estan:

Instrumentos Materiales

Espejo Jabdn

Pinzas Algodon

Exploradores Guantes

Cucharillas Papel

Vasos Lapiz

Gasas Estériles Benzal (cloruro de banzalconio 5%)
Agua

Toalla de mano

Azul de Metileno
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Los examinadores realizaron todos los pasos propios de la recoleccion de datos y
obtencion de la informacion.

Una vez obtenido el listado de nifilos que integrarian la muestra de estudios, se
procedié a examinar a cada uno de los nifios, a los cuales se sentd en una silla,
iluminados con luz natural y se les realizé el examen clinico correspondiente,
aplicando en el orden siguiente, los indices de :

¢ Higiene Oral Simplificado.
e PMA
e CPODY CEO.

Se comenzé el examen por la hemiarcada superior derecha, la superior izquierda,
continuando con la hemiarcada inferior izquierda y terminando en la inferior
derecha.

En este estudio no se hizo un analisis estadistico, por las caracteristicas propias
del mismo, pues lo que corresponde en este caso es hacer una descripcion del
resultado de la aplicacion de los diferentes indices. Por esta misma razon, no se
emplearon pruebas de significancia estadistica.
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METODO DEL EXAMEN UTILIZADO

Al examinar a los nifios se utiliz6 el método de observacién directa bajo luz
natural, en posicion “De Pie" o bien sentado en silla comun y corriente, con o sin
apoyar la cabeza.

El método de examen utilizado, fué el de KNUTSON que ofrece sefnales presentes
0 pasadas de las enfermedades de Caries Dental, éste determina el Porcentaje de
individuos clinicamente enfermos.

El sexo y la edad juegan un papel fundamental en el analisis clinico de este
estudio.

El orden a examinar, fue hemiarcada superior derecho siguiendo asi
sucesivamente hasta la hemiarcada inferior derecho, clasificando en cada pieza
las caracteristicas clinicas, propios de los objetivos propuestos en este estudio,
recibiendo a la vez el valor propio de cada caso.

Ademas la valoracidon dentaria se realizé de acuerdo al tipo de dientes presentes
en la cavidad oral, realizado de la forma directa o inmediata.

Las bases teoricas de los métodos utilizados, se describen a lo largo del desarrollo
de éste capitulo. Posteriormente se adjudicara la ficha clinica, que sirvid para la
anotacion de los datos propios del estudio.
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PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez concluida la recoleccion de la informacion, se procedié a elaborar una
base de datos en el programa estadistico Epi- info 3.3.2, se obtuvieron medidas de
resumen tendencial central, dispersion y porcentajes segun lo ameritaban las
variables y de acuerdo a los objetivos planteados. Los resultados fueron
expresados en tablas de frecuencia.
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RESULTADOS
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TABLA N°1

PUBLICOS DEL MUNICIPIO DE SAN CARLOS, EL CASTILLO, SAN MIGUELITO.

Sexo San Carlos El Castillo San Miguelito
Femenino 3.15 3.66 2.16
Masculino 3.10 3.93 2.29

Total 3.14 3.79 2.22

FUENTE: PRIMARIA

El valor Promedio mas alto en el municipio de San Carlos corresponde al sexo
femenino con 3.15 y le valor mas bajo al sexo masculino con 3.10 a diferencia de
el municipio de El Castillo, cuyo promedio mas alto al corresponde al sexo
masculino con el valor de 3.93 y el valor mas bajo al sexo femenino con un valor
de 3.66, para el municipio de San Miguelito promedio mas alto para el sexo
masculino con 2.29 y el promedio mas bajo al sexo femenino con 2.16.

Por lo que el promedio mas alto del indice de Higiene Oral Simplificado
corresponde al municipio de El Castillo con 3.79, continuando con el municipio de
San Carlos con 3.14 y concluyendo con el municipio de San Miguelito con un valor
de 2.22

TABLA N°2

INDICE PMA POR SEXO EN NINOS DE CENTROS ESCOLARES PUBLICOS DE LOS
MUNICIPIOS DE SAN CARLOS, EL CASTILLO, SAN MIGUELITO.

Sexo San Carlos El Castillo San Miguelito
Femenino 0.49 1.85 1.22
Masculino 0.42 1.88 1.39

Total 0.45 1.86 1.30

FUENTE: PRIMARIA

Para el municipio de San Carlos el mayor valor corresponde a el sexo femenino
con 0.49, el menor valor al sexo masculino con 0.42. En el municipio de El Castillo
el mayor valor al sexo masculino con 1.88 y el menor valor al sexo femenino con
1.85 y en el municipio de San Miguelito el mayor valor al sexo Masculino con 1.39
y el menor valor con 1.22.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAN - LEON

Por lo tanto el valor promedio mas alto de PMA corresponde a el municipio de El
Castillo con 1.86, continuando con el municipio de San Miguelito con 1.30 y
concluyendo con el municipio de San Carlos 0.45.

TABLA N°3

PROMEDIO DE PIEZAS DENTALES CARIADAS EN NINOS DE CENTROS ESCOLARES
PUBLICOS DE LOS MUNICIPIOS DE SAN CARLOS, EL CASTILLO, SAN MIGUELITO SEGUN
GRUPO DE EDADES.

San Carlos El Castillo San Miguelito
Edades | N° | Cariados X N°¢ | Cariados X N° | Cariados X
5 15 80 5.33 19 164 8.63 11 70 6.36
7 22 138 6.27 10 108 10.80 | 13 120 9.23
12 25 133 5.32 11 124 11.27 9 86 9.55
Total 62 351 5.64 40 396 9.9 33 276 8.38

FUENTE: PRIMARIA

En el municipio de San Carlos el promedio a la edad de 5 afios encontramos un
promedio de 5.33, que se observdé aumentado a la edad de 7 afios con un
promedio de 6.27 el cual volvié a disminuir a la edad de 12 afios con un promedio
de 5.32. Para el municipio de EIl Castillo observamos que el valor promedio mas
alto se da a la edad de 12 anos con 11.27 y el promedio mas bajo a la edad de 5
anos con 8.63 y concluimos con el municipio de San Miguelito cuyo promedio mas
alto se da a la edad de 12 afios con 9.55 y el promedio mas bajo a los 5 afios con
6.36.

Por tanto podemos observar que el municipio con el promedio mas altos de piezas
dentales cariadas en estos centros escolares publicos del departamento de Rio
San Juan, corresponde al municipio del Castillo con un promedio de 9.9, seguido
por San Miguelito con un promedio de 8.38 y culminando con San Carlos con un
promedio de 5.64.

TABLA N°4

PROMEDIO DE PIEZAS DENTALES PERDIDAS EN NINOS DE CENTROS ESCOLARES
PUBLICOS DE LOS MUNICIPIOS DE SAN CARLOS, EL CASTILLO, SAN MIGUELITO SEGUN
GRUPO DE EDADES.

San Carlos El Castillo San Miguelito

Edades | N° |Perdidos| X N° |Perdidos| X N° |Perdidos| X
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5 15 0 0 19 0 0 11 0 0
7 22 1 0.04 10 0 0 13 1 0.70
12 25 2 0.32 11 5 0.45 9 5 0.55
Total 62 9 0.12 40 5 0.12 33 6 0.20

FUENTE: PRIMARIA

El promedio mas alto de piezas dentales perdidas para el municipio de San Carlos
se da a la edad de 12 afos con un promedio de 0.32 y el promedio mas bajo es a
la edad de 5 afos con 0. Para el municipio del Castillo observamos que el
promedio mas alto se da a la edad de 12 afos con 0.45 y el menor promedio a la
edad de 5 afios con un promedio de 0. Para el municipio de San Miguelito
observamos que el valor promedio a la edad de 5 afos es de 0 aumentando a la
edad de 7 anos con un promedio de 0.70, para luego disminuir a la edad de 12
afios con un valor de 0.55.

El municipio con el promedio mas alto de piezas dentales pérdidas corresponde a
Municipio de San Miguelito con 0.20, continuando el municipio de San Carlos y El
Castillo ambos con un promedio de 0.12.

TABLA N°

PROMEDIO DE PIEZAS DENTALES OBTURADOS EN NINOS DE CENTROS ESCOLARES
PUBLICOS DE LOS MUNICIPIOS DE SAN CARLOS, EL CASTILLO, SAN MIGUELITO SEGUN
GRUPO DE EDADES.

San Carlos El Castillo San Miguelito
Edades | N° | Obturados X N° | Obturados X N° | Obturados X
5 15 0 0 19 0 0 11 0 0
7 22 2 0.09 | 10 0 0 13 0 0
12 25 2 0.08 | 11 8 072 | 9 1 0.11
Total 62 4 0.05 | 40 8 0.20 | 33 1 0.03

FUENTE: PRIMARIA

Se encontré en ésta tabla que para el municipio de San Carlos a la edad de 5
afos existia un promedio de 0 a la edad de 7 afios con un promedio de 0.09, para
luego disminuir a la edad de 12 afios con un promedio de 0.08 en el municipio de
el Castillo notamos que el valor promedio mas alto se da a la edad mas alto se da
a la edad de 12 anos con un promedio de 0.11 y el promedio mas bajo se da en
las edades de 5 y 7 afos con promedio de 0.Para el municipio de San Miguelito
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existia un promedio de 0 para los nifios de las edades 5 y 7 afios, el cual aumento
en los nifos de 12 anos de edad con un promedio de 0.11

Por lo que el valor promedio mas alto de piezas obturadas se presenta en el
municipio de El Castillo con 0.20, seguido de San Carlos con 0.05 y concluyendo
con San Miguelito con un valor de 0.03
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En nuestro pais, pese a los esfuerzos por mejorar la atencion de salud a la
poblacién con el Sistema Nacional Unico de Salud, los problemas de salud bucal
siguen siendo causa de alta morbi-mortalidad dentaria, dado a que no se ha
concebido un modelo de atencién a la salud que involucre conceptos integrales,
de tal manera que en la actualidad la salud bucal se encuentra aislada de la salud
corporal en general.

En el SILAIS de Rio San Juan, se han realizado multiples estudios sobre el estado
del problema de Salud Bucal en los nifios del Municipio de San Carlos, pero se
han limitado solamente a la zona urbana, arrojando datos importantes pero
incompletos, puesto que éstos no son muestras estadisticas departamentales,
sino municipales.

En la presente Investigacion “ESTADO DE SALUD BUCAL EN NINOS ESCOLARES DE
LAS EDADES DE 5,7 Y 12 ANOS EN 7 CENTROS ESCOLARES PUBLICOS DE 3
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE RIO SAN JUAN EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL
ANO 2009, que incluyo los Centros Escolares Publicos : En San Carlos(Jardines
de mi Infancia, CDI, Juanita Vigil y El Rafaela Herrera); En el Municipio de El
Castillo ( ElI Rafaela Herrera y Sabalos Dinamarca ) y En el Municipio de San
Miguelito tenemos El Auténomo de San Miguelito, pretendiendo con esto, tomar un
muestreo mas amplio del estado se salud bucal con lo cual tratamos de reflejar la
realidad que nos permita valorar de la magnitud de los problemas de Higiene Oral,
Caries Dental , Enfermedades Periodontales y Mortalidad Dental en esas edades
(5, 7y 12 anos).

En cuanto al indice de Higiene Oral por municipio estudiado, los resultados
reflejaron claramente que el valor de Higiene Oral que predomina es Malo, siendo
el sexo masculino el que presenta mayor problema, con excepcién del Municipio
de San Carlos donde es el sexo femenino quien presento mayores problemas.
Que el municipio que mas problemas tiene con la higiene es El Castillo,
probablemente por las largas distancias que lo separan de las zonas urbanas y
por las dificultades para la obtencién de los productos de higiene oral necesarios,
asi mismo por las condiciones socioeconémicas del departamento, finalmente, a
las dificultades con el transporte, aporte logistico y econdmico para que el MINSA
e importantes ONG establezcan capacitaciones que comprendan la informacion
basica de salud bucal acompafiadas de cepillos dentales, dentrificos y la atencion
basica odontoloégica. Hay que tener en cuenta que la gran mayoria de estos nifios
viven con limitaciones econdmicas y provienen de familias con bajos niveles
educacionales, factores que deben tomarse en cuenta, ya que la educacion en
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salud debera ser dirigida a las familias y a la poblacién en general para que sean
efectivas.

De la afeccion gingival, segun los valores del PMA, para el municipio de San
Carlos es leve, siendo viéndose mayormente afectado El Castillo y San Miguelito
con una afectacion moderada, estos valores tienen concordancia con la mala
higiene oral reportada, sin embargo, en acuerdo con la literatura consultada,
durante la nifiez el problema mas importante es la caries dental y no la
enfermedad periodontal, problema que se agrava en la edad adulta. No obstante
es necesario dar un seguimiento a estos nifios, ya que se debe prevenir que
pasen de un estado moderado a grave.

En cuanto a la Caries Dental, el comportamiento que puede apreciar es que la
edad con el mayor promedio de piezas cariadas es la de los 12 anos con un
estado de muy severo para los municipios de El Castillo y San Miguelito, segun
los criterios de severidad establecidos por la OMS, a excepcién de San Carlos en
donde la edad mas afectada fue la de los 7 afios con un estado menor afectacion
clasificado como severo.

Para los municipios de El Castillo y San Miguelito se da la concordancia con la
literatura consultada, ya que segun la historia natural de la caries el numero de
piezas cariadas va aumentar conforme aumente la edad. Sin embargo, la situacion
del municipio de San Carlos en el cual la mayor prevalencia de caries se da a los 7
afos se amerita a que la edad de los 12 posiblemente formo parte hace 2 anos
atras (2007) de una medida preventiva implementada por el SILAIS que se baso
en colutorios de fluor, lo cual refuerza la influencia positiva de los programas
basicos de prevencion.

Los nifios de 12 afos de edad son también los que cuentan con el mayor
promedio de piezas dentales perdidas para los municipios de San Carlos y El
Castillo, a diferencia de el municipio de San Miguelito en donde la edad en con
mayor piezas dentales perdidas ocurre a los 7 afos, siendo a la vez el municipio
que mayor promedio de piezas dentales perdidas. La mas probable explicacién
podria ser que aunque exista una cantidad de piezas cariadas en estado severo,
no se reflejan datos que indiquen que existiera una gran cantidad de dientes
extraidos, por lo menos no hasta la fecha corte en donde se recolectaron estos
datos. Por lo que se puede deducir que en estas piezas encontradas es posible
todavia reestablecer su funcién mediante una odontologia restaurativa.
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De igual manera, este mismo grupo de edad (12 afos) cuenta con el mayor
promedio de piezas dentales obturadas para los municipios de El Castillo y San
Miguelito. A diferencia de el municipio de San Carlos en donde la edad con mayor
promedio de piezas obturadas es la de los 7 afnos. A pesar de la elevada cantidad
de piezas cariadas presentes en estos municipios, queda claro de que el SILAIS
R.S.J no esta abarcando las necesidades de tratamiento de la poblacién.

A esta situacion se le debe agregar el hecho de que los habitantes de estas
regiones no poseen muchos recursos socioecondomicos como para poder costear
por ellos mismos una atencion odontoldgica privada y la dificultad de acceder a los
servicios basicos de salud dental, asi mismo como la insuficiencia de odontélogos
que puedan realmente hacer frente al problema de salud bucal en Rio San Juan.
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CONCLUSIONES

1. En cuanto a la Higiene Oral, los valores obtenidos son Malos en los Municipios
de San Carlos y El Castillo, a diferencia del Municipio de San Miguelito que
presenta un valor regular.

2. El grado de afectacion gingival entre leve y moderado, datos coincidentes con la
higiene oral presente en los tres municipios.

3. La Salud Dental mostr6 un Grado de deterioro de muy severo para los
municipios El Castillo y San Miguelito. A diferencia de el municipio de San Carlos
en donde mostré grado severo.

4.El Promedio de piezas Perdida o extraidas segun Municipio dio los siguientes
resultados:

* Municipio de San Carlos: 0.12
* Municipio de El Castillo 0.12
* Municipio de San Miguelito  0.20

5. El Promedio de piezas Dentales Obturadas segun Municipio dio los siguientes
resultados:

* Municipio de San Carlos: 0.05
* Municipio de El Castillo 0.12

* Municipio de San Miguelito  0.03
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RECOMENDACIONES

Que las direcciones de los sistemas locales de atencién integral a la salud,
le den importancia requerida al programa de salud bucal, para que
verdaderamente se le de una atencion integral en salud a los pacientes.

Presentar este estudio y otros que se puedan realizar, a organismos No-
Gubernamentales a través de formulacidbn de proyectos de atencion
odontolégicas de caracter preventiva-restaurativa, destinada a los nifios de
los Centros Escolares publicas de los Municipios del departamento de Rio
San Juan. (San Carlos, El Castillo y San Miguelito) del departamento de
Rio San Juan.

Se espera que el programa PRAT sea exitoso, con resultados también
satisfactorios se insta a que este tipo de proyectos se aplique no solo a
nivel del departamento de Rio San Juan, sino que en el resto de
departamentos e inclusive en la propia Facultad de Odontologia.
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PRAT ( Practica de Restauracion A- Traumatica)

,Qué es el PRAT?

Es una técnica simplificada de atencién odontoldgica que remueve los
tejidos dentales cariados usando instrumentos manuales, y sella y/o
restaura las cavidades con cementos de iondmero de vidrio. Este
material de alta tecnologia se adhiere a la superficie dental y libera
flor.

¢Por qué es simple?
e Tratamiento simple
e Control de la infeccion
e Preparacion minima
e Muy poco dolor
e Equipo limitado

Efectivo

No requiere anestesia local, ni uso de turbina

¢En qué cavidades se puede usar?
e Cavidades iniciales de una superficie.

e Multiples superficies ( dientes temporales).

Instrumental y Materiales

e Espejo Bucal
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e Explorador

e Escavadores o Cucharillas

e Hatchet Dental

e ART Il ( Diamante)

e Aplicador /Tallador

e Espatula de mezcla y almohadilla
e lonémero de vidrio ( Ketac Molar)
e Lampara Frontal

¢ Rollos de Algodon

e Torundas de Algodon

e Cunas

e Bandas plasticas

o Tijera

e Cepillo, liquido desinfectante — esterilizante y Guantes gruesos.

Razones para usar londmero de Vidrio
e Se adhiere quimicamente al diente
e No inflama la pulpa o encia

e Libera Fllor
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SEXO DE LOS ESCOLARES SEGUN EDAD EN LOS TRES

MUNICIPIOS
SEXO

Edad Femenino Masculino Total
5 afos 13 32 45
% Fila 28.9 711 100
7 afios 20 25 45
% Fila 44.4 55.6 100
12 afios 20 25 45
% Fila 44.4 55.6 100
Total 53 82 135
% Fila 39.3 60.7 100
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MUNICIPIOS

Sexo El Castillo San Carlos San Miguelito Total
Femenino 14 23 16 53
% Fila 26.4 43.4 30.2 100
Masculino 26 39 17 82
% Fila 31.7 47.6 20.7 100
Total 40 62 33 135
% Fila 29.5 45.9 24 .4 100
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GRUPOS POR EDADES SEGUN ESCUELAS EN LOS TRES

MUNICIPIOS

M. San M. San Carlos M. El Castillo

Miguelito
Edad Autébnomo Jardines de CDI Juanita Rafaela Rafaela Sabalos Total

de San mi Infancia Herrera S/C | Herrera ( Dinamarca

Miguelito Vigil El Castillo)
5 afios 11 2 4 4 5 10 9 45
% Fila 24.4 4.4 8.9 8.9 11.1 22.2 20 100
7 afnos 13 0 0 12 10 3 7 45
% Fila 28.9 0 0 26.7 22.2 6.7 15.6 100
12 afios | 9 0 0 11 14 7 4 45
% Fila 20 0 0 244 31.1 15.6 8.9 100
Total 33 2 4 27 29 20 20 135
% Fila 24.4 1.5 3 20 21.5 14.8 14.8 100




