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1.1 JUSTIFICACION.

La caries dental es uno de los problemas de salud mas prevalentes de cuantos
afectan al ser humano. Esta enfermedad ha sido infravalorada durante largo tiempo
como problema médico y de salud publica, por no presentar mortalidad directa.

La caries a nivel local puede provocar efectos de tipo estético, funcional e
infeccioso con sus correspodientes signos y sintomas asociados (tumefaccion, fistula,
dolor...). También puede alterar la funcion a nivel sistémico, sobre todo por procesos
infecciosos, teniendo éstos variedad de formas de presentacion (celulitis de cualquier
tipo, endocarditis bacteriana...), importancia clinica y gravedad, repercutiendo a veces
sobre la vida del paciente, como en el caso de que éste presente por ejemplo una angina
de Ludwig o flemon séptico de Gensoul.

Por tanto, diremos que esta enfermedad va a incidir sobre la vida de relacién del
individuo y va a repercutir sobre la economia, tanto a nivel individual como colectivo.

Los resultados de las Gltimas encuestas epidemioldgicas realizadas en Espafia,
muestran una importante tendencia a la disminucion, tanto de la prevalencia como de la
intensidad de la afectacion de la caries dental. Lo mismo ha ocurrido en el resto de
paises desarrollados, los niveles de esta enfermedad se han reducido considerablemente,
pero, a pesar de esta reduccidn, la caries sigue requiriendo atencidn sanitaria.

Sabemos, que durante el desarrollo natural de una enfermedad, se pueden realizar
unos determinados tipos de prevencion. En el nivel de la asistencia primaria
odontoldgica, se puede actuar sobre el periodo prepatogénico de la enfermedad,
realizandose una prevencion primaria, o bien, una prevencion secundaria, si en una fase
temprana de la patologia se mitigan los factores de riesgo.

Existen varias causas que han repercutido sobre el notable descenso de la
experiencia de caries dental. EI conocimiento de las mismas es necesario para
controlarlas, ya que la cadena causal de los factores patogénicos puede interrumpirse
eficazmente en varios momentos y actualmente es posible hacerlo en las fases de inicio
de la enfermedad, antes de que ésta de lugar a lesiones irreversibles. De entre estas
causas, hemos de destacar el incremento del uso del fluor en todas sus formas
(abastecimiento de aguas publicas, dentifricos, aplicaciones topicas profesionales o
individuales, aportaciones sistémicas...), la modificacion de determinados habitos
alimenticios de marcado efecto cariogénico, la mayor sensibilidad de la poblacion sobre
salud bucodental, el aumento de la cultura preventiva del colectivo profesional y la
instauracién por parte de la sanidad publica de programas preventivos y restauradores
en la poblacion escolar, que han conducido a una mayor accesiblidad de los individuos a
estos servicios.

Las medidas preventivas llevadas a cabo en estos programas son entre otras, la
instruccion a la higiene dental (cepillado y uso de seda dental), control de placa
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bacteriana, de dieta, aplicacion de fllor tdpico cada seis meses 0 con mas frecuencia,
dependiendo del riesgo de caries del paciente y aplicacion de selladores de fosas y
fisuras de primeros y segundos molares permanentes y en los nifios que presentan alto
riesgo de caries se sellarian ademas los segundos molares temporales, especialmente y
los premolares permanentes. Otras medidas no preventivas sino restauradoras han sido
afiadidas a estos programas, como la obturacién del primer molar permanente para asi
evitar su exodoncia precoz. Consideramos la importancia clinica de este molar, como
bien reconocia Angle, como llave de la oclusion, por ser el primer molar permanente en
erupcionar, por ser el mas voluminoso, por llegar hasta su sitio de erupcion sin estar
protegido por un molar caduco y por ser guiado hacia su localizacién Unicamente por
las bases terminales de las arcadas dentarias.

Las superficies oclusales de los dientes de los nifios son las més susceptibles a la
caries y las menos beneficiadas por los fluoruros. Ademas, el descenso de caries en los
nifios registrado en los paises méas desarrollados en los Gltimos afios, no ha sucedido en
todas las superficies dentarias por igual, ya que las lesiones oclusales siguen siendo las
mas predominantes. Estas son unas de las razones que nos impulsaron a aplicar
peliculas de resina sobre las superficies oclusales, con el fin de sellar las fosas y fisuras,
donde las bacterias y los alimentos pueden quedar retenidos. Sin embargo, a pesar, de su
disponibilidad, su eficacia probada y su facil aplicacion, su utilizacion en la préactica
odontolégica es aun reducida.

La efectividad de los selladores en la reduccién de caries en superficies fisuradas
y no fisuradas, es un hecho ampliamente demostrado en la literatura. Para proporcionar
una adecuada proteccion, el sellador debe retenerse durante un periodo de tiempo
significativo, razon que nos ha llevado en nuestro trabajo a realizar el seguimiento de
los mismos.

Las maloclusiones, afectan hoy a un amplio sector de la poblacion del mundo.
Provocan un desequilibrio en el aparato estomatognatico y producen posibles patologias
en la articulacion temporomandibular, alteraciones en la funcion masticatoria y
muscular, que llegan a comprometer la estética facial, llegando a producir repercusiones
psicosociales. El reconocimiento de estos hechos implica las necesidades de planificar
medidas preventivas ortodoncias, que sirvan como protocolo de actuacion en consultas
odontoldgicas, mas aun si tenemos en cuenta, que esta patologia puede diagnosticarse a
edades tempranas.

La maloclusién presenta una etiologia poligénica y multifactorial. Es
consecuencia de la suma de una variacion genética (donde influyen sobre todo, la forma
y el tamafio dentario, el nimero de dientes, la cronologia y el patron eruptivo), de
alteraciones esqueléticas (displasia de las bases Oseas o defectos de los procesos
dentoalveolares), de alteraciones musculares, de factores dentarios (agenesias,
supernumerarios, microdoncia, macrodoncia...) de efectos ambientales (tipo de
lactancia, consistencia de la alimentacion, respiracion oral o nasal, pérdida prematura de
dientes de leche o caries en los mismos) y de hébitos andmalos (de succion, deglucion,
fonacidn, posturales y otros como el mordisqueo de ufias).
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Diremos pues, que tanto la caries dental como la maloclusion, se perciben por la
poblacion, cada vez mas, como importantes factores de salud bucodental, que pueden
incidir positiva o negativamente en su calidad de vida.

La justificacion para elegir este grupo de poblacion infantil, es que en este periodo
existe una gran plasticidad en el desarrollo psicoldégico y somatico de los nifios y es en
este periodo, por el desarrollo global que se estd produciendo, uno de los més adecuados
para plantear un programa de higiene y prevencion, en este periodo se adquieren habitos
en relacion con la salud oral, unos se deben reforzar, mientras que otros se deben
inhibir y en nuestro trabajo ésta ha sido una de nuestras ocupaciones.

Es a nuestro juicio importante, desde el ambito de actuacion de la Atencion
Primaria enmarcado en un Programa de Salud Bucodental (PSBD), determinar que
factores pudieran incidir en una mejor o peor salud bucodental. De entre ellos vamos a
estudiar los que consideramos mas relevantes, como son la exposicion de la muestra al
fldor, el nivel sociocultural, la demografia y la renta per Cépita.

Las medidas preventivas y restauradoras, anteriormente mencionadas, han
demostrado ser eficaces en numerosos estudios, pero nosotros desconocemos, si en
nuestro ambito geografico mas préximo de actuacion han resultado ser efectivas.
Tampoco conocemos la evolucion que ha sufrido la caries en nuestra zona objeto de
estudio. Estos hechos, junto con la existencia de pocos estudios en nuestra Comunidad
Auténoma al respecto, nos han movido a realizar el presente trabajo.

1.2 ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS.
1. CARIES DENTAL.
1.1. Definicién.

Es una enfermedad infecciosa cronica transmisible que causa la destruccion
localizada de los tejidos dentales duros por la accion de los acidos de los depdsitos
microbianos adheridos a los dientes. La lesion de caries es un proceso de
desmineralizacion cuya progresion llega a la formacion de una cavidad irreversible.

Registramos caries cuando una lesién en un punto o fisura o una superficie lisa
presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del esmalte’.

Segun la OMS, no se diagnosticaran como caries:

- Manchas blanquecinas y/o color tiza.

- Puntos rugosos o cambios de color.

- Hoyos o fisuras presentes en el esmalte que fijan el explorador, pero
no se puede apreciar en el fondo una superficie blanda, esmalte
parcialmente destruido o ablandamiento de las paredes.

- Areas de esmalte excavado, zonas oscuras, brillantes y duras en un

diente que muestra signos de moderada a severa fluorosis®.

La caries es una enfermedad multifactorial y polimicrobiana®.
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1.2. Etiopatogenia.
Es el estudio de los factores causales que provocan el estado patoldgico.

Un esquema clésico, vigente en la actualidad para explicar como se instaura la
enfermedad, es la trilogia etiologica de Keyes. Segun ésta, para que se desarrolle la

enfermedad son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un huésped
susceptible, una microbiota caridgena localizada en la placa bacteriana y un sustrato
adecuado, suministrado por la dieta .

La placa dental es una pelicula acelular constituida por glucoproteinas de origen
salival y bacterias, adherida a la superficie de los dientes, responsable del desarrollo de
ciertas enfermedades orales especificas como son la caries y la enfermedad periodontal.
Es una masa blanda tenaz y adherente de colonias bacterianas rodeadas por materiales
extracelulares de origen bacteriano y salival, que se coleccionan sobre la superficie de
los dientes, la encia y otras superficies bucales cuando no se practican métodos de
higiene adecuados.

A continuacion describiremos mas detenidamente los factores que influyen en la
aparicion de la caries:

Microflora.

Aunque la caries dental es de etiologia polimicrobiana, determinados
microorganismos, estreptococos del grupo mutans, lactobacillus y actinomyces, cobran
un especial protagonismo.

- El érupo de los estreptococos mutans esta formado por bacterias de siete especies
diferentes entre las que destacan S. mutans y S. sobrinus que son las que mas
frecuentemente se aislan en el hombre. El poder cariogénico de los estreptococos esta
muy ligado a la sacarosa, ya que tienen la capacidad de utilizarla mucho mas que
cualquier otro microorganismo de la cavidad oral.

- De los lactobacillus, hoy dia se sabe que tienen poca afinidad por la superficie del
diente, por lo que no se les puede implicar en el inicio de la caries dental en superficies
lisas. Estan muy relacionados con la caries de dentina.

- Los actinemyces, sobre todo el viscosus, predomina en la capa que cubre las
lesiones de la superficie de la raiz en dientes humanos.

Sustrato (dieta).

Una dieta rica en azUcares va a favorecer el sustrato del que se abastecen los
microorganismos de la placa, ya que presentan bajo peso molecular y la atraviesan con
facilidad, localizandose en las zonas mas profundas y condicionando la produccion de
acidos. Aungue la sacarosa es el elemento mas cariogénico, no debemos de olvidar que
también lo son pero en menor grado, la maltosa, fructosa y sobre todo la lactosa.

En relacién con dieta y caries se encuentra:
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a) Un alto contenido de hidratos de carbono fermentables rapidos
(azlcar y harina refinada).

b) Disminucion de comestibles que promuevan una dieta dura y
aumento de la salivacion.

c) Mayor frecuencia de las comidas.

d) Pocos componentes inhibidores o moduladores de la caries en los
alimentos refinados.

La mayoria de los azucares de la dieta y otros carbohidratos fermentables son
metabolizados por los microorganismos orales y contribuyen al proceso de la caries de
cuatro formas bésicas:

1. La bacteria sintetiza polimeros extracelulares de adhesion
bacteriana, los cuales ayudan a la bacteria a adherirse al diente y a las otras
bacterias y, en consecuencia a la colonizacion del diente.

2. La bacteria sintetiza polisacdridos de almacenamiento
intracelular para uso del metabolismo celular, para cuando el sustrato de la
dieta no esta directamente disponible para el microorganismo.

3. La bacteria sintetiza polisacdridos de almacenamiento

extracelular.
4. La bacteria usa carbohidratos en la via glicolitica, consiguiendo

producir dcidos orgadnicos.

Huésped.

v Diente: la morfologia del diente (fisuras profundas), la forma del arco
(apifiamiento, malposicion dentaria), la estructura y composicion del diente (superficie
de esmalte sin varillas, esmalte inmaduro), son factores a tener en cuenta, ya que estas
circunstancias aumentan la susceptibilidad a la caries.

v’ La solive o fluido bucal es una mezcla de secreciones procedente de las
glandulas salivares mayores, menores y exudado gingival.

La saliva tiene una composicion que influye como elemento protector en la
aparicion de la caries. Pero la composicion de la saliva va a variar dependiendo del
flujo, la naturaleza y duracion de la estimulacién, la composicion del plasma y la hora
del dia.

En la saliva existen amortiguadores salivares que suelen mantener constante el
pH, son el bicarbonato, &cido carboénico y fosfato. Existe un pH critico que es aquel en
el cual la saliva estd exactamente saturada con relacion a la apatita del esmalte. EI pH
critico se sitla entre 5,2-5,5 para la hidroxiapatita y 4,5 para la fluorapatita. Si la bajada
de pH supera este limite la saliva estd hiposaturada y se inicia la pérdida de mineral en
la subsuperficie del esmalte. Las pérdidas crénicas de mineral sumadas a lo largo de
semanas y meses llegan a producir una lesion de caries visible que se observa como una
mancha blanca. En esta fase la enfermedad puede detenerse sin necesidad de un
tratamiento restaurador, favoreciéndose la remineralizacion de la lesion, aunque no se
pueda conseguir una desaparicion completa de la mancha blanca.

También existen factores antibacterianos de origen glandular como la lisozima,
el sistema peroxidasa y las inmunoglubulinas (19).
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La disminucion o falta de saliva se conoce como xerostomia, puede ser
fisiolégica, se produce en las horas de suefio, por lo que son muy importantes las
medidas higiénicas antes de dormir y patologica, la que acontece tras irradiacion,
extirpacion, procesos inflamatorios o tumorales de glandulas salivares y con la
administracion de medicamentos. Pues bien, esta disminucion del flujo salival es un
factor a tener en cuenta en la etiologia de la caries.

Tiempo.

A las tres semanas de accién de los &cidos se pueden obsevar los primeros signos
de caries como puede ser un moteado blanco-grisaceo y una acentuacion de las
periquimatias, pero el tiempo que una caries incipiente necesita para hacerse una caries
clinica oscila entre los 18 + 6 meses.

Cuando se realizan cuatro comidas diarias la desmineralizacion se produce en dos
horas, lo que quiere decir que quedan 22 horas para la remineralizacion, hecho que
puede suceder con las medidas higiénicas adecuadas y los factores amortiguadores de la
saliva.

Hay que tener en cuenta el factor cariogénico; no es tanto la cantidad de azucar
consumida como la frecuencia. ElI poder cariogénico del azicar no depende de la
cantidad sino de la frecuencia de la ingesta.

Edad.

Es el quinto factor en la etiopatogenia de la caries. En la vida de un individuo hay
tres ciclos diferentes de homeostasis y de inmunidad.

El primer ciclo comprende desde los primeros afios hasta los 25#3, en el que la
homeostasis y la inmunidad van aumentando; después existe un ciclo desde los 25+3
hasta los 5575 afios en el que se estabilizan y por ultimo existe un tercer ciclo a partir
de los 555 afios en el que disminuye; es decir, en el hombre existen dos ciclos de edad
en los que es mas susceptible a la aparicion de caries y un periodo entre los dos de una
cierta estabilidad. Debido a lo expuesto, el factor edad no sélo condicionaria la
aparicion de caries sino también nuestra actividad terapéutica, ya que en el periodo de
estabilidad podemos tomar una actitud expectante y no agresiva.

Factores de ingenieria biodental.

Estos Factores de Ingenieria Biodental (FIB) juegan un papel importante en la
etiologia de la caries radicular, actuando sobre los tres factores primarios de Keyes.

Durante la vida funcional de los dientes, éstos estan sometidos a un continuo
estrés como consecuencia de procesos fisiologicos y patologicos que favorecerian la
aparicion de caries en cualquier localizacion pero en especial a nivel radicular; Son los
FIB los que condicionan este estrés: biomecanicos (carga de columna, fuerza de
traccion y de compresion, concentracion de estrés), bioquimicos (corrosion de estrés y
de fatiga, transporte ionico, saliva-pH, tasa de flujo, capacidad de amortiguacién) y
bioeléctricos (piezoeléctrico, eléctrico-mecéanico, diferencia de potencial entre los
materiales implicados, electrdlisis).
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La accion de los FIB condiciona cracks o fisuras de pequefio tamafio dificiles de
detectar clinicamente, a no ser que se realice una exploracion clinica con iluminacién
adecuada o con la utilizacion de colorantes.

Estos pequefios cracks o fisuras permitirian con mas facilidad la difusiéon de los
4cidos desmineralizantes procedentes de la placa bacteriana®.

1.3. Bases histoldgicas.

La primera novedad, en la superficie dental, relacionada con la caries dentaria es
la formacion de la placa bacteriana en el esmalte, implicada siempre en el inicio de este
proceso”.

Bajo esta placa se descubre una zona de descalcificacion superficial. Se presenta
como una mancha blancuzca de aspecto de yeso, denominada “mancha blanca”. La
observacion histologica en esta fase incipiente, muestra, en la mayoria de los casos, una
banda de tejido adamantino formada por la zona terminal de los prismas, de espesor
uniforme y bien delimitada con el esmalte sano vecino®.

Conforme avanza el proceso y abarca capas mas profundas del esmalte, la caries de
superficies lisas y en particular las de superficies proximales, tienen una caracteristica
forma triangular o conica, de base orientada hacia la superficie y vértice hacia la union
amelodentinal.

Han sido descritas 4 zonas con distintas alteraciones en este cono de caries

adamantina’. Desde la profundidad del esmalte sano que rodea al vértice del cono de
avance hasta la base de dicho cono en la superficie externa del esmalte, éstas zonas son:

-1.Zong translicide: Es la zona més profunda. Se caracteriza por presentar una
porosidad por desmineralizacion en los limites de las varillas adamantinas. EIl hecho
de que estos poros se llenen de quinolina es lo que hace a la zona translicida.

-2 Zon2 oscurs: ESta zona muestra unos poros tan pequefios, que no permiten la
incorporacion de quinolina, lo que justifica el que se observe oscura al no poder
transmitir la luz polarizada. El espesor de esta zona es un indicio del grado de
remineralizacion de la lesion.

-3Cuerpo de [l lesion: es el area de mayor tamafio de la lesion incipiente del
esmalte, correspondiendo a una zona de desmineralizacion. Existe pérdida de materia
inorganica, incrementandose el contenido de agua libre y materia organica, de color
gris-ocre. El esmalte aqui ha perdido toda su dureza y la apatita esta muy
desorganizada. La marcada porosidad de esta zona puede permitir la invasion
bacteriana a este nivel, sin que existan signos de invasion superficial®.

-4 2009 _externa superficial de esmalte conservado: ES una zona hipermineralizada
debido al contacto directo con la saliva, a la accion directa de los fluoruros de las
pastas dentifricas y los colutorios y al ser una zona de transito hacia el exterior de los
iones calcio y fosfatos procedentes de la desmineralizacién de las varillas del cuerpo
de la lesion.

Desde el instante inicial en que el tejido adamantino es atacado, la pulpa comienza
a defenderse. Por la descalcificacion del esmalte, aunque ésta sea minima, se rompe el
equilibrio orgéanico: la pulpa estd mas cerca del exterior y se incrementan, por
consiguiente, las sensaciones térmicas y quimicas, transmitidas desde la red formada
por las terminaciones nerviosas de las fibrillas de Tomes, en el limite amelodentinario °.
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1.4. Localizacion.

La caries dental no afecta a todos los dientes y superficies dentarias por igual. Se
desarrolla preferentemente en las zonas donde hay mayores acimulos de placa y en
donde los mecanismos de autolimpieza y de control de placa son menos efectivos.

Los dientes mas afectados por la caries en denticion permanente son los primeros
y segundos molares'®. El 86% de las caries de los molares permanentes se dan en
superficies oclusales, en las fosas bucales de molares inferiores y en los surcos
palatinos de molares superiores™.

Las caries de superficies proximales le siguen en orden de frecuencia a las de
superficies con fosas y fisuras de molares. Se forman en los puntos de contacto 0 mas
frecuentemente por debajo de ellos.

Otro tipo de lesion cariosa que cada vez se ve con méas frecuencia es la caries
radicular. Se localiza en la union amelocementaria, cuando los cuellos dentarios quedan
expuestos al medio ambiente oral.

Las caries en superficies libres son las menos frecuentes y cuando aparecen
indican un fuerte desafio cariogénico.

Finalmente se deben considerar las lesiones recurrentes de caries o caries
secundarias, que aparecen en el tejido dentario en contacto con una obturacién o corona.

1.5. Diagndstico.

Caries oclusal: el diagndstico visual es el adecuado, no siendo asi el tactil mediante
sonda, se podra utilizar este cuando el primero ofrezca duda diagndstica. Tendremos en
cuenta que el sondaje puede lesionar la integridad de una superficie del esmalte
parcialmente desmineralizado, comprometiendo su capacidad de remineralizacion,
pudiendo transferir microorganismos cariogénicos a fisuras no infectadas. Por ello la
OMS recomienda la utilizacion de sondas periodontales para evitar estos problemas?.

El diagndstico en superficies oclusales se puede enriquecer con la utilizacion de
radiografias y determinando la resistencia eléctrica. La transiluminacion con fibra Optica
no esta especialmente indicada para el diagnéstico precoz de las lesiones oclusales™.

Caries proximal: Las radiografias de aleta de mordida son de enorme importancia.
Un método eficaz es la transiluminacién con fibra optica.

Cories de superficies lisss: facil de visualizar, previa limpieza y secado con una
fuente de luz adecuada.

Caries rodiculor: La radiografia de aleta es util en el caso de caries radicular
proximal, aungue a veces se confunde con la radiolucidez cervical.
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1.6.Indices de caries dental y edades indice.

En 1938 Klein, Palmer y Knutson describieron el indice CAO y consiguieron un
procedimiento de evaluacion de la caries dental sencillo, claro, facil de aplicar y sobre
todo universalmente aceptado, siendo tal vez el indice dental mejor conocido de los que
existen.

El CAO™ es un indice irreversible aplicado sélo a dientes permanentes, que se
corresponde la C a dientes cariados, la A a dientes ausentes por causa de la caries y la O
a los que han sido previamente obturados por caries. EI CAO para un individuo puede
tener un rango, légicamente, que vaya del 0 al 32.

El CAO se puede aplicar a la unidad diente (CAOD) o a la unidad superficie
dentaria (CAQS).

Como medidas de prevalencia homénimas para denticion primaria son caod, ceod
0 cod y caos, ceos o0 cos; la “e” indica el diente que debe ser extraido por caries.

Nosotros utilizamos el indice CAOD vy cod (seleccionado por la OMS para sus
tamizados screnning béasicos de campo) ya que no hemos tenido en cuenta las
superficies dentarias.

Limitaciones del indice CAO:

- Los valores del CAO no se relacionan con el nimero de dientes
expuestos a riesgo.

- A partir de cierta edad el indice CAO no se puede considerar en su
auténtico valor, ya que los dientes se pierden por causas bien distintas de la
caries. También hay que recordar los dientes extraidos por razones
ortodéncicas.

- Cuando los servicios odontol6gicos proveen una odontologia
conservadora preventiva el indice CAO puede sobrestimar la experiencia de
caries.

- El indice CAO no se puede utilizar en la caries de raiz, ni tiene en
cuenta los dientes sellados.

La OMS, la Federacion Internacional de Odontologia (FDI) y asociaciones
odontolégicas nacionales, establecieron una serie de objetivos para la salud oral en el
afio 2000. Estos objetivos relacionados con la caries dental eran los siguientes:

- Que el 50% de los nifios entre 5 y 6 afios de edad estén libres de
caries.

- Que la media global no sea superior a un CAOD 3 en nifios de 12 afios
de edad.

- El 85% de la poblacion deberia conservar todos los dientes a los 18

afios de edad.

- Deberia intentarse que el 75% de los adultos de 35-44 afios,
conservasen al menos 20 dientes.
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- Deberia intentarse que el 50% de los adultos de 65 o més afos
conservasen al menos 20 dientes.
- Se establecerian las bases de seguimiento.
Vamos a dar como referencia los niveles de severidad de prevalencia de caries, a
los 12 afios, siguiendo el criterio de la OMS.*®

CAOD  0-1.1--------- muy bajo
CAOD  1.2-2.6------- bajo
CAOD  2.7-4.4------- moderado
CAOD  4.5-6.5------- alto
CAOD  aprox 6.6---- muy alto

El indice CAO-6 limita el estudio epidemiolégico a los primeros molares
permanentes, que siendo concebidos como deciduos por un gran sector de la poblacion,
resultan por lo comin maés afectados, pese a su singular importancia en el desarrollo de
la oclusion.

Como los indices CAO y derivados son irreversibles, se incrementan con la edad;
por eso, en estudios epidemiolégicos tienen o deben tener como referencia la edad.

Las edades mas adecuadas para este tipo de estudio son: 5-6, 12 y 15 afios.
+ La edad de 5 - 6 afios fue propuesta por la OMS y la FDI en 1981. Este
grupo de edad debera estar compuesto por un 50% de nifios de 5 afios
cumplidos y el 50% restante con nifios de 6 afios cumplidos.
¢ La edad de 12 afios, es la elegida como referencia a nivel mundial para
conocer y comparar la prevalencia de caries, edad en la que el recambio de
la denticion temporal por la definitiva, se ha realizado.
+ La edad de 15 afios es la propuesta por la OMS para estudiar la tendencia
de la prevalencia y severidad de la caries. Por otro lado esta edad también es
importante como indicador de la enfermedad periodontal en el adolescente.

1.7. Evolucion historica.

La caries aparecia ya en el Paleolitico. En Mesopotamia empezaba a presentarse
como un fendmeno social. En la edad de Bronce alcanz6 caracteristicas de auténtico
problema sanitario por su extensién masiva y universal®’.

A partir del siglo XV1I en Europa la caries comenzo a afectar de forma progresiva
cada vez mas individuos, mas dientes y més superficies dentarias'®. Durante el siglo
XVIIl aumentd el consumo de azicar™, esto junto con otros factores influyeron en el
notable aumento de la prevalencia de caries en paises como Dinamarca, Paises Bajos,
Noruega, Suecia, etc.

Con la 2% guerra mundial se vio una caida en la prevalencia de caries, por la
disminucién del consumo de azticar®.

En el afio 1969 la salud dental de los espafioles habia empeorado, era paraddjico
decir esto, pero se habia hecho muy poco para poner en marcha acciones destinadas a
promover la salud dental®.
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En 1986 también evidenciabamos en Espafia un aumento progresivo en la
prevalencia de caries dental en el grupo de la poblacién infantil®.

Ya en 1990 se registraban en Espafia cifras sensiblemente inferiores de
prevalencia de caries a las determinadas en estudios epidemiolégicos anteriores. Se
registré un incremento en el nimero de individuos sin caries, alcanzando los nifios de 7
afios el valor de 57,9%. Esta impresion debia ser moderada, ya que se habia observado
que el 35% de los nifios de 12 afios padecian el 70% de las caries; es decir, se seguian
necesitando programas educativos, preventivos y terapéuticos.?® Esto es comun a otros
estudios, donde el menor grupo de poblacion padecié la mayor incidencia y severidad
de caries.

Con la puesta en marcha de los diferentes programas de atencién dental en el
territorio espafiol, hemos ido viendo en diferentes estudios como la prevalencia de
caries ha ido disminuyendo a lo largo de los afios. Catalufia, por ejemplo, ha llegado en
1997 a tener un indice CAOD a los 8, 12 y 14 afios de 0,35, 090 y 1,46
respectivamente®*; conociendo los objetivos de la OMS para el afio 2000 podemos
considerar estas cifras como muy buenas. También en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco en 1988 los nifios de 14 afios presentaban un indice CAOD cercano a 4, ese
mismo indice diez_10 afios més tarde fue de 1.73%.

Diremos que en Castilla La Mancha se realiz6 una encuesta de salud bucodental
en 1994, encontrandose que el indice CAOD a los 12 afios era de 1,65; valor que se
hallaba muy por debajo de las recomendaciones efectuadas por la OMS para el afio
2000%°. También cabe destacar que, en dicha poblacién de Castilla La Mancha, la salud
dental era ligeramente mejor en comparacion con otras Comunidades Auténomas.

En los paises extranjeros industrializados el descenso en la prevalencia de caries
se vio mucho antes que en Espafia; también los programas preventivos en estos paises
se empezaron a poner en marcha antes que en nuestro pais®’.

Ya en 1981 se cre6 un grupo conjunto formado por investigadores de la OMS y
FDI, con el objetivo de explicar el pronunciado descenso de la caries en nifios y
adolescentes, observado en muchos paises industrializados en la década de los 70. En
nueve paises desarrollados (Paises Bajos, Irlanda, Suecia, Inglaterra, Nueva Zelanda,
Finlandia, Australia, Holanda y E.E.U.U.) se observaron reducciones sustanciales en la
prevalencia de caries; se expusieron como motivos mas probables de este descenso: la
mayor exposicion al fluoruro en forma de agua fluorada, suplementos de fluoruro y
dentifricos fluorados, la existencia de servicios preventivos de salud dental, una mayor
concienciacién social ante la salud dental; gracias a los programas de educacion y a un
mayor acceso a servicios dentales®®.

1.8. Prevalencia de caries.

Con la finalidad de actualizar los conocimientos que sobre la prevalencia de caries
se tiene y de como ha ido evolucionando la investigacion al respecto, nos hemos
propuesto hacer una revision bibliogréafica de lo publicado hasta nuestros dias, de todos
aquellos trabajos cientificos de los autores mas relevantes tanto a nivel nacional como
internacional.
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Hemos hecho dos clasificaciones, una referida a autores extranjeros y otra a autores
espafoles. Dentro de esta dltima hemos distinguido los trabajos realizados a nivel
nacional, por autonomiasy a nivel local.

En todo momento hemos seguido un orden cronoldgico primero y alfabético después.
Elaboramos dos tablas-resumen donde especificamos: autores, afio de realizacion del
estudio, lugar, tamafio de la muestra, edad de la misma, prevalencia de caries, indice
CAOD e indice de restauracion.

1.8.1. Prevalencia en otros paises.

El estudio hecho por Foray & Behaghel® en 1988 sobre la prevalencia de caries
dental en Francia, lo constituy6 una muestra de 711 escolares con edades comprendidas
entre 6 y 15 afios. La importancia de los indice cod y cos a los 6 afios de edad confirmé
que la actividad cariosa comenzo en la denticion decidua. Entre los 6 y los 9 afios el
valor del indice CAOD estuvo mas cerca del componente C. El indice CAOD pasé de
0,23 a los seis afos y de 3,08 a 8,66 entre los 10 y 15 afios. En la denticién decidua los
indices cod y cos fueron globalmente mas elevados entre los nifios que entre las nifias.
En denticion temporal, las diferencias entre zonas urbanas y rurales no parecieron
significativas.

También en Francia y en el mismo afio Muller et al.*

et al.” estudiaron a escolares de
entre 6 y 15 afios de edad, el tamafio muestral fue de 446 escolares, 222 nifios y 224
nifias. No habia ningin diente permanente tratado antes de los 8 afios y entre los 14 y
los 15 habia proporcionalmente mas dientes cariados y menos dientes obturados. La
caries en fisuras fue manifiesta desde los 6 afios, mientras que la de las superficies
proximales fue a los 8 afios y la de las superficies vestibulares, linguales o palatinas,
comenzo a los 10 afios. El indice CAOD fue superior entre los nifios excepto a los 6, 8 y
13 afios de edad que fue superior en las nifias. El indice cod fue mas elevado en las
zonas rurales. Observaron un valor superior del indice CAOD en las zonas urbanas que
en las rurales.

Otro estudio fue el relizado por Poliezatet al.*

et_al.”> en 1988 sobre el estado
bucodental de los nifios de entre 6 y 15 afios. Examinaron a 1453 escolares. El indice
CAOD a los 6 afios era de 0,53, llegando a alcanzar 3,61 a los 12 afios y 6,41 a los 15
afios. El 78,5% de escolares estaban libres de caries a los 6 afos, sin embargo a los 15
afios solo habia un 6,5% de nifios libres de caries. A la edad de los 10 afios el indice

CAOD rural era claramente mas elevado que el indice CAOD urbano.

De nuevo nos encontramos en la literatura con un estudio francés; el realizado por
Cahen et al.*’en 1989. Fue un estudio hecho a nivel nacional sobre la prevalencia de
caries en escolares de entre 6 y 15 afios de edad. Los valores medios de CAOD eran
respectivamente de 0,58, 2,31, 4,24y 6,93 a los 6, 9, 12 y 15 afios de edad. El 32,2 % de
los nifios de 6 afios de edad no presentaban caries en los dientes primarios o
permanentes; a los 15 afios de edad so6lo el 7,15% no presentaban caries. En todos los
grupos de edad se observé que los indices CAOD eran superiores en las nifias que en los
nifios. Cuando se compararon las zonas urbanas y rurales en los distintos grupos de edad
se encontré que la media del CAOD en las nifias de mas de 7 afios era superior en las
areas rurales.
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Ya en Africa Frencken et al. ®

en 1989, realizaron un estudio epidemiologico de
la caries dental a 833 escolares de entre 7 y 11 afios de edad. Presentaban en denticion
total un CAOD 2 un 6%, un CAOD 3 un 3%y un CAOD 4 un 5,2% de la poblacion.

En Alemania Klaus et al.®

et al.”"en 1989, examinaron a 669 escolares de primer curso
y 739 de cuarto curso. El 28% de los alumnos de primer curso examinados, tuvieron los
dientes primarios sanos; el indice cos medio fue de 6,8. SAlo el 12% de las superficies
cariosas en dientes primarios tenian obturaciones. Entre los alumnos de cuarto curso, el

26,8% tenian caries en los dientes permanentes.

También en 1989, Lafforgue et al.*dirigieron un estudio epidemioldgico de la
caries dental en el norte de Francia, en nifios de entre 6 y 15 afios de edad. El cod fue
de 3,38 a los 6 afios de edad, llegando a aumentar ligeramente hasta los 8 afios (3,71), y
luego pasd a disminuir hasta 0,57 a los 12 afios de edad. A nivel de dientes
permanentes, el CAOD hizo que apareciera un valor medio muy bajo, de 0,31 a los 6
afios. Sin embargo este valor aumento6 rapidamente hasta alcanzar 4,10 a los 12 y 6,92
a los 15 afos. Los dientes ausentes debido a la presencia de caries aumentaron de 0,06 a
los 6 afios a 0,24 a los 15 afios. El parametro O pasé de 0,03 a los 6 afios a 2,85 a los 15
afios.

También en el mismo afio, McNulthy et al.*

et al.™ realizaron un estudio sobre la
prevalencia de caries dental en Guatemala a un total de 1.200 escolares. Para el total de
la muestra, el CAOD fue de 3,65y el 23,7% estaban libres de caries. Para los nifios de 6
afios de edad el cod fue de 5,38 y de ellos el 17,7 % estaban libres de caries. De los

nifios de 12 afios de edad el 33,9% estaban libres de caries, siendo el CAOD de 2,39.

En 1989, Olsson et al.*’ realizaron un estudio epidemiolégico de la caries dental
en Africa. Se seleccioné un total de 575 nifios. La prevalencia de caries oscilaba entre el
65% hasta el 23%. La media CAOD correspondiente, disminuyd de 2,1 en Maputo a 0,5
en Vigilancia.
Renson % en 1989 hizo un estudio a nivel internacional sobre los cambios
globales en la prevalencia de caries. En 1981 se cred un grupo conjunto formado por
investigadores de la OMS y la FDI, con el objetivo de investigar el pronunciado
descenso en la caries en nifios y adolescentes, observado en muchos paises
industrializados en la década de los 70. Estos investigadores vieron que el descenso en
la caries fue un cambio a nivel internacional. Los primeros en experimentar este
descenso fueron los nifios de EE.UU. en 1978. Los valores CAOD en 1984 para nifios
de 12 afios de edad fueron para Noruega de 4,4, para Nueva Zelanda de 3,3, para
Dinamarca de 4,7, para Finlandia 4,1, para los Paises Bajos de 3,9, para Australia 2,8,
para EE.UU 2,6, para el Reino Unido 3,0 y para Suecia 3,4.

Detall6 en su estudio los factores que afectaban a la experiencia de la caries dental:

Fluorizacién del agua.

Programas de enjuague con floruro.

Profilaxis oral y dental en los programas de educacion sanitaria
Modelos en el consumo de azucar entre 1960 y 1982.
Productos que contenian fluoruro, entre 1960-1982.

SNENENENEN
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Otro estudio también realizado por Renson® en 1989 a nivel internacional,
explicd los cambios globales en la prevalencia de caries y las necesidades de personal
odontolégico. Los resultados mostraron de forma abrumadora, que en los paises mas
industrializados, se produjo una sorprendente reduccion en la prevalencia y severidad de
la caries en nifios y adolescentes en la década de los 70. Habia varias hipétesis para
explicar este fendmeno, entre ellas se incluyd el suministro de agua fluorada, el uso de
suplementos de fltor, el uso de dentifricos con fluoruro, la expansion de los servicios
odontoldgicos, un aumento en la concienciacion dental, la adopcién de una visién
preventiva por parte de los odont6logos, modificacion de los habitos dietéeticos, cambios
en los criterios diagnodsticos y un uso mas extenso de los antibiodticos. Los estudios
mostraban un descenso del 50 al 60% en la prevalencia de caries, en aquellas
poblaciones con alta prevalencia de caries que recibieron agua fluorada durante todo el
periodo de calcificacion dental. Las restauraciones tempranas salvaron muchas piezas
dentarias de ser extraidas.

Ya en 1990, Frank et al.* hicieron un estudio sobre la prevencién oral y
profilaxis de la caries dental en Francia. Con este estudio se obtuvo un mayor
conocimiento de la prevalencia de caries dental a nivel nacional y el gobierno francés
autorizo en octubre de 1995 la fluorizacion de la sal durante un periodo de 5 afios, lo
que conjuntamente con otras formas de prevencion de la caries, como el uso de
dentifricos con fluoruro y varios procedimientos a nivel local y tdpico, hizo que
aumentase el uso potencial del fluoruro en Francia. Ademas también se estimd un
mayor uso de los selladores de fisuras.

En Estados Unidos, Greenwell et al.”” en 1990 hicieron una evaluacion
longitudinal de los modelos de caries desde la denticién primaria hasta la denticion
mixta media o tardia en Ohio. Utilizaron los registros dentales de 317 nifios. Observaron
que los nifios libres de caries en denticion primaria, tenian mas posibilidades de
permanecer libres de caries en denticién mixta, comparados con cualquiera de los otros
grupos. El 84% de los nifios libres de caries en denticion primaria, permanecian igual en
denticion mixta. Pudieron ver como los nifios con caries en surcos y fisuras en denticion
primaria, tenian mas posibilidades de desarrollar caries en superficies lisas en denticion
primaria y en denticion mixta (32%) que los nifios libres de caries. Eran también estos
niflos con caries en surcos y fisuras en denticion primaria, los que tenian mas
probabilidad de desarrollar caries en las superficies proximales de los molares primarios
y en las superficies de surcos y fisuras de los molares permanentes.

En 1991 Stadtler et al.** hicieron un estudio sobre la prevalencia de caries y de
selladores a de 973 sujetos en Styria, Austria. Las cifras de los indices CAOD para los
alumnos de primer afio fueron de 3,2. El valor del indice CAOD para los alumnos de
cuarto afo fue de 6,4.

Otro estudio fue el realizado en Estados Unidos en 1992 por Gillcrist et al.*?
donde presentaron hallazgos sobre la prevalencia de caries dental y selladores de
fisuras en Tennessee. El tamafio muestral fue de 2588 nifios. EIl CAOD medio para esos
mismos nifios fue de 1,74. Aproximadamente el 55% de los escolares estaban libres de
caries en la denticion permanente. Solo el 10% de los escolares entre 6 y 17 afios, tenian
uno o mas dientes permanentes sellados. La media de dientes sellados fue de 4,04 por
nifio.
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En 1993, en Suecia Axelsson et al.*® hicieron un estudio sobre el efecto de un

programa de prevencion de caries, relacionado con las necesidades odontoldgicas
existentes de nifios y adolescentes. Los nifios explorados tenian edades comprendidas
entre 3 y 19 afios, haciendo un seguimiento de 12 afios, entre 1979 y 1991. Durante
estos doce afos el porcentaje de nifios de 3 afios de edad, libres de caries, aumento de
un 51% a un 94%. También, en este periodo, el porcentaje de escolares de 5 afios de
edad libres de caries, aument6 del 27 al 72 %. La reduccién media de la caries para
todos los grupos de edad, oscil6 del 75 al 90% para todas las superficies. La
comparacion del CAOD por individuo en 1990 y 1991, mostré que el estado de salud
dental en todos los grupos de edad siguié mejorando.
Bjarnason et _al.** en 1993 realizaron un estudio a 252 escolares, sobre la
experiencia de caries en Rejkjavik, Islandia. El estudio fue realizado con el objetivo de
evaluar los cambios en la prevalencia de caries en los escolares entre 1984 y 1991.
Durante el periodo de 7 afios existente entre ambos estudios, el descenso en los indices
de CAOD y CAOQOS tuvo una media de 5,2 y 8 respectivamente. La mayoria de las
lesiones manifiestas y/o restauraciones estaban localizadas en la cara oclusal. Se
registraron surcos y fisuras profundos en el 81% de los nifios. Encontraron selladores de
fisuras en el 75% de la muestra. En 1984, so6lo el 2% de los nifios no presentaban
ninguna caries manifiesta en contraste con el 14% registrado en 1991. Se registrd una
media de 0,7 dientes obturados por nifio.

En Grecia, Athanassouli et al. ®°

et al. "en 1994 hicieron un estudio sobre los cambios en
la caries dental entre 1982 y 1991 en los residentes de Atenas. El tamafio de la muestra
fue de 773 nifios. Encontraron una marcada reduccion en la experiencia de caries dental
entre los afios 1982 y 1991. Para el total de la muestra, en 1991 habia un 58% de
individuos libres de caries frente al 30% de 1982. EI CAOD para el total de la muestra
en 1982 era de 2.3 y en 1991 era de 1.1. La aplicacion de los selladores de fisuras fue

muy limitada, aunque aumento desde 1982.

Brian et al.*® en 1994 revisaron las tendencias en la prevalencia de caries en los
escolares a partir de trabajos realizados en Méjico, Estados Unidos y Canada. De los
datos de que disponian, podian llegar a confirmar que la caries dental tenia una
prevalencia muy alta en Méjico. Los indices CAOD eran mas altos en el grupo de nivel
socioecondémico mas elevado, que eran los que también recibian mayor nimero de
cuidados dentales. Los indices CAOD estaban dominados por el componente “C”.
Datos obtenidos mas tarde por estos autores, también en Méjico, describen que los
escolares de 6 afios de edad tenian un CAOD de 0,4 en 1984 y en 1990 este mismo
indice era de 0,5. De los datos recogidos de trabajos realizados en Estados Unidos, entre
la década de los 60 y la década de los 70 dedujeron que la severidad de la caries
encontrada era muy superior a la que se registré en los afios 90. También en Estados
Unidos la proporcion de nifios sin caries se elevd del 36% en 1979-80 al 50% en el
periodo de 1986-87. En los estudios realizados en Ontario, con una frecuencia de dos
afios, desde 1972 a 1990, para nifios de 13 afios, reflejaron, que los valores medios de la
caries dental tuvieron un descenso sostenido. También aumentd la proporcién de nifios
libres de caries.
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Fejerskov et al. “’en 1994 hicieron una revisién sobre la prevalencia de caries en
Africa y en la Replblica Popular China. Consideraron que las diferencias en los
criterios de diagndstico empleados, pudieron explicar muchas de las variaciones en los
registros de puntuaciones CAOD obtenidas. En los méas de 50 articulos que revisaron en
14 paises diferentes del sur del Sahara y el Norte de Africa del Sur, la mayoria de los
nifilos de entre 10 y 14 afios presentaban una media de indice CAOD muy baja,
oscilando entre 0,2 y 2,0. En Nigeria, los nifios de 10 afios mostraban un CAOD de 0,85
mientras que a los de 14 afios presentaban un valor de 2,0 del mismo indice.
Concluyeron, de todos los trabajos revisados, que lo nifios africanos experimentaron
baja prevalencia de caries. En los estudios que pudieron revisar, vieron como en las
areas urbanas se tendié a una prevalencia de caries mayor que en las rurales. En un
estudio realizado en China en la década de los 80 se examinaron 17094 nifios
pertenecientes a diferentes ciudades del pais. La prevalencia de caries que mostraban los
nifios de 6 afios de edad fue del 74,1%, la de los nifios de 7 afios fue del 76,8% y la de
los nifios de 14 afios era del 40,65%. En un estudio realizado en Chengdu, describia
como la prevalencia de caries en nifios de 12 afios de edad aumento6 del 31,3% en 1982
al 41,8% en 1990; también aument6 el CAOD medio en 1,0 aproximadamente.
Concluyeron, que la prevalencia de caries en China era alta en la denticidn primaria y
moderada en la denticion permanente hasta los 12 afios de edad. Tampoco tuvieron
pruebas que sugirieran cambios significativos en la experiencia de caries en las Ultimas
décadas en China.

Haugejorden®® en 1994 expuso los cambios en las tendencias de la prevalencia de
caries en nifios y adolescentes noruegos a lo largo del tiempo (entre 1985 y 1991).
Fueron examinados 50892 nifios de 5 afios de edad. A nivel nacional, el porcentaje de
nifios de 5 afios de edad libres de caries aument6 de forma constante de 49% en 1985 a
63% en 1991. En los nifios de 12 afios de edad, a nivel nacional, la puntuacion CAOD
media descendié de 3,4 en 1985 a 2,3 en 1991. Para los adolescentes de 18 afios de
edad, los registros CAOD medios descendieron de un poco mas de 10 en 1985 a 7 en
1991.

En Suiza, Marthalert et al.*®

et al.”™ en 1994 hicieron un estudio, sobre la prevalencia
de caries. Los afios del estudio fueron 1964, 1968 y asi sucesivamente hasta 1992. Se
tomoO una muestra aleatoria anual de unos 864 escolares. La prevalencia de caries en
dientes primarios descendi6 de 7,6 a 1,15 durante el periodo transcurrido entre 1964 y
1984. Sin embargo, hasta 1992 no se obtuvieron pruebas de una reduccion mayor. Con
respecto a la caries en dientes permanentes a los 7 afios de edad, la media del indice
CAOD se habia reducido de 1,3 en 1969 a 0,57 en 1980. En los escolares de 12 afios de
edad, la prevalencia de caries descendid durante todo el periodo. La media del indice
CAOD fue de 8,01 en 1964 y de 1,12 en 1992. Un estudio hecho a nivel nacional, entre
los afios 1987-88 sobre escolares, encontré un cod de 2,20 a los 7 afios y un CAOD de
2,03 alos 12. EI CAOD en 1992 en escolares de 15 afios fue de 2.22.

También en 1994 Martin® hizo un estudio recopilando datos, sobre la
prevalencia de caries en el Reino Unido entre los afios 1973 y 1993. En 1991-92 el cod
para escolares de 5 afios de edad fue de 1,7, y en 1993 fue de 1,8. En 1992-93 el CAOD
medio para nifios de 12 afios de edad era de 1,1 y en 1993 de 1,2; también en el afio
1993 el CAOD medio a los 14 afios de edad era de 1,9. El descenso total en la
experiencia de caries en Inglaterra y Gales, entre 1973 y 1993 llegaba al 55% en la
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denticion primaria de los nifios de 5 afios, al 75% en la denticion permanente de los de
12 afios y al 74% en los dientes permanentes a los 14 afios de edad. El indice
restaurador era del 58% en los nifios de 12 afios de edad.

Spencer et al.”*

et al.”" en 1994 realizaron un estudio epidemioldgico de la prevalencia
de caries en Australia. Por cada afio estudiado se recogia informacion de 100000 nifios
de 12 afios de edad. Constataron que los nifios australianos, al igual que la mayoria de
los paises industrializados, experimentaron una experiencia de caries considerable
después de la Segunda Guerra Mundial. EI CAOD medio para los escolares de 12 afios,
entre 1977 y 1992, descendi6 de 4,8 en 1977 a 1,2 en 1992, sin embargo, en la década
de los 90 vieron como este descenso se habia ralentizado. También era evidente, que
este aumento de la experiencia de caries, empez6 a descender hacia 1965, coincidiendo
con el aumento de la fluorizacion de agua y el uso de dentifricos fluorados; este
descenso se pudo ver en 1977 y también en el periodo entre 1977 y 1992, ya que en este
ultimo afio la prevalencia de caries en nifios de 12 afios era del 15%.

En 1994, Treasure et al.>’realizaron un estudio sobre la relacion entre la caries y
la situacion socioeconomica en Nueva Zelanda. El tamafio muestral fue de 570 nifios. El
CAOD y CAOS medio era menor en los nifios que vivian en el area fluorada. Los
residentes que vivieron de forma continuada en las ciudades fluoradas, mostraron una
experiencia de caries méas baja, comparada con todo el grupo fluorurado. La ciudad no
fluorurada tuvo el porcentaje de sujetos libres de caries mas bajo.

Truin et al.>®

et al.” en 1994 revisaron la literatura existente y recopilaron datos sobre la
caries dental, realizados en Bélgica y Holanda, entre los afios 1980 y 1993. Los estudios
de nifios de entre 5 y 7 afios de edad recopilados de Flemalle en 1983 y de Flandes
entre los afios 1989-1991, al compararlos con los estudios realizados en la década de los
90 en las mismas zonas, sugirieron que los porcentajes de nifios sin caries habian
aumentado. Estos porcentajes oscilaron entre el 39,2% en los primeros estudios y el
75,9% en los estudios de la década de los 90. Al comparar los estudios realizados en
Lieja en 1983 y Flandes en 1989-1991, vieron como los valores del indice CAOD para
los nifios de 11 a 13 afios, experimentaron un descenso global en el periodo
comprendido entre 1983 y 1991. Del analisis realizado en Holanda sobre los promedios
de cos y CAOS se desprendid, que después de 1983, se produjo un alto en el descenso
de la prevalencia de caries entre los nifios de 6 afios de edad, mientras que en el grupo
de 12 afios de edad el descenso en los registros medios de CAOS continu6 entre 1980 y
1993.

En 1994 Truin et al.>*revisaron las tendencias sobre la prevalencia de caries entre
escolares de La Haya entre 1969 y 1993. El tamafio muestral de los nifios explorados en
1993 fue de 218 nifios de 5 afios de edad, 195 de 7 afios y 184 de 11 afios de edad.
Encontraron en el grupo de los nifios de 11 afios de edad, pertenecientes a los tres
estratos socioecondémicos, un indice CAOD de 0.8.

Von Der Fehr®™ en 1994 realizé un estudio de la prevalencia de caries en los
paises nordicos. En el estudio recogié muestras representativas de nifios de 5, 12, 15y
de 18-19 afos de edad y de adultos. Para la totalidad de los paises estudiados, el
porcentaje de escolares de 12 afios de edad libres de caries, oscilo del 23% en 1978 al
49% en 1989 a nivel nacional. Los valores CAOD oscilaron entre 2,5 en 1978 y 1,2 en
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1989. También a nivel nacional, en todos los paises estudiados, entre 1991-1992, se
registré un porcentaje de nifios libres de caries del 60-72%. En 1978, alrededor del 25%
de los adolescentes de 15 afios de edad en Dinamarca y Finlandia estaban libres de
caries y los valores medios del indice CAOD fueron de 3,1.

En 1995 Vito® hizo un estudio sobre la prevalencia de caries dental en
Eslovenia. Se llevaron a cabo dos muestreos, uno en 1987 con 1623 sujetos y otro en
1993 con 1567. Examinaron a sujetos de 6, 12, 15, 18, 35-44 y 65 afios 0 mayores
pertenecientes a 9 &reas geograficas de Eslovenia. Los resultados mostraron que la
prevalencia de caries en el grupo de 12 afios de edad descendid del 93,6 % en 1987 al
69,1 % en 1993. El descenso en la media de CAOD en esos mismos afios fue el
siguiente: de 5,1 a 2,6 para el grupo de 12 afios, de 10,2 a 5,6 para el de 15 afios y de
12,9 a 8,8 en el grupo de 18 afios. También en 1993 el indice de restauracion para los
nifios de 12 afios fue del 16% y para los de 15 fue del 37%.

Arrow®” en 1997 hizo un estudio sobre el control de caries oclusal en los

primeros molares permanentes recién erupcionados, comparando los efectos preventivos
de un programa de educacién sobre salud oral y de limpieza profesional de dientes
(test), con otro programa preventivo standard (control) que comprendia el sellado
selectivo de fosas y fisuras y la aplicacién de fluoruros topicos. El estudio se realizé en
Australia. Se incluyeron en el estudio a escolares con una media de edad de 6,3 + 0,3
afios, en los que habian erupcionado los primeros molares permanentes en perfecto
estado (207 del de la prueba, 197 pertenecientes al grupo control). Doce meses después
se examinaron a 186 escolares del grupo de la prueba y a 163 del grupo control.
La caries de los primeros molares permanentes se desarroll6 en 34 nifios del grupo de la
prueba y en 35 del grupo control. El indice estimado de riesgo fue de 0,86. Los nifios
del grupo de la prueba presentaban un CAOD medio de 0,26 + 0,62 comparado con el
CAOD de 0,29 + 0,64 del grupo de control.

En Islandia, Bjarnason et al.”® 1997 realizaron un estudio de seguimiento durante
tres afios sobre salud dental en nifios de Reikiavik. La salud dental y la saliva de los
participantes del examen realizado en 1991, se volvieron a examinar tres afios mas
tarde, en 1994. EI CAOS representaba el 35% de todas las superficies oclusales, el 9%
de las proximales y menos del 1% de las superficies bucolinguales, presentes por
persona. La proporcion de individuos libres de caries disminuyd del 15% al 7%. La
tendencia en la experiencia de caries estaba en consonancia con la bacteria salivaria.

En 1997 Iringoyen® en su estudio presentd las estimaciones de la prevalencia y
la severidad de caries dental, asi como las necesidades de tratamiento de la poblacion
escolar del Distrito Federal en1988, en Méjico. Un total de 4475 escolares de 5 a 12
afios de edad participaron en el estudio. El 90,5% de la poblacion examinada presento
caries, ya fuese en denticion primaria 0 en permanente. En particular, en los escolares
de 6 anos, la prevalencia fue de 88,6%. En relacion con la denticién permanente, para el
total de la muestra, la prevalencia de caries fue de 61,6% y en los grupos de mayor edad
fue mas elevada. A los 6 afios fue de 25,6%, a los 7 afios de 49,6%, a los 8 afios de
66,9%, a los 9 de 78,6%, a los 10 de 79,6%, a los 11 de 84,9% y a los 12 afios de
88,3%. Para el total de la muestra, el indice CAOD a los 12 afios fue de 4.42. El indice
de necesidades de tratamiento fue de 79,6%. Asi mismo, se encontr6 que 13,2% de los
escolares examinados presentaron obturaciones en dientes permanentes.
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Nugent et al.”

et al.” en 1997 hicieron un seguimiento sobre los modelos de cambio y
revision de resultados de los estudios sobre prevalencia de caries, realizados por la
asociacion britanica para el estudio de la odontologia comunitaria. Fue coordinado por
el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido entre 1985/6-1995/6. Dedujeron que la
caries dental en los nifios de 5 afios parecia estar cambiando en Gran Bretafia. Al mismo
tiempo, se estaba tratando una menor proporcion de la enfermedad mediante técnicas de
restauracion. EI CAOD, habia cambiado en el transcurso de la realizacion de estos
estudios, cayendo de forma significativa tanto en los nifios de 12 afios como en los de
14 afios. Sin embargo, este cambio no habia sido comdn a todos los componentes; el
componente “C” habia aumentado, mientras que los componentes “A” y “O” habian
descendido. El indice CAOD en 1992 para los nifios de 12 afios fue de 1.27 y en ese
mismo afio los nifios de 14 afios presentaron un indice de 1.84. La consecuente caida de
restauraciones de caries fue motivo de preocupacion. Este nivel de falta de tratamiento
en la denticion permanente en el Reino Unido, no era compatible con la mayoria de
estrategias de tratamiento empleadas en la actualidad en otros paises.

Sgan-Cohen et al.®* en 1997 hicieron un estudio epidemioldgico de los cambios

en la prevalencia de caries en la denticién primaria y permanente de nifios, en un barrio
de Jerusalén. EIl objetivo del estudio era comparar los niveles en la prevalencia de caries
dental en 1983 con los encontrados en 1992. EI CAOS entre los nifios de 6 afios
descendid, pasando de 1,64 en 1983 a 0,32 en 1992. Para el mismo grupo de edad, en
denticion decidua, el nivel cos cambio de 13,95 a 8,09.
También en 1997, Zerfowski et al.®® realizaron un estudio sobre la prevalencia
de caries y necesidades de tratamiento en la zona suroccidental de Alemania.
Examinaron a 1784 escolares, de 7 a 10 afios de edad. ElI cod medio fue de 2,68 vy el
45,6% de los dientes primarios de los nifios necesitaron tratamiento. EI CAOD medio
fue de 0,76 y el 16,3% de los dientes permanentes necesitaban tratamiento. Los
resultados mostraron que la proporcion libre de caries, fue del 30,5% en denticién
primaria y del 65,2% el denticion permanente.

En Australia, en 1998, Arrow® hizo un seguimiento durante 24 meses,
comparando los efectos preventivos de la limpieza profesional de dientes y un programa
de salud dental (test) frente a un programa de prevencion standard (control) en
Muunskgaard. Se parti6é de un grupo inicial de 404 sujetos, 207 del grupo test y 197 del
grupo control, todos ellos con una edad de 7 afios. En 24 meses, un total de 32 nifios del
grupo test y 31 del grupo control desarrollaron caries oclusal en los primeros molares
permanentes. Los nifios de ambos grupos tenian un indice CAOD medio de 0,3. Los
resultados encontrados a los 24 meses sugirieron que los dos programas preventivos no
diferian con respecto al control de la caries oclusal en molares que acababan de
erupcionar.

Mascarenhas® en 1998 hizo un estudio sobre los factores de riesgo de la caries
de esmalte y dentina, el estudio se realizo en Goa, India. Se examinaron 1250 escolares
con una media de 12 afios de edad. El porcentaje de nifios libres de caries en denticion
permanente fue del 22,3%; cuando se afiadia la caries en denticién primaria el
porcentaje de nifios libres de caries cayé hasta el 16,6%. Los dientes obturados y
ausentes constituian el 9,7%.
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En 1998, Pankala et al.*® describieron los cambios experimentados en la salud
oral, de adolescentes tratados por los servicios dentales publicos finlandeses. El
intervalo entre los examenes fue de 12 meses, los nifios tenian una edad media de 13,1
afios en la primera visita, de 14,2 en la segunda y en 15,2 afios de edad en la tercera. De
aquellos nifios que no tuvieron ninguna cavidad cariosa en el examen inicial, el 60% las
evitd durante el periodo de investigacion. Igualmente, la mitad de los nifios con al
menos 2 dientes con caries en el examen inicial, acabaron desarrollando al menos 3
nuevas. Los sujetos que abandonaron el estudio después del examen inicial a los 13
afios de edad, tenian una incidencia estadisticamente mas significativa de nuevas caries
y gingivitis que aquellos que habian participado durante todo el estudio. La incidencia
de caries en la denticion permanente entre los 6 y 13 afios, predijo la incidencia de
caries en los 13 y 15 afios; si un sujeto registraba caries en mas de 2 dientes 6 2
extracciones u obturaciones entre los 6 y 13 afios, el riesgo de presentar 2 6 mas nuevos
dientes con caries entre los 13 y 15 afios era 5 veces mayor.

Rioboo® en 1998 hizo una evaluacién sobre la evolucién de la salud bucodental
en la poblacién europea durante la Gltima década, estudiando las variables implicadas.
Comentaba este autor que en los paises desarrollados, existia una disminucion en la
prevalencia de caries, en los Gltimos 15-20 afios. En este mismo periodo de tiempo se
apreciaba un incremento en el numero de dientes obturados y una disminucion en la
gravedad de la caries y en las recidivas de los dientes obturados. EI 75% de la
enfermedad incidia en aproximadamente el 25% de los jovenes. Por otro lado, las
superficies lisas, especialmente las superficies proximales, presentaban la mas acusada
disminucion. Las causas que explicaban estos hechos eran el uso del fldor en todas sus
formas, el control de placa bacteriana y de la dieta, la utilizacion de selladores de fosas
y fisuras, los programas de educacion para la salud buco-dental basados en una
razonada y eficaz divulgacion cientifica, la disponibilidad y accesibilidad de los
recursos en materia de salud buco-dental, basados a la vez en una responsable filosofia
preventiva de tratamiento, la unificacion de los criterios diagnosticos basados en la
metodologia cientifica mas desarrollada y por ultimo el mayor y mejor conocimiento de
los fenémenos ligados al medio bucal. En los paises desarrollados se evidenciaba una
mejora en salud bucodental, un incremento en la proporcién de dientes obturados tanto
temporales como permanentes y también un incremennto en los individuos libres de
caries.

Van Rijkon et al.®” en 1998 realizaron un metaanalisis de los datos publicados
sobre el efecto inhibidor de las caries por el tratamiento con gel de fluoruro. Un 22% de
efecto inhibidor de la caries total, se obtuvo a partir de las pruebas sobre el tratamiento
con gel de fluoruro. Las variables “prevalencia de caries a nivel base”, “régimen general
de fluoruro”, “método de aplicacion” y “frecuencia de aplicacion” no afectaron de
forma significativa el efecto inhibidor sobre la caries proporcionado por el tratamiento
con gel de fluoruro. En cuanto al “método de aplicacidn”, las autoaplicaciones de gel de
fluoruro eran mas efectivas que la aplicacion mediante cepillado. En lo que se refiere a
la “frecuencia de aplicacion”, concluyeron que las aplicaciones profesionales realizadas
dos veces al afio eran méas efectivas que las realizadas una vez al afio. No encontraron
ninguna influencia significativa para la variable “régimen general de fluoruro”; esto
implico que la aplicacion con gel de fluoruro, proporcionaba una reduccion adicional de
las caries en sujetos que usaban un régimen general de fluoruros.
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Jackson Brown et al®® en 1999 hicieron un estudio sobre las tendencias de caries

no tratadas, en dientes permanentes en Estados Unidos. Hicieron un analisis de los datos
registrados en los examenes de control de nutricion y salud, de la primera (1971-1974) y
tercera (1988-1994) encuestas periodicas realizadas en los centros de prevencion y
control de enfermedades de los Estados Unidos. La muestra estaba conformada por
nifios de entre 6 y 18 afios de edad. Para el total de la muestra el indice CAOD en la
encuesta nimero uno era de 1,43 y en la encuesta nimero tres el CAOD fue de 0,33.
Para el grupo de nifios de 6-11 afios de edad, en la primera encuesta presentaron un
CAOD de de 0,74, mientras que en la tercera fue de 0,14. En el grupo de edad de 11-18
afios, el CAOD de la primera encuesta era de 1,99 y en la tercera de 0,49. Viendo estos
resultados, estos autores dedujeron que la experiencia de caries en dientes permanentes,
entre los nifios de 6-18 afios de edad, habia descendido de forma abrumadora.

Birkeland et al®® en el afio 2000 hicieron un estudio basandose en una revisién de
la literatura, sobre algunos de los factores que podrian haber estado asociados con el
declive de la prevalencia de caries en Noruega. El control ejercido sobre la salud oral,
en los programas preventivos, en nifios de menor edad, explicaba una necesidad de
tratamiento mas baja para el grupo de mayor edad. Explicaban como la extraccién de
dientes permanentes, debida a caries, fue reducida en un 45% para el grupo de edad de 6
a 17 afos entre los afios 1966 y 1971. Pudieron ver en la revision, que la pasta dentifrica
fluorada empez6 a consumirse en 1969. Unos afios antes (1963) se iniciaba la
prescripcion de los comprimidos de flior de 0,25 mg. El descenso que habia
experimentado la prevalencia de caries en los 25-30 afios del estudio, lo atribuian a una
combinacion de medidas preventivas.

Deery et al”

et al™ en el afio 2000, hicieron un estudio sobre la prevalencia de caries
dental en Latvian, un pais Baltico. El tamafio muestral fue de 182 escolares, con edades
comprendidas entre 11y 15 afios. A los 11 afios el CAOD era de 5,41. A los 12 afios de
edad el CAOD era de 6,45. A los 13 afios el CAOD era de 6,62. A los 14 afios el
CAOD era de 8,36 y a los 15 afios el indice CAOD fue de 10,48. El total de los nifios
presentaron una media del indice CAOD de 7,26. Las nifias arrojaban valores del indice

CAOD de 8,37 y los nifios de 5,84.

En Africa, Hadissa & Ramata™ en el afio 2000 hicieron un estudio
epidemiolégico sobre la situacion de la salud oral en las provincias de Kadiogo y
Burkina Faso. El tamafio muestral fue de 300 nifios de 12 afios de edad escogidos al
azar. En su estudio encontraron que el 50% de los nifios estaban libres de caries. El
indice CAQOD para el total de la muestra fue de 1,70. El indice CAOM, para el total de
la muestra, era de 1,21. EIl 46% de los nifios presentaron una lesién de caries activa en
el primer molar permanente.
Jackson Brown et al® en el afio 2000 realizaron un estudio sobre la tendencia en
la experiencia global de caries, en dientes permanentes y deciduos en Estados Unidos.
Hicieron un analisis de los datos registrados en los examenes de control de nutricion y
salud, de la primera (1971-1974) y tercera (1988-1994) encuestas periddicas realizadas
en los centros de prevencion y control de enfermedades de los Estados Unidos. Para la
totalidad de la muestra, el indice CAOD de la primera encuesta fue de 4,44 y de 1,90 en
la tercera. El indice cod para los nifios de entre 2-10 afios pertenecientes a la muestra
fue de 2,29 en la primera encuesta y de 1,38 en la tercera. Para el grupo de edad de entre
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6-11 afios, el CAOD de la primera encuesta fue de 1,67 frente al 0,56 encontrado en la
tercera. Para el grupo de edad de entre 2 y 5 afios, el cod en la primera encuesta fue de
1,21y de 1,01 en la tercera. Los nifios de entre 6-10 afios presentaron un indice cod de
3,04 en la primera encuesta y en la tercera, ese mismo indice presentaba un valor de
1,67.

También en el afio 2000 Pitts et al.” hicieron un estudio sobre la experiencia de
caries en el Reino Unido. Obtuvieron resultados de examenes clinicos estandarizados
realizados a 121.550 nifios de 14 afios de edad de todo el Reino Unido. Las muestras
fueron representativas, tomadas por las autoridades de salud y por participantes del
comité de salud. El indice CAOD medio para todo el Reino Unido fue de 1,76. En
general el 54% de los nifios tenian evidencia de experiencia de caries dental (CAOD
mayor de 0). Aunque los porcentajes variaban entre el 43% en el Sureste y el 78% en el
norte de Irlanda. También en su estudio pudieron comprobar que el valor del indice de
restauracion habia disminuido. De media, en todo el Reino Unido, sélo el 58% de las
caries en dentina de dientes permanentes, detectadas por examenes en encuestas de
salud fueron obturadas.

Kulak-Ozkan et al.”* en el afio 2001 hicieron un estudio piloto sobre la
prevalencia de caries en Estambul. La muestra estaba conformada por 150 nifios de
edades comprendidas entre 15 y 18 afios, con una media de 16. La prevalencia de caries
fue del 87%. ElI 20% de los nifios presentaron una sola lesién cariosa, el 33% dos
lesiones, el 16% tres, el 10% cuatro y el 7% tuvieron mas de cinco lesiones cariosas en
sus bocas. La media del indice CAOD fue de 3.84, pero se llegaron a encontrar valores
de 11.73. Vieron estos autores como las necesidades de tratamiento dental en este grupo
de poblacion fueron elevadas.

Quteish Taani’ en el afio 2001 hizo un estudio sobre la experiencia de caries
dental en Jordania, entre los afios 1993 y 1999. El tamafio muestral fue de 2361 nifios,
1695 pertenecientes a 1993 y 666 a 1999, todos ellos tenian 13 y 14 afios de edad.
Concluia este autor su trabajo diciendo que la experiencia de caries en los nifios del
norte de Jordania habia descendido desde 1993; el indice CAOD en este afio era de 4.76
y en 1999 este mismo indice fue de 3.26.

Schulte et al.”® en el afio 2001 compararon los indices de caries entre nifios de dos
ciudades, una de ellas perteneciente a Alemania y otra a Francia. 864 eran escolares de
la ciudad de Heidelberg y 828 eran residentes de Montpellier, todos ellos tenian 12 afios
de edad. El indice CAOD de los nifios alemanes arrojaba un valor de 1.56 y el de los
nifios franceses de 1.42. En Heildeberg habia una proporcién de un 43,5% de nifios
libres de caries y en Montpellier este porcentaje era del 46,9%. Al comparar este estudio
con otros, pudieron demostrar como el tener la sal fluorada en la ciudad alemana, el
incremento de la aplicacion de selladores de fisuras en la ciudad francesa y el uso
extensivo del fltor tuvo relacion con el descenso en la experiencia de caries presentado
por estos nifios en estas ciudades.

1.8.2. Prevalencia en Esparia.

a) Estudios de &mbito nacional.
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Gimeno de Sande et al.?

et al.“" en 1971, realizaron un estudio con el fin de evaluar la
caries dental y patologia bucal en Espafia. ElI tamafio muestral fue de 649.601
individuos de entre 5y 15 afios de edad. Para el total de la muestra, el indice CAOD era
de 1,12 y el indice co era de 1,99. El 73,4% de los indivios padecian caries; de esas
caries, el 28% eran profundas, por lo que uno de cada cuatro nifios necesitaban
tratamiento odontoldgico urgente. Constataron que el indice CAOD era superior en las
escuelas privadas y el indice co en las publicas. También los autores vieron, como las
nifias recibieron mas atencion odontoldgica que los nifios y también esa atencion fue

mayor en colegios privados (0,22) que en los publicos (0,13).

En 1986, Cuenca® analizé algunos de los resultados de la encuesta de salud
bucodental realizada en Espafia y supervisada por la OMS. Se escogieron tres grupos de
edad: 6-7 afios, 12 afios y 35-44 afios. Eran 25 varones y 25 mujeres de cada grupo de
edad, con un total de 3077 individuos pertenecientes a cinco zonas urbanas: Madrid,
Barcelona, Valencia, Sevilla y Zaragoza; las zonas suburbanas adyacentes y las
correspondientes zonas rurales. En los grupos de edad de 7 y 12 afios apreciaron una
notable progresion de la prevalencia de caries; asi el CAOD a los 12 afios era de 4,2
comparado con el de 1969 que era de 1,9; un indice catalogado por la OMS como
moderado. El anélisis individualizado de los componentes del indice CAOD, revel6 con
absoluta crudeza, la realidad de las necesidades de tratamiento no cubiertas de la
poblacion.

En 1990, Noguerol et al.”” hicieron un estudio, donde evaluaron algunos de los
factores que establecian las tendencias del futuro, de la prevalencia de la caries dental,
en Espafia. En conclusién, encontraron una prevalencia de caries moderada, un nivel de
consumo de azucar de tipo medio, con marcada tendencia descendente y una estimacién
de que la higiene oral, obtenida a través de indicadores indirectos era muy mala.

En 1990, Sicilia et_al.?® hicieron un analisis estadistico, determinando la
prevalencia de caries en nifios y jOvenes escolares pertenecientes a provincias de
Alicante, Almeria, Barcelona, Bilbao, Céaceres, Granada, Madrid, Santa Cruz de
Tenerife, Santander, Valladolid y Zamora. El total de nifios examinados fue de 1469.
Tenian edades de 7, 12 y 15 a 19 afios. Observaron que habia un 58% de individuos sin
caries en la denticion definitiva, en el grupo de los 7 afios. A los 12 afios habia un 18-29
% de nifios libres de caries y a los 15-19 afios un 17-22 %. El indice CAOD a los 7
afios fue de 1,5. Los nifios de 12 afios presentaban un CAOD de 3,5. Solo estaban
obturadas el 15,6% de las caries presentes en el estudio. Los jovenes de 15 a 19 afios
tenian un CAOD de 6,6. En este grupo de edad, s6lo el 23,7% de las obturaciones
necesarias en la muestra estaban realizadas.

Noguerol et al.”® en 1994, realizaron la denominada encuesta Pathfinder en
Extremadura, Elche, Crevillente, Navarra, Granada, Armilla, Galicia, Catalufia y
Madrid. Se escogieron muestras del medio rural, urbano y periurbano. Las edades de la
muestra la componian grupos de nifios de 5-6, 12 y 15 afios. También estudiaron grupos
de 35-44 vy de 65-74 afos de edad. El 62% de los nifios de 5-6 afios de edad estaban
libres de caries. El cod para este mismo grupo de edad era de 1,02, predominando el
componente “c”, por lo que habia nula accién restauradora. EI CAOD en estos nifios era
despreciable (0,04). El I.R fue del 36%. El 32% de los nifios del grupo de 12 afios de
edad estaban libres de caries. Este mismo grupo presenté un CAOD de 2,32 y un I.R del
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38%. EI CAQOD para los nifios de 15 afios de edad fue de 3,82 y el I.R de 43,5%. Habia
a esta edad un 12% de nifos libres de caries.

Llodra et al.”

etal.” en el afio 2002 realizaron una encuesta de salud oral en Espafia.
Recogieron datos sobre salud bucodental y necesidades de tratamiento. En esta encuesta
pathfinder se examinaron cohortes de 5-6, 12, 15, 35-44 y 65-74 afios. En el grupo de 5-
6 afos, cerca de 67% de los escolares estaban libres de caries. Se observd que este
porcentaje descendia al 57% para el grupo de 12 afios y al 31% para los adolescentes de
15 afios. EI CAOD a la edad de de 5-6 afios era despreciable 0,07, a la de 12 de 1,2 y un

indice de restauracion a esta misma edad del 53%.
b) Estudios hechos en el &mbito de Comunidades Auténomas.

Rioboo® en 1980, hizo un estudio epidemiolégico sobre las enfermedades
bucodentales en la provincia de Madrid. El tamafio muestral fue de 1260 escolares, de
edades comprendidas entre 6 y 14 afios. Para el total de la muestra, la prevalencia de
caries fue del 82%. También para el total de la muestra, el indice CAOD fue de 2,34.

La atencion odontolégica fue muy pobre (menos del 1%). Segin aumentaba la edad,
existia una disminucion de la prevalencia de caries en la denticion temporal, debido a la
exfoliacion de los dientes primarios.

Cuenca et al.®! en 1988 realizaron un estudio epidemioldgico sobre la caries
dental en Catalufia. El tamafio muestral fue de 1353 escolares de entre 6 y 14 afios de
edad. EI componente “C” era el que presentaba un valor superior (2,0), seguido del
componente “A” (0,5) y del componente “O” (0,31). Para el total de la muestra, la
prevalencia de caries fue del 89%. Constataron que el indice de restauracion era bajo, ya
que solo se restauraron el 12% de las piezas afectadas por caries.

Navarro y Pérez en 1990" hicieron un estudio epidemioldgico, para ver la
localizacion y la frecuencia de la caries dental en denticién permanente, en escolares de
la Region de Murcia. En denticion permanente, a los 6 afios de edad, el 99% de las
caries se daban en el primer molar. A los 12 afios de edad el 87% de las caries afectaban
al primero y segundo molar. A los 14 afios el 85% de las caries afectaban al primero y
segundo molar. Con respecto a las superficies oclusales de los molares permanentes, el
68% de las caries afectaban a estas superficies. Un 18% de las caries afectaban a las
superficies vestibulares y linguales de molares permanentes. En conjunto, el 86% de las
caries de los molares permanentes se daban en superficies con fosas y fisuras.

En 1992, Garcia-Camba et _al.®’ realizaron una encuesta sobre la salud
bucodental de la poblacion de la Comunidad de Madrid. El estudio se dirigio a 163.414
escolares, de edades comprendidas entre 8-9 y 12-13 afios. El estudio revel6 una
prevalencia de caries elevada, con valores del 69,74% en el grupo etario de 8-9 afios y
del 78,14% en el grupo de 12-13 afios. Los indices CAOD y cod fueron respectivamente
0,90 y 1,95 para los escolares de 8-9 afios. EI CAOD era de 2,69 vy el cod era de 0,22
para el grupo de 12-13 afios. Al referirse a la edad de 12 afios (+/- 6 meses), encontraron
un indice CAOD de 2,50. El indice de restauracion a los 8 afios fue del 25% y a los 13
del 38,16%.
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En 1994, Alvarez et_al.®® hicieron un estudio sobre la caries dental en la
poblacion escolar del Principado de Asturias. El tamafio muestral estudiado fue de 1839
escolares, de 6, 9y 12 afios de edad. El cod fue de 2,10 a los 6 afios, 2,38 a los 9 afios y
0,44 a los 12 afios, con un componente principal de dientes cariados y un minimo peso
de dientes obturados. El indice CAOD evolucioné en progresion ascendente desde 0,25
a los 6 afios, hasta 3,30 a los 12 afios, pasando por el 1,50 a los 9 afios. EI componente
principal del indice fue la caries sin tratar. La prevalencia total (en denticion decidua y
definitiva), para los nifios de seis afios fue del 48% y para los nifios de 12 afios fue del
74%. EIl indice de restauracion para los de 6 afios fue del 8% y para los de 12 afios fue
del 30%.

En 1994, Fernandez et al % hicieron una encuesta de Salud Bucodental en
Castilla La Mancha. El tamafio muestral fue de 3789 escolares de 6, 12 y 14 afios de
edad. La prevalencia de caries en denticion decidual fue del 39,4% a los seis afios de
edad, del 23,5% vy 5,6% para los 12 y 14 afos respectivamente. La prevalencia de
caries global (en ambas denticiones) era del 42,6% a los seis afios, de 65,1% a los doce
y de 67% a los 14 afios. El indice cod pasé de 1,36 a los seis afios de edad a 0,08 a los
14. El indice CAOD era de 0,19 a los 6 afios, de 1,65 a los 12 y de 2,57 a los 14. Los
valores més altos pertenecian a la provincia de Ciudad Real. En cuanto a las
necesidades de tratamiento, a los 14 afios, un 46% de los nifios requerian la obturacion
de una o mas superficies.

Rubio et al %

en 1994 realizaron una encuesta odontoldgica en la poblacion
juvenil asturiana. La muestra la componian 1391 individuos de ambos sexos, de entre
14 y 23 afios de edad. El 21,7% pertenecian a un estrato social alto y residian en medio
urbano. Vieron que éstos visitaban mas al dentista que los del medio rural. También
evidenciaron que en el medio urbano se habian hecho menos exodoncias que en el
medio rural. Dedujeron, que en la region asturiana la poblacion encuestada demostraba
gran interés por su salud bucal; era significativo el interés de los encuestados por la
odontologia preventiva y conservadora. El 86,6% de la poblacion encuestada se
cepillaban los dientes a diario, en su mayoria lo hacian una 0 méas veces al dia, ademas
daban mucha importancia al cepillado como medio preventivo.

Cuenca et al.?*

et al.”" en 1997 hicieron una encuesta epidemiol6gica de caries en los
escolares de Catalufia. Examinaron a una muestra representativa de 3494 escolares de 6,
8, 12 y 14 afos de edad. La prevalencia de caries se situé en un 29,8% a los 6 afios,
49,2% a los 8, 46,6% a los 12 afios y 51,7% a los 14 afios. El indice cod por edades fue
el siguiente: 0,82 a los 6 afios, 1,22 a los 8 afios, 0,33 a los 12 afios y 0,04 a los 14 afos.
El indice CAOD por edades fue 0,06 a los 6 afios, 0,35 a los 8 afios, 0,90 a los 12 afios y
1,46 a los 14 afios. El indice de restauracion que se obtuvo para el total de la muestra
estudiada y para todas las edades fue del 36,42%. Por edades, el indice de restauracion

fue: 11,6% a los 6 afios, 34% a los 8 afios, 44,6% a los 12 afiosy 52,2% a los 14 afos.

En 1998, Cortés et al.®® realizaron una encuesta epidemioldgica sobre la
prevalencia de caries en la poblacion infantil de Navarra. El tamafio muestral fue de
1299 escolares de 6, 9, 12 y 14 afios. El indice cod a los 6 y 9 afios fue de 1,16 y 1,29
respectivamente. El indice CAOD fue de 0,04, 0,35,0,90y 1,35 alaedad de 6, 9, 12 y
14 afios respectivamente. La prevalencia total de caries (denticion temporal mas
permanente) fue del 36,4% a los 6 afos, aumentando de manera progresiva hasta el
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49,2% a los 14 afos. El indice de restauracion en denticion temporal se situo entre el
31,9% vy el 42,6%, mientras que en denticion permanente se elevaba hasta el 81,1% a
los 12 afios.

En 1998, Gémez et al ® hicieron un estudio epidemiolégico para valorar el estado
de salud oral en Canarias. Se escogié una muestra representativa de la poblacion escolar
de 7 y 12 afios de edad. ElI CAOD, a los 12 afios, en Canarias era de 1. La prevalencia
de caries activa fue de 49,1%. A los 7 afios, el CAOD fue de 0,25 y la prevalencia de
caries en denticién permanente fue de 14,5%. El valor del cod a esta edad fue de 1,43.

Llodra® en 1998 expuso un resumen de la encuesta realizada a escolares vascos
sobre la salud dental. En 1988, tan solo el 17% de los escolares de la Comunidad
Auténoma del pais Vasco (CAPV), alcanzaba la edad de los 14 afios sin haber padecido
caries en su denticién permanente. A esa edad, el promedio de afectacion (CAOD) era
cercano a 4, con un indice de restauracion dental proximo al 38%. Diez afios después de
este estudio epidemioldgico recogio el fruto de los esfuerzos emprendidos: el 42% de
los escolares de la CAPV alcanz6 la edad de 14 afios sin padecer caries en su denticion
permanente, con un promedio de dientes afectados inferior a 2 (1,73) y un indice de
restauracion del 74%. El enfoque interceptivo dado al Programa de Atencion Dental
Infantil (PADI) con una apuesta elevada en la colocacion de selladores de fisuras, debio
de tener una gran relevancia en la reduccion de la patologia de caries hallada. Ello, junto
a la politica de fluoracion de las aguas, explica, en términos cientificos, la drastica
reduccion observada.

c) Estudios realizados en el &mbito local.

Clavero et al®” en 1968 realizaron un estudio epidemiolégico sobre la caries
dental en escolares de Pamplona. El tamafio muestral fue de 2356 nifios, de edades
comprendidas entre 5y 15 afios. EI promedio del indice CAOD fue de 4,88. La media
del indice cod de la poblacidn estudiada fue de 2,10. Para el total de la muestra, la
prevalencia de caries fue del 97,97%.

En 1971, Dominguez et al® realizaron un estudio epidemiolégico sobre la caries
dental en Santiago de Compostela. EI tamafio muestral fue de 6060 escolares de edades
comprendidas entre 12 y 14 afios. Para el total de la muestra, la prevalencia de caries
dental fue del 83,1%.

Roig® en 1971, realizé un estudio epidemiolégico de la caries dental en la
poblacion escolar de Manises (Valencia). EI tamafio muestral fue de 1305 escolares de
edades comprendidas entre 6 y 15 afios. El indice CAOD a los 9 y 10 afios en las nifias
fue de 0,95 y en los nifios a los 11 afios fue de 0,69. EI numero total de piezas obturadas
fue de 5, es decir, un indice de restauracion del 0,01%.

Rioboo y Nieto®™ en 1977 participaron en la campafia, que a nivel nacional se
promovio para el estudio epidemioldgico de la caries dental y patologia bucal en Avila.
El tamafio muestral fue de 4982 nifios de edades comprendidas entre 5 y 15 afios. Para
el total de la muestra, el indice CAOD fue de 1,05, el indice cod de 3,09 y la
prevalencia de caries del 87,07%. La media de caries por nifio fue de 4,01.
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En 1977, Rodriguez y Gutiérrez®® realizaron un estudio epidemiolégico en la
poblacion escolar de Cadiz. El tamafio muestral fue de 1893 escolares, con edades
comprendidas entre 6 y 19 afos. La media del indice CAOD en el total de los sujetos
fue de 4,28. La media de caries entre los nifios fue de 3,44. Para el total de la muestra,
la prevalencia de caries fue del 82,20%. El indice de restauracion fue del 2,6%.

Garcia et_al® en 1982 realizaron un estudio epidemiolégico en Murcia. El
tamafo muestral fue de 985 escolares de edades comprendidas entre 6 y 14 afios. La
media del indice CAOD para los nifios era de 1,76 y 2,20 para las nifias. Para el total de
la muestra, el indice CAOD presentd un valor de 1,95 aumentando a los 13 y 14 afios.
También para el total de la muestra, el indice cod era de 2,22. La prevalencia de caries
fue del 80,9%. La media de caries por nifio fue de 3,90.

De Mufiiz®en 1982 realizé un estudio epidemiolégico sobre la caries dental en
Madrid. El tamafio muestral fue de 394 nifios de edades comprendidas entre 6 y 14
afios. Para el total de la muestra, la prevalencia de caries en dientes permanentes era del
69%. La media de caries en dientes permanentes fue de 1,96. La prevalencia de caries
en dientes temporales fue del 64% y la media de caries en esos mismos fue de 4,01.

La media de superficies obturadas fue de 0,3.

En 1984, Barberia et_al.** realizaron un estudio de la caries dental en la
poblacion de Alcala de Henares, Madrid. Examinaron a 1217 escolares de entre 5y 15
afios de edad. Para el total de la muestra, el indice CAOD tuvo un valor de 3,07, el
CAOS de 4,90; el cod de 5,43 y el cos de 6,53. También, para el total de la muestra, el
namero medio de caries por nifio fue de 5,13. El 88,15% tenian afectado algun diente y
el 11,85% estaban libres de caries. El indice de restauracion fue muy bajo (3,7%).

Ortega et al.*® en 1984 realizaron un estudio con el propésito de estudiar la caries
dental en Granada, capital y provincia (Albufiol y la Rabita). La muestra fue de 791
escolares de 6 a 14 afios de edad. El indice cod correspondia a 1,59. El indice CAOD a
los 9 afios era de 2,5, a los 10 afios de 2,34, a los 13 afios de 3,26, y a los 14 de 3,23; es
decir, fue aumentando progresivamente con la edad hasta los 14 afios. EI 44,58% de los
escolares examinados padecian caries dentarias.

Bravo®™ en 1985, realizaron un estudio epidemioldgico sobre la caries dental en
Santiago de Compostela. El tamafio muestral fue de 320 nifios, de edades comprendidas
entre 2 y 14 afios. El indice cod era de 2,9 en la poblacion menor de 6 afios. Para el total
de la muestra, el indice CAOD fue de 4,7. También para el total de la muestra, la
prevalencia de caries fue del 86,04%.

En 1985, Lombardero y Prieto®’realizaron un estudio epidemioldgico sobre la
caries dental en La Espina (Asturias). ElI tamafio muestral fue de 215 escolares, de
edades comprendidas entre 5y 14 afios. Para el total de la muestra, el indice cod fue de
2,20 y el indice CAOD de 1,58. El 20% de los nifios estaban libres de caries, siendo la
prevalencia del 80%. El indice de restauracion fue de 1,07%.

En 1985, Villalbi et al.”® realizaron un estudio epidemiolégico para comparar los
indices de caries, de L"Hospitalet (Barcelona). El tamafio muestral fue de 1531
escolares de 7, 11 y 14 afios de edad. Constataron que el indice CAOD aumentaba con
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la edad. Fue de 0,19, 1,66 y 2,80 para los 7, 11 y 14 afos respectivamente. También
aumentaba con la edad la proporcion de escolares con caries en dientes permanentes;
9,31% a los 7 afios, 55,60% a los 11 afios y 74,09% a los 14 afios de edad.

Bullon et al.*®

et al.™ en 1987, realizaron un estudio sobre la prevalencia de caries en
una poblacién escolar de Dos Hermanas (Sevilla). EI tamafio muestral fue de 301 nifios,
de edades comprendidas entre 4 y 13 afios. Constataron que el indice CAOD se
incrementaba con la edad, pero hubo un aumento de este indice a los 8 afios, con un
valor de 2,31; a los 9 afios fue de 1,87. El indice cod fue de 2,96 a los 8 afios y de 2,64 a

los 9 afios. La prevalencia de caries fue del 73%.

Peris y Lopez'® en 1987 realizaron un estudio epidemiolégico sobre la caries
dental en Castellon. El tamafio muestral fue de 332 nifios de edades comprendidas entre
6 y 14 afos. El promedio del indice CAOD fue de 2,32; aumentaba de forma progresiva
desde los 6 afios hasta los 14 afios; a esta edad el valor del indice fue de 4,25. El indice
cod tenia un valor medio de 1,10.

Rodriguez et al.’®*

et al.”~ en 1987, realizaron un estudio de la prevalencia de caries
dental, en una zona costera granadina. Estudiaron a 1001 escolares. Las edades de estos
nifios estaban comprendidas entre 8 y 15 afios. Del total de la muestra, el 27,6% eran
nifos libres de caries. En los dientes permanentes se observaron 1.037 caries, 61
obturaciones y 125 perdidos, lo que totaliz6 un indice CAOD de 1,22. El indice cod a
los 8-10 afios fue de 1,89 y a los 14-15 de 0,01. El indice CAOD a los 8-9 afios era de

0,92y alos 14-15 de 2,40.

Villalba y Bermejo'® en 1987, realizaron un estudio para evaluar los niveles de
caries dental, en escolares de la ciudad de Alicante. El tamafio muestral fue de 1631
escolares, de edades comprendidas entre 7 y 14 afios. ElI 65,42% de la muestra
presentaban caries dental y el 34,58% estaban libres de ella. El indice CAOD a los 7
afios fue de 0,18 para nifios y 0,24 para nifias; a los 14 afios fue de 2,092 y 2,512 para
nifios y nifias respectivamente; por lo que pudieron ver, que también este indice era
superior en el sexo femenino. También fue mas alto el indice de restauracion en las
nifias (0,24) que en los nifios (0,17).
Gonzalez del Castillo y Lasarte’® en 1988, hicieron un estudio, con el fin de
determinar diferencias en la prevalencia e indices de caries dental a las edades de 6 y 14
afos en Zaragoza. El tamafio muestral fue de 493 escolares. Para el total de la muestra,
los indices CAOD y CAOS eran de 2,62 y de 3,51, respectivamente. La prevalencia de
caries fue del 80,3%. El indice de restauracion fue de 12,18%.

Rodriguez et al.'™ en 1988 hicieron un estudio epidemiolégico de la caries
dental, relacionandola con el factor edad. Todos los escolares explorados pertenecian a
areas de Bilbao, Baracaldo, Somorrostro y Aranguren. El tamafio muestral fue de 1417
nifios, de edades comprendidas entre 2 y 15 afios. Habia un promedio de dientes
cariados de 0,74, 2,90 y 3,95 a los 7 afios, a los 8-10 afios y a los 11-14 afios de edad
respectivamente. En lo referente al molar de los 6 afios, éste estuvo mas afectado a la
edad de los 8-10 afios (80%). Fueron los cuatro molares los que en su mayoria
estuvieron mas afectados; a la edad de 5-7 afios estaban libres de caries. Donde mas
alta fue la prevalencia de caries fue en el grupo de 8-10 afios (92,28%), seguida del
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grupo de después de 7 afios (90%). La seguia el grupo de los 11-14 afios (86,42%) y la
prevalencia menor la presentaban los nifios de hasta 7 afios de edad (68,41%).

En 1988, Santos et al.'® hicieron un estudio epidemioldgico, acerca de los
indices de caries en la poblacion escolar de Barbastro (Huesca). El tamafio muestral fue
de 1325 escolares, de edades comprendidas entre 6 y 14 afios, 647 eran nifios y 678
nifias. También en este estudio el indice CAOD aumentaba con la edad, 0,03, 3,24, a los
6 y 14 afos respectivamente. El indice co a los 6 afios era de 2,08, a los 7 afios de 2,02
y a los 14 afios de 0,01. La prevalencia de caries fue de 43,47%. El indice de
restauracion fue de 28,77% en dientes permanentes y mucho menor en temporales
(3,77%).

En 1989, Poveda'® hizo un estudio epidemiolégico sobre la caries dental en
Motilla de Palancar (Cuenca). El tamafio muestral fue de 934 escolares, de entre 6y 7
afios de edad. Para el total de la muestra, la prevalencia de caries total fue del 54,6%; en
denticion temporal fue del 51,28% y en denticién permanente del 20,88%. El indice
CAOD fue de 0,37 y el CAQOS de 0,45. El indice co fue de 1,99 y el cos de 3,99. El
indice de restauracion fue de 11,9%.

En 1990, Carrillo* basaba su tesis doctoral en un estudio epidemioldgico de la
caries dental en la poblacion de Granada. Era una muestra de 966 nifios; los escolares
tenian edades comprendidas entre 6 y 12 afios. La media CAOD, aumentd desde un
valor minimo de 0,14 a los 6 afios, hasta un valor méaximo de 3,83 a los 12. El numero
de dientes permanentes no tratados, comenz6 a aumentar desde los 6 afios (19), hasta
los 11 afios (428), para disminuir ligeramente a los 12 afios (421). La mayor proporcion
de dientes no tratados (100%) estuvo a los 6 afios y la menor (85,92%) a los 12 afios.

Forner et al.'® en 1990 hicieron un estudio epidemiolégico, en escolares de
Valencia, determinando la prevalencia de caries dental. De los 1065 escolares
examinados, 543 fueron nifios y 522 nifias. Todos ellos tenian edades comprendidas
entre 3 y 15 afios; la edad media de la muestra fue de 8,97 afios. Solo el 29% de los
escolares estaban libres de caries; la media de dientes cariados por individuo fue de
2,91. El valor medio del indice CAOD fue de 1,92. El porcentaje de sujetos que
presentaba alguna obturacion fue del 6,48. El valor medio cod fue de 1,97, ascendio
desde los 3 a los 8 afios de edad, donde alcanzé su valor maximo (2,90), para descender
conforme aumentaba la edad.

También en 1990, Gonzalez'® hizo un estudio sobre la prevalencia de la caries
dental en Sevilla. Exploraron a 844 nifios, de edades comprendidas entre 4 y 14 afos.
La prevalencia de caries global fue de 56,4%. El indice CAOD fue de 1,31. El co fue de
1,02. La atencion odontolégica fue superior en la ensefianza privada con un 57% frente
a la pablica (29%).

En 1990, Pefia y Bermejo*® hicieron un estudio sobre la caries dental en la
ciudad de Alicante. Exploraron a 1292 nifios, de edades comprendidas entre 4 y 5 afios.
El indice co tenia una media de 1,44. A los 4 afios era de 1,00 y a los 5 de 1,77. El total
de dientes cariados encontrados en la muestra fue de 1813. La prevalencia de caries fue
del 33,58% en los nifios de cuatro afios y del 49,73% en los de cinco. El indice de
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restauracion fue muy bajo (0,03); todas las obturaciones se encontraron en molares. Las
piezas mas afectadas por la caries fueron los segundos molares inferiores.

Pefia y Bermejo** en 1990, realizaron un estudio epidemioldgico sobre la caries
dental en la ciudad de Alicante. Exploraron a 1292 escolares, de edades comprendidas
entre 4 y 5 afios. Los colegios publicos tenian una prevalencia de caries mas alta
(49,50%) que la de los privados (35,24%). El indice co fue méas bajo en los que nunca
comian dulces.

En 1992, Casafias et al.'*? realizaron un estudio de la prevalencia de la caries
dental, en los escolares de la ciudad de Barcelona. El tamafio de la muestra fue de 576
nifios, de 12 afios de edad. El CAOD a la edad de 12 afios en Barcelona en 1990 fue de
1,34. La proporcion de escolares con caries era de 49,2%. El 63,4% de los dientes
permanentes afectados por caries habian sido obturados.

También en 1992, Fuentes et al.**® realizaron un estudio epidemioldgico sobre la
caries dental en nifios de 7 colegios del Distrito Sanitario de Sanltcar de Barrameda, en
Chipiona (Céadiz). El tamafio muestral de 808 escolares. El porcentaje de alumnos con
historia de caries oscild entre 87,6% a la edad de los 6 afios y el 100% a los 11, 12, 14y
15 afios. El indice CAOD a los 6 afios era de 1,1, a los 10 de 4,91, a los 11 de 7,26, a los
12 de 8,5, a los 13 de 11,9, a los 14 de 14,87 y a los 15 afios de 15,07. Fue aumentando
progresivamente con la edad, no ocurriendo asi con el cod: 4,19 a los 6 afios de edad,
4,38alos7,2,1alos 10, 1,68 a los 11 afios, 0,42 alos 12 y 0alos 13, 14 y 15 afios de
edad. El indice de restauracion, tanto en dientes deciduos como en definitivos, resulto
muy bajo, teniendo su dato més alto, un 8,39, en obturaciones realizadas en dientes
definitivos a la edad de 13 afios.

En 1996, Dolado et al.'** hicieron un estudio de la prevalencia de caries y
factores asociados a la misma, en la ciudad de Barcelona. Se examinaron 739 alumnos,
todos ellos tenian 12 afios en el momento del examen. El indice CAOD era de 1,37
(1,70 para las nifias y 1,12 para los nifios). El 51% de los dientes permanentes afectados
por caries habian sido obturados. La prevalencia de caries fue del 52%.

En 1997, Garcia et al.""® evaluaron la efectividad de un programa de educacion
bucodental en centros escolares,en poblaciones cordobesas. Participaron en el programa
170 profesores y 3425 nifios de 4° curso de EGB. Pretendian valorar los cambios
observados en el habito de cepillado diario de dientes y en la dieta caridégena, en los
recreos escolares, después de haber implantado una estrategia de Educacion en Salud
Bucodental. En los colegios donde se llevo a cabo el proyecto, se consigui6 disminuir la
incidencia de dieta cariégena en los recreos escolares, mejoraron los habitos de
cepillado diario y también mejoré el indice de higiene oral en los nifios. Los resultados
demostraron, que las intervenciones educativas realizadas en los colegios eran muy
efectivas en la prevencion de la caries dental.

En 1997, Romero Ruiz et al."*® realizaron un estudio epidemiolégico de la caries
dental en San Fernando (Céadiz). El tamafio de la muestra fue de 386 nifios, de 11-12
afios de edad. En cuanto al CAOD, los nifios de 11 afios presentaron un indice medio
de 5,5. El indice CAOD de los nifios de 12 afios fue de 6,02. De los 190 nifios
estudiados de 11 afios, 186 presentaron caries, lo que supuso una prevalencia del 97,9%.
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De los 196 nifios de 12 afios, 190 tenian caries, lo que arrojaba una prevalencia del
95,9%. El indice de restauracion encontrado a los 11 afios fue de 0,1496 (14,96%), lo
que suponia que solo el 14,9% de los dientes cariados estaban obturados. A los 12 afios,
solo el 14,64% de los dientes cariados se hallaron obturados.

En 1998, Morales*’ evalué un programa de salud bucodental en dos Zonas
Bésicas de Salud de Cdérdoba. El tamafio muestral lo componian 541 escolares de 6y 8
afios de edad. La prevalencia de caries fue del 52,10%, las nifias la presentaban con
mayor frecuencia que los nifios.

En 1998, Pareja et al.'*® realizaron un trabajo, para estimar la prevalencia de
caries dental en la ciudad de Barcelona. Examinaron un total de 393 escolares, la
muestra tenia nifios con edades comprendidasentre 6 y 12 afios. Se observo que el 26%
de los escolares de 6 afios presentaban historia de caries en alguno de sus dientes. En el
grupo de escolares de 12 afos, la prevalencia de caries fue del 47,6% y el 52,4% de
ellos estaban libres de caries. El CAOD a los 12 afios de edad fue de 0.85. El indice de
restauracion fue del 34,8% a los 12 afios de edad.

Yaen 1999, Lépez y Smyth™® determinaron el grado de salud bucodental, de los
escolares pertenecientes al ayuntamiento de Guitiriz, en Galicia. La poblacion objeto de
estudio, fueron todos los escolares del Concello de Guitiriz (361). La afectacion por
caries, se situd en el 54,60% para toda la poblacion. A los 6 afios era del 55,60%, a los 8
del 62,50% y a los 12 del 40,5%. El numero de dientes cariados, alcanzé una media
global por nifio de 1,79. Encontraron 164 nifios sin caries (45,4%). El indice de
restauracion para el total de la muestra fue del 43%, situdndose el mayor nivel a los 10
afios en el 62% y a los 12 afios en el 31%.

Aguzzi et al.**® en el afio 2000 analizaron la salud bucodental en 319 nifios de 4
afios de edad. El indice cod reveld6 valores de 1.98-1.43 para nifios y nifas
respectivamente. La prevalencia de la caries fue del 41,8%.

Lois et al.**

et al.™ en el afio 2000 hicieron un estudio sobre la prevalencia e indices de
caries en el municipio de Padrdn, La Corufia. EI tamafio muestral fue de 114 escolares
de 12 afios de edad. La prevalencia de caries para el total de la muestra fue de 67,5%.
Para el total de la muestra, el indice CAOD fue de 2,20. El indice de restauracion, (IR)
fue del 63,7% para el total de la muestra.

Rodriguez et al.'*

et al.™ en el afio 2000 hicieron un estudio epidemioldgico de salud
bucodental, en nifios incluidos en un programa de un Zona Baésica de Salud de la
Comunidad de Madrid. La muestra estuvo conformada por 1166 escolares, de edades
comprendidas entre 6 y 15 afios. Estas edades fueron distribuidas en tres grupos: 6-8, 9-
11y 12-15 afios. Para el grupo primero (6-9 afios), el indice CAOM fue de 0,5, el indice
CAOD 0,5, el cod 1,45 y el indice cos 2,30. Para el grupo segundo (9-11 afios), el indice
CAOM era de 1,2, el CAOD 1,2, el indice cod 1,12 y el indice cos 1,96. Para el tercer
grupo (12-15 afos),el indice CAOM fue de 1,9, el CAOD 2,7, el cod 0,16 y el indice
cos 0,26. Estos autores pudieron ver que los indices CAOM y CAOD aumentaban su
valor con la edad, en contra de lo que sucedia con los indices cod y cos. El indice de
restauracion encontrado fue del 10,4%.
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Tapias et al.’*®

et al. en el afio 2000 hicieron un estudio sobre la incidencia de caries en
una poblacion infantil de Mostoles, evaluaron también un programa preventivo
transcurridos cuatro afios y medio desde su instauracion. La muestra expuesta al
programa constaba de 548 escolares, 274 nifias y 274 nifios. Los escolares no expuestos
al mismo fueron 232, 119 nifias y 113 nifios. En la primera exploracion todos los
escolares cursaban primero de primaria, luego tenian 6 afios de edad. En la segunda
exploracion cursaban quinto de primaria y tenian edades comprendidas entre 10-11
afios. Transcurridos cuatro afios y medio del programa, la prevalencia de caries de la
cohorte expuesta fue del 56,8%, mientras que la de la no expuesta fue del 67,2%. En la
cohorte expuesta el indice CAOD fue de 0,70, el indice CAOM de 0,67 y el indice
CAQOS de 0,99. En la cohorte no expuesta el indice CAOD fue de 1,53, el indice CAOM

de 1,44y el indice CAOS de 2,25.

También Tapias et al.'* en el afio 2000 hicieron un estudio sobre la prevalencia
de caries en una poblacion infantil de Mdstoles. La muestra la constituian 953 escolares.
655 nifios fueron expuestos a un programa de salud bucodental y 298 no. Todos ellos
tenian 6 afios de edad. Destacaba que para ambos grupos, la prevalencia de caries era
mayor del 50% a la edad de 6 afios. Los indices de caries eran practicamente igual a
cero, era entonces un buen momento para iniciar el programa para dicha denticion.

Navarro et al.*?®

et al.*” en el afio 2002 hicieron un estudio sobre la evolucién de la
caries dental en los escolares de 4° de primaria a lo largo de 6 afios en una Zona Basica
de Salud de Castilla La Mancha. Revisaron a un total de 739 escolares de 9-10 afios de
edad; el 50,5 de la muestra eran varones y el 49,5 nifias. El indice cod el primer afio de
estudio (1994) era de 1,3 y en 1999 este mismo indice era de 1,4. El indice CAOD y
CAOM siguieron una evolucién similar en estos mismos afios; el CAOD en 1994 era de
2 'y en 1999 0,5. La prevalencia de caries en denticion decidual y definitiva de forma
conjunta en 1994 era del 70,4% y en 1999 del 48%. La prevalencia de caries en

denticion definitiva pasé del 60,8% en 1994 al 15% en 1999.

Pasamos ahora a resumir los resultados de algunos de los articulos anteriormente
expuestos ya que otros por su contenido, dificilmente pueden ser tabulados. (Hemos
confeccionado dos tablas una de autores espafioles y otra de extranjeros).
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EXPERIENCIA DE CARIES EN OTROS PAISES

AUTOR ANO |LUGAR TAMANO |EDAD | PREVALENCIA |I. ITO
ESTU CAQOD
DIO
FORAY 1988 | Bretafia 711 6-15 |[50% 0.23-
8.66
MULLER 1988 | Se Francia 446 6-15 0.93-
8.33
POUEZAT 1988 | Loire 1453 6-15 |[21.5%- 93.5% 0.53-
(Francia) 6.41
CAHEN 1989 | Francia 20.000 6-15 |[67,8%-92,85% 0.58-
6.93
FRENCKEN 1989 | Tanzania 833 7-11 0%- 44% 2-4
KLAUS 1989 | Géttingen 1408 6-10 |[26,8% 12%
(Alemania)
LAFFORGUE 1989 [N Francia 2621 6-15 0.31- 3%-
6.92 28%
McNULTHY 1989 | Guatemala 1200 4-17 |76,3% 3.65
OLSSON 1989 | Mozambique | 575 11-13 [ 44% 1.3
STADTLER 1991 | Styria 973 11-14 3.2-6.4
(Austria)
GILLCRIST 1992 | Tennessee 2588 5-17 45% 1.74
(USA)
BJARNASON 1993 | Islandia 252 12 86% 5.2 7%
ATHANASSOULI [1994 | Grecia 773 6-12 |[70-42% 2.3-1.1
HAUGEJORDEN | 1994 | Noruega 166986 12-18 2.3-7
MARTHALERT 1994 | Suiza 864 7-12 0.57-
2.03
MARTIN 1994 | Inglaterra 5-12- [50%-12a 1.2-1.9 |58%-
14 12a
SPENCER 1994 | Australia 100000/afio | 6-12 | 15%-12a 1.2-12a | 18%-
12a
TRUIN 1994 | LaHaya 597 5-7-11 | 24,1% 0.8-11a
VON DER FEHR 1994 | Dinamarca, 5-12- [51%-12a 75%- |1.2-12a
Finlandia, 15-18- | 15a 3.1-15a
Noruega, 19-
Suecia adulto
VITO 1995 | Eslovenia 1567 12-15 [69.1%-12a 2.6-5.6- | 16-
1 37%
ARROW 1997 | Australia 349 6 0.26-
0.29
IRINGOYEN 1997 | Méjico 4475 5-12 | 90.5% 4.42-12a|13.2%
ZERFOWSKI 1997 |SO Alemania | 1784 7-10 |[34.8% 0.76
ARROW 1998 | Australia 404 7 0.3
MASCARENHAS |1998 | India 1250 12 77,7%
JACKSON 1999 |USA 6-18 1.43-
BROWN 0.33
DEERY 2000 | Paises 182 11-15 5.41-
Balticos 10.48
HADISSA 2000 | Kadiogo 300 12 50% 1.70
Africa

INTRODUCCION




34

AUTOR ANO |LUGAR TAMANO |EDAD |PREVALENCIA 1. ITO
ESTU CAOD
DIO
JACKSON 2000 |[USA 6-18 4.44-
BROWN 1.90
PITTS 2000 | Reino Unido | 121550 14 54% 1.76 58%
KULAK-OZKAN [2001 |TURQUIA |150 15-18 |87% 3.84
QUTEISH 2001 |[JORDANIA |2361 13-14 4.76-
3.26
SCHULTE 2001 |ALEMANIA |864-828 12 56,5%-53,1% 1.56-
-FRANCIA 1.42
EXPERIENCIA DE CARIES EN ESPANA
AUTOR ANO LUGAR TAMANO | EDAD PREVALENCIA |i. CAOD |ITO
ESTUDIO
CLAVERO 1968 Pamplona | 2356 5-15 97,97% 4.88
DOMINGUEZ |1971 Santiago de | 6060 2-14 83,1%
Compostela
GIMENO DE 1971 Espafia 649601 5-15 73,4% 1,12 22%
SANDE
ROIG 1971 Valencia 1305 6-15 0.95 0.01%
(9-
10afios)
RIOBOO 1977 Avila 4982 5-15 87,07% 1.05
RODRIGUEZ 1979 Cédiz 1893 6-19 82,20% 4.28 2.6%
RIOBOO 1980 Madrid 1260 6-14 82% 2.34
GARCIA 1982 Murcia 985 6-14 80,9% 1.95
DE MUNIZ 1982 Madrid 394 6-14 69%
BARBERIA 1984 Alcaldde |1217 5-15 88,15% 3,07 3.7%
Henares(M)
ORTEGA 1984 Granada 791 6-14 44,58 3.23-14a
BRAVO 1985 Santiago de | 320 2-14 86,04% 4.7
Compostela
LOMBARDERO | 1985 Asturias 215 5-14 80% 1.58 1.07%
VILLALBI 1985 Hospitalet | 1531 7,11y |9,31%- 55,60% |0,19-1,66
(Barcelona) 14 y 74,09% y 2,80
CUENCA 1986 Espafia 3077 12 4,2
BULLON 1987 Sevilla 301 4-13 73% 1.87 (9
afos)
PERIS 1987 Castellon | 332 6-14 4.25 (14
afos)
RODRIGUEZ 1987 Granada 1001 8-15 72,4% 0,92-2,40
CONTRERAS
VILLALBA 1987 Alicante 1631 7-14 65,42% 0,21- 20%
2,302
CUENCA 1988 Catalufia 1353 6-14 89% 2.36 12%
GONZALEZ 1988 Zaragoza | 493 6-14 80,3% 2.62 12,18%
DEL
CASTILLO
RODRIGUEZ 1988 Bilbao 1417 2-15 92,28%-10afios
68,41-7afios
SANTOS 1988 Barbastro | 1325 6-14 43,47% 0.03y 32.54%
(Huesca) 3.24
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AUTOR ANO LUGAR TAMANO | EDAD |PREVALENCIA |i. CAOD |ITO
POVEDA 1989 Motilla del | 934 6-7 54,60% 0.37 11.9%
Palancar
(Cu)
CARRILLO 1990 Granada 966 6-12 8,7%-86,23% 0.14-3.83
FORNER 1990 Valencia 1065 3-15 71% 1.92 6,48%
GONZALEZ 1990 Sevilla 844 4-14 56,4% 1.31 43%
PENA 1990 Alicante 1292 4-5 49,73%-33,58% 3%
SICILIA 1990 Espafia 1469 7-12,15 |42-70-78% 1.5-3.5- |15,6%-
y 19 6.6 12a
CASANAS 1992 Barcelona | 576 12 49,2% 1.34 63.4%
FUENTES 1992 Sanlucar de | 808 6-15 87,6%-100% 1.1-15.07 | 8.39%
Barrameda
(Cédiz)
GARCIA- 1992 Madrid 163414 8-13 69,74%-78,14% | 0.90-2.69 | 25-
CAMBA 38,16%
ALVAREZ 1994 Asturias 1839 6,9y 12 |48%-6afios- 0.25-1.5- | 8-
74%-12afos 3.30 6arios-
30%-
12afios
NOGUEROL 1994 Nacional 1492 5-6, 12y | 38%-68%-88% | 0.04- 36-38-
15 2.32-3.82 | 43,5%
FERNANDEZ 1994 CastillaLa | 3789 6,12,14 |42,6-65,1-67% |0.19-
Mancha 1.65-2.57
DOLADO 1996 Barcelona | 739 12 52% 1.37 51%
CUENCA 1997 Catalufia 3494 6,8,12,14 | 29,8-49,2-46,6- |0.06,0.35, | 11,6-
51,7 0.90,1.46 | 34-
44 6-
52,2%
ROMERO-RUIZ | 1997 Cadiz 386 11-12 97,9%-95,9% 5.5-6.02 |14,9%-
14,6%
CORTES 1998 Navarra 1299 6,9,12y |36,4%-49,2% 0.04- 81.1%
14 0.35-
0.90-1.35
GOMEZ 1998 Canarias 2315 7-12 14,5%-49,1% 0.25-1.87 | 24,6%-
12afos
MORALES 1998 Cordoba 541 6-8 52,10%
LLODRA 1998 Pais Vasco 14 58% 74%
PAREJA 1998 Barcelona | 393 6-12 26%-47,6% 0.85-12a | 34,8%
LOPEZ 1999 Guitiriz 361 6-14 54,6% 1.00 43%
(Galicia)
AGUZZI 2000 319 4 41.8%
LOIS 2000 Padrén (La |114 12 67,5% 2.20 63,7%
Corufia)
RODRIGUEZ 2000 Madrid 1166 6-15 1.5- 10,4%
9arfios-
2.7-
12afios
TAPIAS 2000 Mostoles 780 10-11 56,8%-67,2% 0.70-1.53
(Madrid)
TAPIAS 2000 Mostoles 953 6 56,2% 0.13-0.12
(Madrid)
LLODRA 2002 ESPANA 5-6,12 33%-43% 0.07-1.2 |12a-
53%
NAVARRO 2002 CASTILLA | 739 9-10 15% 0.5
LA
MANCHA

INTRODUCCION




36

2. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA CARIES.
2.1. Generalidades.

La ciencia preventiva se define como “todas aquellas ensefianzas y actuaciones
que tienen como fin conservar y proteger el maximo grado de salud posible”.

Consideramos que la prevencion primaria son todas aquellas actuaciones que
Ilevamos a cabo para evitar la aparicion de la enfermedad, interviniendo sobre los
factores de riesgo y potenciando los factores de proteccién y prevencion de la salud.

El clinico tendra en cuenta en este apartado: la dieta, la experiencia anterior de
caries del individuo, el nivel de higiene, el aporte de fltor, el grado de motivacion del
paciente y selladores de fosas y fisuras para realizar un correcto enfoque de las opciones
terapéuticas.

2.2.Control de dieta.

Las cantidades y tipos de alimentos que come diariamente un individuo se define
como dieta.

La mayoria de los carbohidratos de los alimentos consisten en monosacaridos
(glucosa, fructosa, galactosa); disacaridos(sacarosa=glucosa +fructosa, maltosa=glucosa
+ glucosa, lactosa=glucosa + galactosa), oligosacaridos (de 3 a 8 moléculas de glucosa),
polisacaridos a almidones (cadenas lineales o ramificadas de moléculas de glucosa,
conocidas como amilosa y amilopectina respectivamente).

Los alimentos de consumo frecuente que contienen sacarosa con alto potencial
cariogénico son: caramelos, confiteria, bombones, pasteles, galletas, bollos, bebidas de
chocolate. Alternativas con bajo potencial cariogénico serian: bollos sin azlcar,
bocadillos, purés de frutas sin afiadir azlcar, leche y fruta fresca. Esto es lo que se ha de
tener en cuenta en un programa de control de dieta.

Un programa de asesoramiento dietético constara de dos partes. Una mecdnica,
constituida por dos fases: 12 Conocer el tipo de dieta del paciente y 22 Analizar la dieta
desde el punto de vista nutricional y dietético. Otra motivacional, con una sola fase:
promover consejo y motivacion para llevar a cabo los cambios deseados.

El registro de ingestas es el registro diario de las ingestas efectuadas (liquidos y
sélidos). Hay diferentes tipos de registros: 3 dias, 5 dias (incluyendo un festivo), 7 dias

(la semana, con sdbado y domingo incluidos). Nosotros somos partidarios del
ultimo, el semanal, especificando en cuanto al momento del dia, incluyendo la merienda
como una comida mas; es el recomendado en programas comunitarios de Atencién
Primaria de Salud. En el anélisis de la dieta se recogera alimentos que deben ser
reducidos y se concertara cita para una nueva evaluacion dietética, ademas de dar una
informacidn especial sobre el tema.

La evaluacion del potencial cariogénico de la dieta se realiza estimando la

cantidad total de exposiciones a los alimentos que contengan azdcar durante los
dias de registro en el diario dietético. Se realizara de forma que puedan facilmente
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observarse las exposiciones (periodo continuo de ingestion de alimentos que contienen
azucar) a los sélidos retentivos y/o liquidos y si se producen durante las comidas, entre
comidas o antes de acostarse.

Si unimos el tipo de alimentos con la frecuencia de ingesta y la oportunidad
obtendremos y sélo para consumo de azucar, el siguiente cuadro de riesgos:

Riesgo leve Riesgo moderado | Riesgo alto

Tipos de alimentos | AzUcar en solucion | Solidos azucarados | Solidos  azucarados
pegajosos pegajosos

Frecuencia ingesta | < 3 exposiciones en |3 —6 exposiciones en | 6 exposiciones en 24

24 horas 24 horas horas
Oportunidad, ingesta | Con las comidas Entre comidas y/o|Incremento de
antes de dormir frecuencia

Dentro del programa de asesoramiento dietético debemos sustituir alimentos, no
suprimir. Ademas debemos restringir la frecuencia del consumo de comidas (3 comidas
ordinarias y de 1 a 2 entre comidas). Se deben evitar alimentos que contengan una alta
concentracion de azlcar y que queden retenidos durante largo tiempo en la boca
(bombones, caramelos). Pero esta recomendacion puede ser facilmente ignorada, asi que
puede estar considerado el restringir el consumo de estos alimentos a un dia a la
semana.

Se debe sustituir la sacarosa por otros agentes endulzantes en comidas y bebidas.
Son estos agentes el manitol, sorbitol, xilitol. Un endulzador sustituto del azucar, para
ser adecuado debe reunir las siguientes caracteristicas: no ser cariégeno, tener un alto
poder endulzador, tener buen “gusto”, ser hipocaldrico, no ser toxico, bien tolerado, no
dar lugar a efectos secundarios, barato y que no intervenga en el mecanismo de la
produccion de insulina.

2.3. Control de higiene.

Una de las acciones contempladas dentro del tratamiento preventivo que se llevan
a cabo para evitar la aparicion de la caries es el control de placa bacteriana.

El estado del diente parece ser un elemento importante en el inicio y progreso de
la caries, siendo la acumulacién de placa uno de los elementos esenciales para que se

produzca la caries*?.

La acumulacion de placa es mayor en las superficies oclusales de molares desde
que comienza la erupcién hasta que se establece completamente la oclusion funcional,
por lo que éste puede ser un periodo de alto riesgo para que surja la caries en surcos y

fisuras'®’.
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Los estudios han demostrado que es posible detener completamente el desarrollo
de lesiones cariosas visibles siguiendo una simple limpieza mecanica de los dientes.'?®

En Dinamarca, en los ultimos afios se viene utilizando de forma efectiva, una
estrategia basada en el control intensivo de la placa en los primeros molares recién
erupcionados que, afirman, previene de forma efectiva gran parte de la caries post-
eruptiva en estos dientes.'?®

- Control quimico de [ placa bacteriong: los agentes antiplaca no deben penetrar en
las mucosas de tracto digestivo, no deben ser toxicos, no deben  inducir
hipersensibilidad y no deben irritar los tejidos. Existen los siguientes: antibidticos,
derivados de amonios cuaternarios, enzimas, sanguinarina, fosfatos, bicarbonato,
productos fendlicos, productos clorados, fluoruros y clorhexidina.

Los fluoruros interfieren en los procesos enzimaticos de las bacterias, tienen
accion antibacteriana directa e impiden la formacion de la pelicula y la colonizacion de
las bacterias sobre la superficie del diente.

La clorhexidina inhibe la formaciéon y desarrollo de la placa
bacteriana y de gingivitis. Es una bisguanida, molécula ambifatica con grupos
hidréfilos e hidréfobos, poseyendo una carga positiva a pH fisiologico. Esta indicada en
enfermos tratados con radiaciones ionizantes por tumores cervicofaciales, en
enfermedad periodontal juvenil, en caries rampante, en disminuidos fisicos y psiquicos
y en cirugia periodontal. La utilizaciéon de la clorhexidina por un espacio ilimitado de
tiempo provocara efectos secundarios como alteracion del gusto, tinciones amarillo-
marrones de los dientes, resistencias bacterianas en la flora y reacciones alérgicas a la
clorhexidina.

- Control mecanico de 2 placa bacteriana: una técnica de higiene bucodental para
ser aceptada en clinica debe ser efectiva en la limpieza, segura y no producir efectos
secundarios perjudiciales, facil de ensefiar, aprender y llevarla a la practica con eficacia
y por ultimo, debe ser aplicada en el area dental indicada.

° Cepillo dental: es el instrumento mas eficaz para la eliminacion de
la placa bacteriana. Esta formado por un mango, una cabeza y entre aquel y
ésta puede existir un estrechamiento o tallo.

El cepillado al menos dos veces al dia esta asociado con un riesgo
menor de presentar caries oclusal**°.

© Seda dental: se ha utilizado para remover la placa bacteriana
tanto adherida a los dientes como en las encias de los espacios
interproximales. Controla la halitosis.

° Elementos complementarios de higiene bucal:

- Palillos interdentarios: son blandos y fibrosos, se adaptan
perfectamente a los espacios interproximales.

- Estimuladores interdentarios: estan formados por goma o caucho. Se
colocan en un mango o se adaptan al cepillo de dientes. Estan
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indicados en la limpieza del surco gingival en la zona interdentaria
cuando el tamafio de la papila se ha reducido y existen amplias
troneras facilitando el masaje de la encia.

- Cepillos interdentales: pequefios cepillos de forma variada que se
utilizan para limpiar espacios interproximales. Son Utiles en prétesis
y ortodoncia fija.

- Cepillos unipenacho: eficaces en las superficies mesial y distal de los
dientes de espacios edéntulos.

- Irrigadores dentales: eliminan restos de alimentos pero no la placa
bacteriana.

° Remocion de la placa bacteriana calcificada. Se le denomina
tartaro o sarro dental a los depdsitos sélidos de placa bacteriana calcificada
sobre la superficie dentaria El odont6logo realiza dos técnicas para su
remocion, la manual y la ultrasonica.

- Tartrectomia manual: los instrumentos utilizados en esta técnica son:
curetas universales, hoces, lima periodontal, cinceles y curetas de Gracey,

- Tartrectomia ultrasonica: es la realizada con instrumentos basados en
generadores de ultrasonidos piezoeléctricos, en los cuales se inserta una
punta o parte activa que al vibrar en contacto con el tartaro lo fractura y lo
desprende de la superficie del diente.

Las técnicas de tartrectomia se indican en los procesos gingivales
asociados a tartaro como en el caso de gingivitis marginal cronica, gingivitis
hormonales y las hiperplasias gingivales por drogas fundamentalmente.

Existen unas contraindicaciones absolutas en la tartrectomia:
hemopatias de la serie blanca, hemofilias, tratamiento con cérticoesteroides,
pacientes irradiados, pacientes tratados con quimioterapia tumoral,
cardiopatias graves. Las contraindicaciones relativas son: hipertension
arterial, diabetes no compensada e insuficiencia renal importante.

0 Pulido de la superficie dentaria: Se realizara después del
detartraje para eliminar las manchas extrinsecas del esmalte y dejar una
superficie fina y suave.

Se aplican sustancias abrasivas sobre la superficie del diente por
medio de cepillos o copas de goma insertados en instrumentos rotatorios a
baja velocidad.

Los cepillos para micromotor se usaran en las superficies oclusales y
las copas de goma para superficies linguales o vestibulares, que evitan la
laceracion de la encia.

- Indices para la medida de higiene oral.

El clinico debe elegir los indices mas apropiados para medir la placa bacteriana,
teniendo presente sus ventajas e inconvenientes.
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La placa bacteriana se puede identificar por visualizacion directa, a través de
reveladores (asi lo hacemos nosotros), ya que es la forma mas comdn de hacerlo y
visualizacion al microscopio.

Ramfjord™" utiliza la medida en extensién de la placa bacteriana por las distintas
superficies del diente (interproximal, bucal, lingual) utilizando solucion reveladora. Este
indice PDI de placa tiene menos interés que el periodontal™*.

Rabbani, Ash y Caffesse'** modificaron la técnica de Ranfjord.

Quigley y Hein'**, acentuaron la importancia del tercio gingival.
Turesky*®* modifico el indice de Quigley y Hein, considerando seis puntuaciones
y explorando las superficies bucal y lingual de los dientes, utilizando colorantes.

Volpe et al,*® utilizaron todos los dientes en la evaluacién asi como las
superficies bucal y lingual.

El espesor de la placa constituye el sistema de valoracion en el indice de Silness y
Loe™® | no utiliza colorantes.

Greene y Vermillion'® incluyen medidas separadas para la placa bacteriana vy el
célculo.

El indice de O"Leary™®, es el seguido por nosotros, es sencillo y objetivo; Evalta
la presencia de placa bacteriana en las superficies mesial, bucal, distal y lingual del
diente.

2.4. Fluor.
2.4.1 Generalidades.

El fluor es un elemento que forma el grupo de los haldégenos junto con el cloro,
bromoy yodo.

El 90% de fluoruro de la ingesta es absorbido por la mucosa del tubo digestivo,
principalmente a nivel del estbmago y algo en intestino delgado. Se absorbe méas cuando
se ingiere en forma de fluoruro sodico; siendo su absorcién por difusion pasiva
fundamentalmente.

La absorcion de fluor se realiza de forma rapida, el 40% se absorbe en la primera
media hora, llegando a ser absorbido el 90% a las 4 horas.

2.4.2 Mecanismos de accion del fllor.

9) Accion sobre 2 susceptibilidad del huésped.
b) Accion del flaor sobre Lo actividad de [2 microflora.

9) Accion del flaor sobre o susceptibilidad del huesped.
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La susceptibilidad a la caries, viene determinada por multiples factores

entre los que se destacan la composicién y la morfologia de las piezas
dentarias.

2.4.3

244

- Efecto del fldor sobre la composicion de diente: El fldor sistémico se
incorpora al esmalte formando fluorapatita o fluorhidroxiapatita, asi se
aumenta la resistencia a la caries. Este mecanismo, explicaria solo en
parte, la reduccion de caries que se observa en las areas con fluoracion de

las aguas, el resto se explicaria por su accion tépica™®.

b) Accion del faor sobre 2 actividad de Lo microflors.

La accion del fluor sobre la actividad de la microflora puede resumirse en
los siguientes aspectos:

- Inhibicion del metabolismo bacteriano, actuando fundamentalmente
sobre la via glicolitica.

- Inhibicion de la entrada de glucosa a la célula bacteriana.

- Inhibicion de la sintesis de polisacaridos.

- Inhibicion de la adhesién y microorganismos en la placa.

Vias de administracion.

Existen fundamentalmente dos vias, oral y tdpica.

a)  Via sistemica.
b)  Via topica.

9) Via sistémica.

Una vez ingeridos los fluoruros van al torrente circulatorio,
depositandose fundamentalmente en los huesos y en menor medida en los
dientes. EI maximo beneficio de esta aportacion de flGor se obtiene en el
periodo pre-eruptivo, tanto en la fase de mineralizacion como en la de

post-mineralizacion®.

b) Via topica.

Su uso es post-eruptivo, pudiendo iniciarse a los 6 meses de edad y
continuarse toda la vida.

A diferencia de la via sistémica, la via topica requiere concentraciones
mas elevadas de fltor por lo que sus riesgos potencialmente son mayores.
Métodos de aplicacion.

9) Via sistémics.

1. Fluoracién de las aguas de consumo publico.
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Es la medida méas eficaz de todos los métodos conocidos para la
prevencion de la caries, siendo ademas la relacion coste-beneficio la mas
adecuada®®?. La legislacion sobre fluoracién de aguas existente en nuestro
pais, exige que ésta se ponga en marcha en nucleos con una poblacion
superior a 25.000 habitantes. Ello supone que tan solo el 49,7% de la
poblacion podia beneficiarse de esta medida.

En nuestro pais**® la fluoracién de aguas comenzé en El Pedroso
(Sevilla), en el afio 1980, constituyendo el punto de arranque para la
extension de esta medida.

Hemos de aclarar que el nivel de flGor en el agua es el factor asociado
méas a menudo, con la aparicién de fluorosis en la denticién primaria.**!

2. Fluoracion de las aguas en las escuelas.

El método seguido es el mismo del apartado anterior. Si la escuela sigue
un horario escolar, el agua debe estar fluorada a un nivel varias veces
superior al que seria recomendable para esa area, puesto que los nifios
beberian esta agua durante un reducido nimero de horas al dia.

3. Aquas de mesa con fluor.

El Cédigo Alimentario Espafiol**®

debe ser superior a 1,5 p.p.m.

indica que el contenido en flior no

4. Suplementos de los alimentos con fllor.

Se puede incorporar fllor a determinados alimentos como la sal, la leche,
la harina o los cereales. Su dosificacion oscila entre 200-250 mg de fltor
por Kg de sal.

5. Suplementos dietéticos fluorados.

Se administran en forma de gotas, tabletas y/o preparaciones vitaminicos
y pueden constituir una alternativa o complementacion a la ingesta de fltor
a través del agua.*®

Se deben seguir las recomendaciones de la Asocicion  Dental
Canadiense™* sobre la dosificacion diaria de suplementos fluorados:

Fluor en al agua de abastecimiento (mg/l)
Edad del nifio <03 0,3-0,6 >0,6
0-6 meses Nada Nada Nada
6 meses-3 afios | 0,25 mg/dia Nada Nada
3afios-6afios | 0,50 mg/dia Nada Nada
> 6 afnos 1,00 mg/dia Nada Nada
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b) Vig topica.

1. FlUor de aplicacién profesional.

Las formas de presentacion existentes son: geles, barnices, soluciones, pasta
de profilaxis y otros; aunque las mas utilizadas sean las dos primeras. Estos
preparados contienen una elevada concentracion de fluoruros, por lo que deben
ser administrados en consultas dentales. Se aplicardn de forma anual o
semestral, aunque su aplicacion puede ser mayor, en casos de alto riesgo.

1.1 Geles de fluor.

Es la forma de aplicacién profesional més empleada. Las formas de
presentacion utilizadas por orden decreciente son el fluoruro de fosfato
acidulado (APF) al 1,23% y el fluoruro sédico (FNa) neutro al 2%. Es una
medida preventiva muy eficaz contra la caries, hara que el nifio acuda a la
consulta dental para las revisiones periédicas.'*®

- Ventajas:
° Efectividad; la reduccion de caries varia entre un 25% y un 40%.
° Empleo cémodo y sencillo para el profesional.
° Reduccidn del tiempo de trabajo al aplicarse simultdneamente en toda la
boca.
° Buena aceptacion por los pacientes pediatricos, gracias a la posibilidad
de afiadir aromatizantes.
° Buena estabilidad y conservacion.

- Recomendaciones:
° Se pueden utilizar con una periodicidad que varia entre 3, 6 6 12 meses,
en funcion del grado de riesgo de caries del paciente.
° Se recomienda un enjuague antes de su aplicacion para eliminar posibles
particulas de comida, aunque existe una menor captacion de fldor en
presencia no de pelicula adquirida, sino de grandes cantidades de placa
bacteriana.

1.2 Barnices con fluor.

Son productos que permanecen adheridos a los dientes durante varias horas,
produciendo una liberacién lenta de fltor;**° de esta forma se trata de paliar la
gran pérdida por desprendimiento de flior del esmalte que se produce después
de aplicar las soluciones o los geles.

Algunos autores lo consideran importante tanto en la prevencion basica
como en la intensiva.™

Su relacién coste-eficacia resulta alta en los programas comunitarios.™
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Se estan realizando investigaciones sobre barnices de clorhexidina a altas
concentraciones, observandose que en pacientes con altos niveles de mutans
streptococci pueden reducir el incremento de lesiones de caries.'*?

2. Fluor de autoaplicacion.

La utilizacion de preparados topicos fluorados por parte del paciente,
presenta la gran ventaja de permitir una aplicacion frecuente y continuada a un
coste notablemente menor, que en el caso de aplicaciones profesionales.

2.1 Dentifricos fluorados.

Constituyen la forma de fldor topica de uso mas extendido en todo el
mundo. Permiten la aplicacion de flGor por parte del paciente, de una forma
diaria y a concentraciones moderadas, por lo que los descensos en las cifras de
caries, en los Gltimos afios, en los paises industrializados, se han atribuido
principalmente a su utilizacion. Tiene un efectividad entre el 20-30% de
reduccion de caries.

El fluoruro de sodio es tal vez la sustancia mas empleada en los dentifricos
actuales.

En nifios menores de 6 afios, se debe dar una concentracion menor de 1000
p.p.m., entre 500-550. En mayores de 6 afios se aconseja utilizar un dentifrico
que cltggltenga 1000-1100 p.p.m. de flaor o mayor dependiendo del riesgo y
edad.

2.2 Colutorios.

El empleo de enjuagues con soluciones fluoradas, se desarrollé como una
medida de salud comunitaria a partir de la decada de los 60, sobre todo en
programas escolares, extendiéndose més tarde su uso a nivel individual**. Los
preparados disponibles en el mercado contienen fluoruro sodico en
concentracion del 0,05% para el uso cotidiano individualizado y de 0,2% para
el uso semanal o quincenal en programas comunitarios. Tiene una efectividad
media del 30% (20-50%) de reduccion de caries.

2.3 Geles concentrados de fluoruro aplicados con cepillos o cubetas.

Aportan flior en concentraciones altas, lo que exige un elevado grado de
supervision. Se pueden aplicar con cepillo dental en programas comunitarios y
con cubetas individualizadas en pacientes de riesgo (xerostomia, radioterapia,
policaries...), aportando fltior de forma simultanea a toda la boca.’® No son
coste/efectivos para los programas de salud publica.
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2.4 Otros.

Como la seda dental fluorada, los bastoncitos con fldor y el chicle con fluor.
El flaor contenido en el chicle desaparece del mismo a los 10 minutos, aunque
estimula la secrecidon salivar, lo que supone un efecto positivo contra la caries,
més alin cuando presenta en su contenido Xilitol*®.

Criterios para la aplicacion de fltor topico.

Las pautas para la aplicacién de fluor tépico se describen en relacion a un
parametro preventivo: riesgo de caries, para el que se definen tres situaciones:

- Bajo riesgo: Ausencia de nuevas caries; una 0 menos lesiones recurrentes por
afio. El tratamiento en la consulta sera la aplicacion APF topico 1-2 veces al afio y
selladores. El tratamiento en casa sera el uso de dentifrico fluorado 2 ¢ 3 veces al
dia.

- Riesgo moderado: de una a tres caries nuevas o lesiones recurrentes por afio,
tratamiento de ortodoncia y superficies radiculares expuestas. El tratamiento en la
consulta sera la aplicacion de APF topico 2 veces al afio, selladores y control de
dieta. El tratamiento en casa sera la utilizacion de dentifrico fluorado 2 6 3 veces al
dia y colutorio fluorado al 0,05%, 1 minuto al dia.

- Riesgo alto: tres 0 mas lesiones cariosas por afio. El tratamiento en la consulta
sera la aplicacion de APF topico 2-4 veces al afio, control de dieta, selladores y gel
0 barniz de clorhexidina. El tratamiento en casa sera el uso de dentifrico fluorado 2-
3 veces al dia, colutorio fluorado 5 minutos, autoaplicacion de gel segin haya
caries rampantes, xerostomia o radioterapia y suplementos de fluor segun el
protocolo de fldor sistémico.™’

Toxicidad cronica.

La célula del organismo mé&s sensible a altas concentraciones de fldor es el
ameloblasto, por lo que es en la formacion del esmalte donde veremos con mas
frecuencia los efectos de un consumo continuado y exagerado de este oligoelemento;
dando una alteracion especifica del esmalte que se denomina fluorosis dental, que se
caracteriza clinicamente por la aparicion de distintos tipos de lesiones en el esmalte
dental, que van desde la existencia de opacidades blanquecinas y sin brillo en la
superficie dentaria, hasta que se llega en los casos mas graves a la destruccion parcial
del esmalte. El indice mas utilizado para medir esta alteracioén del esmalte es el indice
de Dean™®, propuesto por este autor en el afio 1935, con sucesivas modificaciones hasta
el aflo 1942, siendo también recomendado por la OMS. El tratamiento consistird en
eliminar la fuente excesiva de flior y para mejorar la estética se procedera al pulido de
la superficie manchada, blanqueamiento con perdxido de hidrégeno y en casos graves la
colocacion de carillas de porcelana o coronas de recubrimiento total. ™

2.5. Selladores de fisuras.

Ya en el siglo XVII Hunter*®® pensé que el bloqueo fisico de fosas y fisuras o
pequefias lesiones cariosas, podia retrasar o evitar la caries. En el siglo pasado Bowen y
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Buonocore empezaron a utilizar materiales con potencial adhesivo como sellador. El
Dr. Michael Buonocore, descubrié que un acido fosforico ligero podia grabar el esmalte
y mediante el uso de un polimero colocado en la superficie grabada, se podia colocar un
sellador con el objetivo de resistir la caries en las superficies oclusales de dientes
posteriores; utilizo el metil- 2- cianoacrilato, pero no se llegd a comercializar. A partir
de 1962 Bowen empez6 a desarrollar un nuevo material como sellador de fisuras. Este
material es una resina cuyo principal componente es el Bisfenol A Glicidil Metacrilato
(Bis-GMA). En 1967 Cueto y Buonocore mostraron la efectividad de estas resinas en la
prevencion de caries oclusal.

Los principales requisitos que deben tener los selladores de surcos y fisuras son
los siguientes: adhesion al esmalte por periodos prolongados, aplicacion clinica sencilla,
inofensivos para los tejidos bucales, fluidez, sin dificultad que permita la penetracion
por capilaridad en las fisuras estrechas, rapida polimerizacion y baja solubilidad en los
fluidos orales. ElI Bis-GMA relne todas estas caracteristicas y es el componente
fundamental de los selladores oclusales.

El grabado acido o acondicionamiento de la superficie dentaria con una solucion
de &cido fosférico, crea multiples porosidades pequefias en el esmalte y al mismo
tiempo, ensancha las estrias de Retzius creando pequefias penetraciones digitiformes
entre los prismas del esmalte. Cuando se agrandan los poros con el grabado &cido, el
monomero de resina penetra varios micrometros en el esmalte y alli polimeriza; de esta
forma se crea una traba entre sellador y esmalte que provee una fuerte retencion.

Ya no se usan los selladores de primera generacion de selladores, activados
por luz ultravioleta. Los especialistas, hoy en dia, pueden escoger una segunda
generacion de material autoporimerizable, que conforma una mezcla con un sistema
acelerador-catalitico quimico (el peréxido de benzoilo). También disponemos de un
material de tercera generacidn, en donde la polimerizacién se inicia por la

exposicion a la luz visible (haldgena), sus particulas son semejantes a los de la segunda
generacion.

Innovaciones mas recientes son, el uso de selladores que contienen fluoruro o el
uso de material de cemento ionémero de vidrio™®.

Se considera que la proteccion contra la caries es del 100% en surcos y fisuras de
dientes que permanecen completamente sellados™®. La efectividad se incrementa si el
sellador perdido total o parcialmente, es repuesto mediante controles periddicos. En los
controles periddicos, los selladores se vuelven a aplicar en un 5%-20%, de esta forma se
reduce la caries en un 90%-95%.

En la mayoria de los estudios realizados los porcentajes de retencion que se
presentan son muy dispares, pero la mayoria, estan en torno al 90% después de un afio
de seguimiento y del 60-70%, tras un periodo de seguimiento de 7 afios.'®®

La pérdida del sellador se produce principalmente en los 6 primeros meses. La
mayoria de estos fracasos se deben a errores en la técnica de aplicacion, generalmente
debido a la contaminacion salival del esmalte previamente grabado, por lo que es
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imprescindible seguir minuciosamente todos los pasos. Pasado este tiempo la péerdida
del sellador se puede deber al desgaste oclusal o a un fracaso marginal.

La duracion del sellado no se ve influenciada por el tipo de sellador. Influyen
tanto la posicion del diente en la boca, como la habilidad del operador y el estado de la
erupcion de los dientes. La edad del paciente también influye en la retencion del
sellador, ya que en nifios pequefios hay mas dificultad de mantener el campo seco. La
forma de las fisuras también puede influir en la retencion del sellador, la forma de “Y”
es la mas retentiva. La posible duracion de los selladores se calcula entre 10 y 15 afios,

después de la colocacion de los mismos por un Unico especialista™®’.

Hay pruebas de que el nimero de bacterias desciende en la fisura cuando esta
sellada, por lo que la progresién de una caries incipiente se puede detener'®. Esto
sucede por un lado, porque el proceso de grabado destruye las bacterias y por otro,
porqgue el sellador hace que los microorganismos “se mueran de hambre”, evitando que

les lleguen nutrientes®®.

Aunque los ayudantes desarrollen una labor fundamental durante el proceso de

colocar selladores; la planificacion y decisién sobre la colocacién de los mismos
depende exclusivamente del odont6logo'®’. Nosotros estamos de acuerdo, que bajo la
supervision del odontdlogo, un higienista pueda colocar selladores; siendo esta labor
coste-efectiva, ahorrandose tiempo, dejando asi al dentista para otros menesteres.

Indicaciones de los selladores.

9)  Dientes que se deben sellor:

En los programas preventivos comunitarios, deben sellarse los primeros y
segundos molares permanentes'®. El sellado de los molares temporales,
especialmente de los segundos, debe contemplarse exclusivamente en caso
de riesgo de caries elevado y no de manera sistematica. En caso de alto
riesgo deben sellarse premolares permanentes.

b) Reduisitos previos de los dientes 2 sellar:

- Las superficies proximales deben estar sanas, obturadas o con lesion
incipiente.

- El diente pueda aislarse adecuadamente.

- Llevar erupcionados menos de cuatro afios (Aunque hay autores que
afirman que la tasa de caries en primeros molares permanentes permanece
constante hasta 10 afios después de la erupcion)*®®,

Los selladores deben colocarse lo mas precozmente posible, tan pronto
como el estadio de erupcion lo permita. En nifios de alto riesgo de caries, los
selladores pueden colocarse en molares parcialmente erupcionados.

En los demas casos el diente puede sellarse cuando ha alcanzado el
estadio 3 de erupcién de Dennison'® (“toda la superficie oclusal esta
visible, sin necesidad de desplazar ningin opérculo gingival y la encia por
distal esta a nivel de la cresta marginal”).
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c) Superficies que deben sellarse:

Se deben sellar las superficies que tengan fosas y fisuras profundas y
estrechas y que clinicamente consideremos sanas o dudosas.

Una mancha oscura, dura a la palpacion, debe ignorarse durante el
diagnostico. Una pérdida de la translucidez del esmalte rodeando un hoyo o
una fosa, indica la presencia de desmineralizacion y sugiere la presencia de
una caries.

La combinacion de la sonda que se engancha y el reblandecimiento de la
base o los laterales de la fosa o fisura, nos dan el diagndstico de caries.
Generalmente un halo blanco de desmineralizacion también rodea el area
afectada. En esta circunstancia estd indicado una “restauracion preventiva
de resina’ o una restauracion convencional.

Tabla I: Diagnostico y tratamiento de fosa y fisuras

Signos clinicos:

Lasonda se engancha  No Si Si Si
Mancha blanca No No Si Si
Esmalte reblandecido No No No Si
Diagnéstico: Sano Sano Dudoso Caries
Tratamiento: No 6 sellador Sellador RPR* o
Sellador Convencional

Las restauraciones preventivas de resina, aunque no utilizadas por
nosotros en nuestro trabajo, vienen a representar una gran ayuda para aquellas lesiones
oclusales muy localizadas, en las que la clasica extension por prevencion suponga
eliminacién innecesaria y traumatica de un tejido dental sano.

Como ventajas de este tipo de restauraciones estan: la minima eliminacion de
estructura dentaria, también reduce el riesgo de filtracién marginal, la mayoria de las
veces no hay que recurrir a la infiltracion anestésica, son muy estéticas y son coste-
efectivas. Entre sus desventajas, cabe citar la absoluta necesidad de respetar una técnica
muy minuciosa y extremadamente sensible a la contaminacion salival, con un tiempo de
trabajo algo superior para la realizacion de una restauracion convencional de amalgama.

Seleccidn de pacientes.

Siguiendo las recomendaciones de la British Society of Paediatric Dentistry
(1993), se recomienda el sellado en:
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1. Nifios con necesidades especiales: nifios con compromiso médico, minusvalias
fisicas o psiquicas y nifios socialmente marginados.

2. Nifios con policaries en denticion temporal (un cod elevado es indicativo).

3. Nifios con caries oclusal en un primer molar permanente, deben recibir
selladores en los restantes primeros molares permanentes sanos.

4. Nifios con caries oclusales en al menos un primer molar permanente, deben
ser sellados los segundos molares permanentes tan pronto como erupcionen
suficientemente.

También consideramos que deben sellarse surcos y fisuras de molares
permanentes, en los que la sonda se enganche, aunque no pertenezcan a nifios de los
anteriores grupos de riesgo manifiesto de caries.

Indicaciones en programas comunitarios.

La primera prioridad para los programas comunitarios es la siguiente: sellado de
primeros molares permanentes en pacientes de 6-8 afos y sellado de sequndos molares
permanentes en el grupo de 11-13 afios.

La segunda prioridad es la siguiente: sellado de premolares y molares temporales
(sobre todo los segundos) solamente en pacientes de alto riesgo de caries.

Sequimiento vy evaluacion.

Los dientes con selladores, deben ser revisados periddicamente a intervalos
regulares de 6 a 12 meses, para reponerlos si se han perdido completamente o resellar la
zona en la que se han perdido parcialmente.

La primera revision se realizara a los 6 meses; si la retencidn es completa se citara
de nuevo a los 6 meses, si en esta segunda revision permanece intacto se citara
anualmente, para control. No obstante esta primera revisién puede ser mas precoz,
segun el criterio del profesional.

Si en la primera revision, hay una retencion parcial, se resellara la zona de la
fisura con pérdida del sellador y se citard de nuevo a los 6 meses y si permanece igual
se citara anualmente.

Los criterios que se realizaran para el seguimiento y derivacion seran:

- Retencion completa: el sellador cubre todo el sistema de fisuras, no se aprecia
pérdida ninguna. La sonda se desliza por todo el sistema de fisuras.

- Retencion parcial: en alguna zona de las fisuras hay pérdida del sellador, pero la
mayor parte del sistema de fisuras permanece sellado.

- Pérdiﬁg total: No se observa sellador en las fisuras o s6lo quedan pequefios
restos.
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2.5.1.  Prevalencia de selladores en otros paises.

Sterritt & Frew'™ en 1988, hicieron una evaluacién de un programa clinico de
selladores, llevado a cabo en Guam, entre 1° y 8° curso, con el objetivo de describir el
impacto de dicho programa, en la experiencia de caries dental, tras 2 afios de la puesta
en marcha del mismo. Alrededor de 15000 nifios participaron cada afio en el programa
de sellado, més de 75000 dientes fueron sellados en el primer afio. Los indices de
retencion de selladores al afio tuvieron un valor del 94%.

En 1988, Wendt & Goéran'’® evaluaron el sellado de fisuras de dientes
permanentes en nifios, durante un periodo de seguimiento de 10 afios en Jonkoping,
Suecia. La muestra estaba formada por 250 nifios de entre 6 y 9 afios. El periodo de
seguimiento oscild entre 1 y 10 afios. EI 98% de los selladores de fisuras mostraron
retencion completa al afio. Tras 8 afios, el 80% de las fisuras selladas, mostraban una
retencion total del sellado y no se observaban caries. El 16% de las superficies oclusales
selladas, mostraban retencién parcial, libre de caries. A los 10 afios, solo el 5,7% de las
superficies oclusales selladas mostraron caries o restauraciones.

En 1989, Amid et al.'” hicieron un estudio para estimar la retencién de selladores
después de 3 afios de su colocacidn en Saskachewan. La muestra estaba constituida por
nifios de entre 5y 14 afios. En lo que se referia a la distribucion de caries en los dientes
posteriores, ésta era mas frecuente encontrarla en las superficies oclusales, seguidas de
las bucales y linguales. Alrededor del 79% de los selladores aplicados por terapeutas
dentales, seguian retenidos 3 afios después de su colocacion.

Bottai,"™* en 1989, realizé un estudio sobre la supervivencia de selladores de
fisuras, después de 9 afios de aplicacion, en una poblacién italiana. El tamafio muestral
fue de 170 pacientes, de edades comprendidas entre 6 y 16 afios. Se hicieron dos
controles, uno a los 3 afios y otro a los 9 afios de la aplicacion de los selladores. En la
revision de los 3 afios, presentaban una pérdida total un 2,84% de los selladores
aplicados y a los 9 afios de la aplicacion de los mismos un 27%.

En 1989, Faine & Isman*’ revisaron el programa de tratamiento, diagndstico y
supervision periddica temprana, realizado en el estado norteamericano de Washington.
Un total de 39687 nifios de entre 6 y 14 afios, realizaron al menos 1 visita al dentista en
este periodo; de éstos, 6814, es decir, el 17,2% recibieron selladores en los primeros y
segundos molares. En el primer afio se sellaron 19590 dientes y en el segundo 21685.

La media de dientes sellados por nifio, se mantuvo relativamente constante en 3,16
dientes en el primer afio y 3,18 dientes en el segundo afio.

En 1989, Kythy & Ashton'® hicieron un estudio centrado en la erupcién de
primeros y segundos molares permanentes, en el desarrollo de una estrategia, para
colocar selladores oclusales en un programa escolar, en Ohio. De un total de 4055
escolares, realizaron andlisis a 2215 nifios pertenecientes a primero y tercer curso y a
2840 pertenecientes a sexto y octavo. El 57% de los nifios de primer curso tenian todos
los primeros molares lo suficientemente erupcionados, para poder colocarles los
selladores en la superficie oclusal. Igualmente el 23,6% de los de 6° curso tenian una
exposicion suficiente en el 2° molar. Dedujeron que, por el aumento de los primeros

INTRODUCCION



51

molares completamente erupcionados entre los cursos 1° y 2° se podia hallar un
argumento para iniciar el programa de sellado al comienzo del 2° curso.

También en 1989, Stephen et al.*’’ realizaron un estudio, con una duracién de 3
afos, sobre la prevalencia de selladores de fisuras en Lanarkshire, Escocia. Un total de
3005 nifios de entre 12 y 13 afios de edad fueron examinados. En el examen final
quedaron 2317 nifios de 15 afios que siguieron el estudio. Al afio después de realizar el
examen base, el 14% de los selladores estaban ausentes y esta proporcion aumentaba
hasta el 26% a los 3 afios.

En 1990, Heidmann et al. " hicieron una evaluacién de un programa de sellado

de fisuras, en un servicio dental infantil pablico de Dinamarca. EI tamafio muestral fue
de 646 nifios, todos tenian 12 afios de edad. Los dientes sellados fueron los primeros
molares permanentes. De los 2180 primeros molares permanentes, 1721 (79%) fueron
sellados. Se obtuvo un indice de retencion completa del 40% tras el periodo de
observacion de 6 y 7 afios.
Mano Azul'” en 1990, hizo un estudio de seguimiento de selladores dentales
durante cinco afios. El tamafio muestral fue de 580 nifios, de edades comprendidas entre
12 y 13 afios. Se aplicaron un total de 3480 selladores en nifios de Lisboa. Se mostrd
una retencion del 88,7% a los 6-7 afios. Tras 5 afios de seguimiento, el 96,8% de los
dientes sellados se mantenian integros y el 3,2% presentaron caries oclusales.

En 1990, Romcke et al."® hicieron un estudio sobre la retencién y mantenimiento
de selladores de fisuras, durante 10 afios en Prince Edward Island. Se sellaron 8340
primeros molares permanentes. La retencion completa del sellador, a los 10 afios del
estudio, fue del 89%. Un afio después de su aplicacion, el 6% de los selladores
necesitaron resellado de mantenimiento.

En 1991, Ekstrand et al.’®" hicieron un estudio sobre el uso de selladores en el
servicio de Salud Dental Infantil de Dinamarca. Se les envi6 un cuestionario a 205 jefes
del Servicio de Salud Dental Infantil de Dinamarca (SDDI), que cubria al 90% de los
nifios daneses. EI 33% de los odont6logos del SDDI, afirmaban que los selladores eran
aplicados de forma rutinaria en nifios de 8 a 13 afios de edad, el 43% de los odont6logos
de SDDI los usaban en el 30%-80% de los nifios y el 15% de los mismos, usaban
selladores en menos del 10% de los nifios de entre 8 y 13 afios de edad. Por el contrario,
solo el 5% de los odont6logos que trabajaban en clinicas privadas, afirmaban que
usaban el método de sellado en todos los nifios, el 22% lo aplicaban al 30%-80% de los
nifios, mientras que méas de un tercio de estos usaban selladores en menos de un 10% de
los nifios de entre 8 y 13 afios. A pesar de esta diferencia significativa en el uso de
selladores entre los odont6logos del SDDI y los de préctica privada, no fue posible
encontrar diferencias ni en la prevalencia de caries, ni en la incidencia de obturaciones
oclusales.

En 1991, Mertz-Fairhurst et al.*® realizaron un estudio clinico, para determinar
la viabilidad de usar restauraciones de composite selladas para detener la caries y
evaluaban también si el sellador se adheria a las restauraciones de amalgama. De un
total de 753 pacientes se seleccionaron 123 para el estudio. Constataron, que los
suplementos de selladores y fluoruros conjuntamente y por separado tenian el potencial
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de eliminar la caries. Los selladores y las restauraciones selladas, parecia que detenian
la caries y se deberian considerar como agentes terapéuticos y no como agentes
preventivos frente a la caries. También los selladores, combinados con las
restauraciones posteriores de amalgama, podian mantener el diente mas intacto, en
relacion con la preparacién de la cavidad, proteccién de margenes de la restauracion y
proteccion frente a la caries recurrente. Decian estos autores, que existian numerosos
motivos para sellar todas las restauraciones clase I.

En 1993, Feigal et al.'® hicieron un estudio en Minnesota de dos afios de
duracion, donde se compararon los selladores que habian sido contaminados a proposito
con saliva; la mitad de ellos recibieron el sellador clinico y la otra mitad recibieron una
capa intermedia de agente de adhesion seguido del sellador. Constataban, que los
selladores colocados sobre el esmalte grabado, enjuagado, secado y contaminado a
continuacion con saliva durante 10 segundos, antes de la colocacién de los mismos, se
mantenian durante 2 afios si se les colocaba una capa de scotchbond; si no se colocaba
esta capa los selladores se perdian en el plazo de una semana. El indice de retencion a
los dos afios del tratamiento con adhesivo y sellador, es comparable al del sellador solo
colocado sobre el esmalte seco.

En 1993, Weirtramb et al.'®** realizaron un anélisis retrospectivo, de la
efectividad en el coste del uso de selladores en primeros molares permanentes en un
Centro de Salud Infantil en Michigan. Al comparar los nifios que recibieron algun
sellador, con los que no habian recibido, no demostr6 que el proporcionar sellador
fuese una buena inversién a corto plazo, sin embargo, con el paso del tiempo esta
observacion se modificaba. Constataban, que cuanto menor era la incidencia de caries
en la comunidad, era posible gue los selladores fueran menos efectivos en los costes con
el uso regular.

En 1994, Chestnutt et al."® hicieron un estudio sobre la prevalencia y efectividad
de los selladores de fisuras en los adolescentes escoceses entre los afios 1988 y 1992. La
prevalencia de los selladores de fisuras en 1988-89 (37,2%), era méas del doble de la
cifra registrada en una poblacion similar a la investigada en 1986; en 1992 alrededor de
6 de cada 10 sujetos examinados mostraban selladores colocados; por lo tanto, resultaba
aparente que la prevalencia de los selladores de fisuras en Escocia habia aumentado de
forma importante en los Gltimos afios. Esto se podia atribuir en parte, a la introduccion
del sistema de capitacion bajo el nuevo acuerdo del Sistema Nacional de Salud
aprobado en Octubre de 1990.

En 1994, Cooney & Hardwick'® evaluaron un programa piloto de sellado de
fisuras en Manitova; empez6 en 1989 y durd dos afos. Este hecho tuvo como
consecuencia un total del 85% (196 selladores) completamente presentes, un 13% ( 30
selladores) parcialmente presentes y un 2% (6 selladores ) fallaron.

En 1997, Brearley et al.'®" hicieron un estudio para evaluar los selladores de
surcos y fisuras colocados en escolares de Victoria, durante el periodo comprendido
entre 1989 y 1994. A los cinco afios de su aplicacién, un total del 56% de los selladores
estaban retenidos.
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Hassall et al.®® en 1999 hicieron un estudio sobre la prevalencia de selladores de
fisuras, en el servicio dental general en Inglaterra, en el periodo comprendido entre
1989 y 1994. Estudiaron la prevalencia de selladores en las tres areas y observaron un
aumento en la misma; pero particularmente en Doncaster, fue del 13% en 1989 y del
50% en 1994. En Hereford, la prevalencia de selladores era del 25% en 1989 y del 47%
en 1994. En Wycombe se incremento de un 16% en 1989 a un 30% en 1994.

2.5.2.  Prevalencia de selladores en Espafia.

En 1993, Llodra et al.'® examinaron mediante metaanalisis, los factores que
influian en la efectividad de los selladores. En la mayoria de los estudios, los selladores
eran aplicados por el odont6logo; afirmaban que éstos, solos o con ayuda, obtenian
mejores estimaciones. El 71% de las caries de sujetos tratados con selladores de fisuras
autopolimerizables, fue evitada por el uso del sellador. En términos generales, los
selladores autopolimerizados eran claramente mas efectivos que los productos
polimerizados activados por luz, un 36% frente a un 45,92%. Hallaron que la
efectividad total era del 71,4% en los estudios sobre selladores autopolimerizables; cifra
significativamente superior a la encontrada en resinas fotopolimerizables. Una posible
explicacién a estas diferencias, podria hallarse en la baja retencion de esta primera
generacion de selladores, probablemente debido a problemas con los aparatos
ultravioleta ( que a menudo se rompian y eran fréagiles) y al error en la técnica de
aislamiento. Documentaron un aumento significativo en la efectividad, cuando el
sellador se colocaba periddicamente. Se hallé que los selladores eran mas efectivos en
comunidades con suministro de agua fluorada (82,69% frente al 71,28%).

En 1995, Bravo et al.'® realizaron un estudio para comparar, en términos
econdmicos, dos programas preventivos de la caries en primeros molares permanentes,
selladores y barniz de flior en escolares de 6 a 8 afios de edad. Explicaban en su
estudio, que a pesar de que inicialmente, por los tiempos de trabajo, el programa
sellador era mas caro, el coste acumulado hasta el final del mismo era similar en los dos
programas. Al comparar la efectividad del sellador frente al barniz, se observé un mejor
comportamiento del primero. Estimaban que los selladores eran el doble de efectivos
que el barniz. El coste de salvar un molar de la caries era de 4268 pesetas en el sellado y
7540 en el barniz; por lo que la ratio coste-efectividad era mas favorable en sellador.
También en su discusion expusieron, que el programa lo Ilevaron a cabo el personal
auxiliar para asi aumentar la rentabilidad.

En 1996, Bravo et al."realizaron un estudio comparando la efectividad del
sellador Delton (fotopolimerizable) y el barniz de fluoruro Duraphat en la prevencion de
la caries oclusal. La efectividad del barniz fue del 37,7% y la del sellador del 76,8%. En
cuanto a las superficies oclusales libres de caries (ganancia neta), se salvaron el 17% de
las superficies tratadas con barniz y el 34,7% de las tratadas con sellador. El sellador
salvaba 17,7 superficies mas por cada 100 molares tratados, que el barniz. La cifra de
retencion del sellador fue de 84,5% a los dos afios.

También Bravo et al."®* en 1996 estudiaron la influencia del indice cod en el
éxito de selladores, analizando la supervivencia de éstos en 48 meses. Cuanto mayor era
el cod, mayor era el riesgo de error de sellado. Concluian el estudio diciendo, que el
indice cod, podria proporcionar un indicador facil y barato para seleccionar a aquellos
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nifios que reciben nuevos examenes con menor frecuencia, por lo que se reducirian los
costes del programa.

En 1996, Bravo et al."* hicieron un estudio comparativo sobre la efectividad del
sellador de fisuras y barniz de fltor en distintas superficies dentarias durante 48 meses.
Las reducciones absoluta y porcentual de caries, de cada técnica frente al grupo control
fueron estadisticamente significativas, tanto para superficies fisuradas como no
fisuradas. Compararon el sellador con el barniz y observaron un mejor comportamiento
del primero, sélo en superficies fisuradas. Los resultados del presente estudio indicaban
que los selladores podrian proteger de modo indirecto, las superficies no fisuradas. Con
respecto a los controles, el sellador ofrecia un 61% y un 60% de reduccion de caries en
superficies fisuradas y no fisuradas respectivamente; las cifras para el barniz fueron del
36% y 61%.

En 1996, Garcia Goday et al."™ realizaron un estudio sobre la efectividad de los
selladores de fisuras colocados, a cuatro manos, en molares permanentes, durante un
afio. En la revisién del afio, el porcentaje de retencion completa fue del 98,9%.

En 1997, Baca et al.'*® realizaron un estudio sobre la reduccién de caries en
superficies no fisuradas, analizando un programa escolar de selladores de fisuras.
Encontraron diferencias de caries estadisticamente significativas, tanto en superficies
fisuradas como no fisuradas de primeros molares permanentes. Concluian exponiendo
que los selladores de fisuras protegian no sélo las superficies fisuradas, sino también,
indirectamente, las superficies no fisuradas de primeros molares permanentes.

En 19997, Bravo et al.'®® realizaron un estudio para determinar los efectos
separados de selladores y barnices de fluoruro, en la caries dental de superficies con
fisuras y sin fisuras de primeros molares permanentes. Encontraron diferencias,
estadisticamente significativas en los incrementos de reducciéon de caries entre los
grupos, para superficies con y sin fisuras. En cuanto a la reduccién de caries, lo
selladores obtuvieron una reduccion del 68% y 87% de las superficies con y sin fisuras
respectivamente. Las cifras correspondientes para el barniz fueron del 38% y del 66%.
Comentaban, que la proteccién del sellador observada para superficies sin fisura podia
ser indirecta, es decir, derivada de la reduccion en la caries con fisura. Los selladores
podian prevenir bien el desarrollo de la caries primaria en superficies sin fisura, o la
progresion de caries de superficies con fisuras o sin fisuras, aunque la ultima posibilidad
no podia establecerse. Una explicacion de estos hallazgos podia ser el efecto
Huwthorne: los nifios en el grupo sellado, podrian haber estado mas motivados en
cuanto a los cuidados propios, debido a que presentaban signos visibles de cuidados
dentales.

En 1998, Gonzélez et al.'*" realizaron un estudio con el objetivo de analizar la
reduccion de caries en superficies fisuradas y no fisuradas de primeros molares
permanentes, asi como en denticién temporal, en un programa de selladores de fisuras.
Comentaban en su trabajo, que la proteccién en dientes temporales, podria situarse en la
misma linea que la reduccién de caries en superficies no fisuradas de primeros molares
permanentes; es decir, los selladores de fisuras producian una disminucién de los
indices de caries de primeros molares permanentes y por tanto reducian el nimero de
lesiones de caries abiertas e infectadas, las cuales eran un reservorio de
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microorganismos cariogénicos relacionados con el riesgo de caries que afectaba a toda
la denticion.

En 1999, Garcia y Serrano™® Estudiaron la Retencién Total (RT), la Pérdida
Parcial (PP) y la Pérdida Total (PT) de los selladores a los 5 afios, en los molares 16, 26,
36 y 46 en nifios de Vicalvaro y Moratalaz (Madrid). Aplicaron 287 selladores; de ellos
a los 5 afios, el 9,4% sufrieron PP, el 24,4% sufrieron PT.

Eustaquio et al.*®

et al.” en 2000 hicieron un estudio sobre el efecto preventivo de
selladores de fosas y fisuras, evaluando los resultados a tres afios de la aplicacién de los
mismos, en Valencia. En el examen realizado a los seis meses, la tasa global de
retencion total para los molares permanentes fue del 94%. El porcentaje de retencion
total para los cuatro primeros molares permanentes, a los doce y a los dieciocho meses,
fue del 92% y 82,4% respectivamente. A los treinta meses, la retencion total se situo

entre el 82,7% vy el 91,2%.

En 2001, Facal et al.®® hicieron un estudio sobre retencién de selladores
relacionandola a la vez con la higiene oral del paciente, durante un periodo de 24 meses.
Se aplicaron selladores a 41 pacientes infantiles en los primeros molares permanentes,
de tal forma que resultd un total de 164 molares sellados. A los seis meses hubo una
retencion total de 158 selladores. A los doce meses la retencion fue de 150 selladores. A
los dieciocho meses la retencidn era de 146 selladores y a los 24 meses obtubieron una
retencion de 149 selladores.

Prados et al.*** en 2002 hicieron un estudio sobre la efectividad de selladores de
fisuras mas barniz de fltor en distintas superficies dentarias en un ensayo de campo a 24
meses, en la provincia de Granada. La muestra estaba conformada por cuatro grupos de
escolares de 6-7 afios de edad: Sellador (n=129), Sellador mas Fluor (n=140), Fldor
(n=153) y Control (n=120). Concluyeron estos autores que el sellador solo no producia
reduccién significativa de caries en superficies no fisuradas ni tampoco el barniz solo
en superficies fisuradas. La combinacion de sellador de fisuras mas barniz de flaor
permitié una mayor proteccioén en superficies no fisuradas de los primeros molares
permanentes, que el sellador solo (76,9% de reduccion de caries).

Tapias et al.’® en 2002 evaluaron la efectividad de los selladores de fisuras en
una poblacion infantil con alto riesgo de presentar caries en Mdstoles. Definieron tres
grupos de nifios en funcion de la intervencion a la que fueron sometidos: grupo I,
constituido por escolares incluidos en el programa preventivo a los que se les aplicarona
selladores oclusales en el primer molar permanente; grupo Il, formado por escolares que
fueron incluidos en el programa preventivo y a los que no se les aplicaron selladores y
grupo |11, compuesto por escolares que no fueron incluidos en el programa preventivo.
Concluyeron estos autores que los selladores oclusales aplicados en primeros molares
permanentes en nifios con alto riesgo de presentar caries, demostraban ser efectivos.
También dedujeron que los selladores oclusales se deberian ofertar a todos los
escolares, no sélo a los de alto riesgo. Vieron como transcurridos 2,5 afios de la
intervencion, los escolares sin programa preventivo de salud bucodental ni selladores
oclusales tenian un riesgo 2,57 veces mayor de presentar caries.
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Tabularemos seguidamente a modo de resumen la supervivencia de selladores
tanto a nivel nacional como extranjero.

SUPERVIVENCIA DE SELLADORES EN PAISES EXTRANJEROS

ANO AUTOR LUGAR SUPERVIVENCIA
DE SELLADORES
1988 Sterrit Polinesia 1a-94%
1988 Wend Suecia 1a-98%
8a-80%
1989 Amid Canada 3a-79%
1989 Botai Italia 3a-97,16%
9a-73%
1989 Stephen Escocia 1a-86%
3a-74%
1990 Heidman Dinamarca 6-7a-40%
1990 Mano Azul Portugal 6-7a-88,7%
1990 Romcke Canada 1a-94%
10a-89%
1994 Cooney Canada 2a-98%
1997 Brearley Australia 52-56%

SUPERVIVENCIA DE SELLADORES EN ESPANA

ANO AUTOR LUGAR SUPERVIVENCIA
DE SELLADORES

1996 Bravo Granada 2a-84,5%

1996 Garcia Madrid 1a-98,9%

1999 Garcia Madrid 5a-66,2%

2000 Eustaquio Valencia 6meses-94%
1a-92%
1,5a-82,4%
2,5a-82,7%-91,2%

3. TRATAMIENTO RESTAURADOR.

3.1. Generalidades.

La operatoria dental es la rama de salud bucal encargada de la restauracion del
tejido dental duro; como son: operaciones requeridas por caries, traumatismos o

alteraciones funcionales, con el fin de mejorar el resultado estético.

Los tratamientos de los tejidos duros del diente que merecen catalogacion de
operatoria dental son:
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- Las restauraciones directas o plasticas (con amalgamas, con oro
cohesivo 0 con materiales estéticos).
- Las restauraciones indirectas (incrustaciones y carillas).

Tendremos que tener en cuenta a la hora de la preparacién cavitaria, que la caries
dentinaria tiene una patologia especifica. Bajo la capa desorganizada de detritus y restos
organicos (zonas de penetracion bacteriana, dentina infectada) subyace un estrato
hipomineralizado, que al no haber perdido irreversiblemente su organizacion
bioquimica, es susceptible de remineralizacion, es decir, es recuperable. Clinicamente
no lo podemos reconocer, pero al legrarlo provoca el chirrido dentinario.

Por lo tanto, eliminaremos al hacer una cavidad sistematicamente todos los tejidos
reblandecidos e infectados, reconocibles por tefiirse con materiales detectores de caries
y por ser extirpables mediante un excavador sin observar ruido o resistencia al trabajo
de la misma.

A continuacion, nos vamos a referir a las amalgamas dentales, el Unico material
de obturacién utilizado por nosotros, diremos también que sélo obturdbamos el primer
molar permanente.

3.2. Cavidades de amalgama.

Definimos cavidad como todo espacio o hueco en un diente, bien producido por
agentes patdgenos (cavidad patolégica), o bien producido por los facultativos con fines
terapéuticos (cavidad terapéutica), para poder reconstruirlo con determinados materiales
y técnicas que restauren su estética y funcion dentro del aparato estomatognatico.
También tiene en ocasiones objetivos preventivos.

Una preparacién cavitaria ha de permitir el acceso a la lesion, eliminar todo el
tejido afectado deficiente, proporcionar soporte y retencion y no interferir tejidos
blandos. Idealmente, tanto la cavidad como el material restaurador deberian evitar la
recidiva de la caries y permitir una funcion normal.

La preparacion cavitaria en la que se va a alojar la restauracion, constituye uno de
los tiempos clinicos de mayor peligro para la pulpa.

3.3. Clasificacion.

Clasicamente se describen los siguientes tipos de cavidades:

- Tipo I: aquéllas que ocurren en fosas, puntos, surcos o fisuras oclusales de
premolares y molares; cara palatina de incisivos y caninos y fosas y surcos
linguales o bucales de molares fuera del tercio gingival.

- Tipo II: las superficies proximales de molares y premolares.

- Tipo IlI: en las superficies proximales de incisivos y caninos que no afecten
al angulo inciso-proximal.

- Tipo IV: en superficies proximales de incisivos y caninos que afecten al
angulo inciso-proximal.

- Tipo V: en el tercio gingival de las caras libres de todos los dientes.

- Tipo VI o atipicas: bordes incisales, puntas cuspideas, cavidades complejas
(grandes reconstrucciones, cavidades tunel, etc.).
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En su dia Black las clasificaba atendiendo a su ubicacion: cavidades de puntos y
fisuras y cavidades de superficies lisas; o bien, segin su extensién: cavidades simples,
compuestas y complejas; si afectan a una, dos o tres superficies del diente,
respectivamente.

4. NORMOOCLUSION.

4.1. Anatomia.

La oclusién ideal es aquella en la que la posicién de maxima intercuspidacion,
las cuspides deben ocluir con las crestas marginales y fosas de los premolares opuestos,
estando en contacto los dientes anteriores e inferiores con la cara lingual de los dientes
superiores.

- Relacion incisal y distal: la arcada superior normalmente es mas grande que la
inferior y sobresale en el area incisiva, tanto en el plano anteroposterior, formando el
Ilamado resalte incisivo, como en el vertical, lo que denominamos sobremordida o
entrecruzamiento horizontal. Aceptamos que en denticion adulta el incisivo superior
cubre verticalmente un tercio de la corona del inferior y la denominamos sobremordida
normal.

Anteroposteriormente, la cara labial de los incisivos inferiores debe estar en
contacto con la cara lingual de los incisivos superiores.

En el otro extremo distal, ambas arcadas terminan en un plano vertical, ya que si
la arcada maxilar sobresale més en la zona anterior, los molares inferiores son mas
largos mesiodistalmente que sus antagonistas, dando lugar a un plano distal unico.

- Curvas oclusales; en el plano vertical las caras oclusales forman la curva de
Spee, provocada por una mayor extrusion de premolares superiores con respecto a los
incisivos superiores y a un hundimiento del area premolar inferior con relacion al plano
oclusal. Asi mismo, en proyeccion transversal se observa una ligera inclinacion de la
corona de los molares inferiores hacia lingual y de la corona de los molares maxilares
hacia vestibular. Estas inclinaciones de las piezas posteriores determinan también otra
curva virtual que se adapta a la posicion de las caras oclusales en los segmentos bucales
y a la que se denomina curva de Wilson.

- El plano oclusal es un plano imaginario que representa el plano medio de la
curvatura de las caras incisales y oclusales de los dientes.

- Relaciones interproximales: en cada diente existe un punto anatémico mesial y
otro distal que debe ser Unico y que esta en contacto con el vecino proximal, aunque
debido al desgaste con la edad, acaba por convertirse en un plano de contacto.

Dependiendo de la morfologia dentaria ese punto esta verticalmente localizado en
la union del tercio oclusal con los dos tercios gingivales, en las piezas posteriores y
proximo al borde incisal en los incisivos superiores e inferiores. En sentido bucolingual,
el punto de contacto esta centralmente situado en los incisivos y caninos pero queda
lateralizado hacia la cara bucal en premolares y molares.
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- Relaciones anteroposteriores: son los primeros molares los que Angle describio
como las piezas clave de la oclusion dentaria, llamando a la relacion que guarda el
primer molar superior con el inferior: “llave de la oclusion”.

La oclusién normal (fig.1) requeria, segin Angle, que la cuspide mesiobucal del
primer molar superior ocluyese en el surco vestibular situado entre la clspide mesio y
distobucal del primer molar inferior.

Fig. 1. Oclusién normal.
- Oclusién de molares.
° En condiciones ideales, la clspide mesiobucal del primer molar superior esta

algo hacia distal con respecto al surco vestibular del molar inferior de lo que propusiera
Angle.

° El primer molar permanente, tiene una ligera inclinacién de la corona hacia
mesial en condiciones normales; esta inclinacion axial sitia al vértice de la cuspide
distobucal més hacia oclusal que la cuspide mesial.

° En perspectiva oclusal, el primer molar superior aparece caracteristicamente
orientado con respecto al resto de las piezas. El canino y las cuspides vestibulares de los
biclspides estan en linea con la clspide mesial del primer molar. Las cuspides
vestibulares del segundo molar y la distobucal del primero, aparecen situadas en otra
linea ligeramente convergente hacia palatino. Las cuspides mesiobucales de los
primeros molares superiores estan situadas en los puntos mas vestibulizados de los
segmentos bucales, de tal forma que el didmetro transversal maximo de una arcada
superior se localiza a nivel de las cuspides mesiovestibulares de los primeros molares
permanentes. Si trazamos una linea que una las cuspides mesiolingual y distovestibular
del primer molar superior, su prolongacién hacia delante pasa por distal de la cuspide
del canino opuesto.

- Oclusién de caninos: el vértice de la clspide del canino superior debe estar
sagitalmente situado a nivel del espacio proximal entre el canino y el primer premolar
inferior, si es asi las cuspides palatinas de los bictspides superiores ocluiran en las fosas
distales de los bicuspides antagonistas.

5. MALOCLUSION.
5.1. Definicion.

Tradicionalmente, cualquier desviacién de la oclusion ideal ha sido calificada
como “maloclusion”.
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El término maloclusion es genérico y debe aplicarse sobre todo, a aquellas
situaciones que exigen intervencion ortodéncica, mas que a cualquier desviacion de la
oclusion ideal.

Fue Angle en 1899, el que legdé un esquema que por su simplicidad ha quedado
consagrado por el uso y es universalmente aceptado. Introdujo el término “clase” para
denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares que dependian de la posicion sagital de los primeros molares permanentes, a
los que como hemos comentado, consideraba como puntos fijos de referencia en la
arquitectura craneofacial. No tuvo en cuenta las relaciones transversales o verticales ni
la localizacion genuina de la anomalia en la denticion, el marco éseo o el sistema
neuromuscular.

5.2. Clasificaciones.

fngle dividio las maloclusiones en tres grandes grupos: clase I, clase 11y clase IlI.

- Clase I: maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior normal
de los primeros molares permanentes. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.
Siendo las relaciones sagitales normales, la situacion maloclusiva consiste en las
malposiciones individuales de los dientes, las anomalias en las relaciones verticales,
transversales o la desviacion sagital de los incisivos.

- Clase II: maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anémala de los
primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Toda la arcada maxilar esta
anteriormente desplazada o la arcada mandibular retrasada con respecto a la superior.
Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones.

© Clase 11/ Division 1? y 22 Se distinguen por la posicion de los incisivos
superiores. La clase Il division 12 los incisivos estan en protrusion y aumentando
el resalte. En la clase Il division 22 los incisivos centrales superiores estan
retroinclinados y los incisivos laterales con una marcada inclinacion vestibular;
existe una disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida
interincisiva.

° Clase Il completa / Incompleta. Segln la intensidad de la desviacion sagital
entre los molares, una clase Il completa, es aquella en la que la cuspide
distovestibular del primer molar superior esta a nivel del surco vestibular
inferior. Una clase Il incompleta es un grado menor de mala relacion, en la que
las caras mesiales de ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical.

° Clase Unilateral / Bilateral. La clase Il puede afectar a ambas hemiarcadas,
derecha o izquierda, o afectar s6lo a una de las dos. En al caso de que sea
unilateral, se habla de clase Il subdivisién (derecha o izquierda).

- Clase I11: el surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria inferior esta
adelantada o la maxilar retruida. Puede denominarse subdivision, en caso de que afecte
a uno de los dos lados, derecho o izquierdo. La relacion incisiva suele estar invertida,
los incisivos superiores ocluyen por lingual de los inferiores.
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Otras clasificaciones.

- Clasificacion etiopatogénica, existen tres tipos:

° Maloclusion ésea: afecta a uno a ambos huesos maxilares en la zona alveolar o a nivel
de las bases Oseas, repercutiendo en el encaje dentario oclusal.

° Maloclusion muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente alterado y el que
causa la anomalia oclusal.

° Maloclusion dentaria: es la propia denticion la que por su forma, tamafio o posicion
provoca la alteracion oclusal.

- Clasificacion topogréfica:

° Maloclusion transversal: desviacion en los segmentos bucales.
° Maloclusion vertical: sobremordidas y mordidas abiertas.
° Maloclusién sagital: relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.?®

5.3. Etiopatogenia.

Exponemos como esquema para la consideracion etiopatogénica, que las Causas
actGian durante un determinado Tiempo sobre un determinado Tejido produciendo
Alteraciones.

La maloclusion dificilmente responde a un solo factor causal, siendo varios los
que intervienen en su desencadenamiento. De los factores que influyen en el desarrollo
de la maloclusién debemos considerar tres puntos:

e Momento o periodo de la causa: prenatal o postnatal, es decir, la edad
en la que actua.

e Duracion y frecuencia de la causa: larga o corta, continua o
intermitente.

e Intensidad con que actla la causa en un momento determinado.

De entre los factores ambientales, los que quizas merezcan una mayor
consideracion en el desarrollo de la denticion temporal, son los siguientes.

Tipo de lactancia: natural, artificial.
Consistencia de la alimentacion: dura, blanda.
Respiracidn: nasal, oral.

Pérdida prematura o caries en la denticion.
Habitos anémalos.

Los habitos anémalos los podemos clasificar de una manera muy resumida en:

e Habitos de succidn: chupete, pulgar, digital, labial, mejillas, objetos,
etc.

e Habitos de deglucion: visceral o infantil con interposicion lingual.

e Habitos de fonacion.
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e Habitos posturales: posicion durante el suefio, etc.
e Otros: mordisqueos de ufias, lapices, etc.

La base genética, expresada principalmente por su Patron Facial, tiene una
importancia considerable para que estos factores ambientales influyan decisivamente en
el desencadenamiento de una maloclusién. Asi vemos como una succion del pulgar o
una respiracion oral en un patron braquicefalico, apenas influye en su desarrollo. Sin
embargo, los mismos habitos en un patron dolicocefalico pueden agravar
considerablemente las anomalias que ya de por si tuviera. Como consecuencia la
determinacion del patron facial y el conocimiento de la tendencia general del
crecimiento es de gran importancia.

5.4. Habitos.

Ciertos tipos de maloclusiones se desencadenan por la presencia de habitos, por lo
que el patron morfogenético de desarrollo, no s6lo estd marcado por la herencia, sino
que existen factores ambientales que pueden modificarlo.

Algunos habitos pueden tener base en alteraciones de indole muscular. La formay
la estructura de los musculos, en la mayoria de los casos, no condicionan la aparicion
de estos habitos, aunque de forma secundaria estara afectada la funcion que realiza esta
musculatura.

Existe un equilibrio dinamico entre las fuerzas que actlan sobre el aparato
estomatognatico. Actuan en diferentes direcciones con diferente potencia y ritmo,
llegando a equilibrarse o anularse entre si. Una muestra de ello es la conformacion del
pasillo dentario, resultado del equilibrio entre la fuerza centripeta de labios y mejillas y
la fuerza centrifuga de la lengua, de tal forma que una disfuncion de esta musculatura,
provocaria un desequilibrio con el consiguiente movimiento dentario.

Los habitos de deglucion anomala, respiracion bucal y succion digital inciden
de forma muy especial en este mecanismo, por lo que una correccién temprana de estos
habitos evitara el desarrollo de anomalias oclusales como mordidas abiertas y mordidas

cruzadas anteriores y posteriores®®.

Succion digital.

La posibilidad de que un hébito de esta naturaleza sea capaz de desviar el
desarrollo de los dientes, depende estrechamente de la funcién muscular bucal. Si ésta
es basicamente normal, las consecuencias son poco importantes; por el contrario, si hay
irregularidades en tonicidad y postura labial, las consecuencias para la ordenacién de las
piezas dentarias va a ser aparente.

Hay que recordar que el habito puede coexistir con anomalias de distinta
etiologia, de tal manera que al detener éste, no necesariamente se corrige la
maloclusion.

Durante los primeros seis meses de vida, la succion es una actividad
preponderante; desde el nacimiento hasta los dos afios y medio o tres de vida, la
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presencia de la succion digital, se considera un mecanismo normal adaptativo y
fisioldgico. Si el habito se abandona antes de la erupcion de los dientes permanentes
anteriores, existe gran posibilidad de no lesionar el alineamiento dentario. Si por el
contrario, el héabito persiste durante el periodo de denticibn mixta se pueden
desencadenar consecuencias importantes en la oclusion dental.

Las alteraciones posibles o consecuencia del habito son especialmente dentarias y
si persiste éste, puede afectar igualmente el proceso alveolar. Normalmente, se produce
desplazamiento simple vestibular de los dientes anteriores superiores y un aumento del
desarrollo del hueso premaxilar conduciendo a los dientes en él implantados a una
posicion mas anterior o prognatica. Estd demostrada la relacion entre la succion digital
y el desarrollo de maloclusiones de clase Il division 12,

A) Consideraciones generales antes del tratamiento.

Hay tres importantes variables que deben ser consideradas antes de formular un
plan de tratamiento:

- Significado emocional del habito para el nifio. Un ejemplo claro de este punto,
lo podemos ver en los nifios que teniendo un contacto cercano con sus madres, 0O
sustitutas apropiadas, tiene una menor incidencia de succion digital. Esta variable, la
presencia de la madre, se sugiere como la mas relevante®®.

- La edad del paciente.

- La existencia de maloclusiones asociadas con el ejercicio del habito.
B)  Disgnostico.

El diagndstico de succién digital es obvio cuando el nifio practica el habito. Sin
embargo, rara vez lo demuestra en la consulta y muchas veces niega que exista el
mismo al ser interrogado. Es posible recibir esta informacion directamente de la madre
durante la consulta.

El examen extraoral a este efecto consiste en el examen de todos los dedos.
Aquéllos comprometidos en el habito parecen enrojecidos, excepcionalmente limpios,
con una ufa corta o aplanada.

El examen intraoral permite encontrar una serie de situaciones asociadas, como
respiracion bucal habitual e interposicion lingual, sobre todo en nifios con mordida
abierta. Los signos dentarios del habito pueden variar, desde arcos y piezas dentarias
bien alineadas, a piezas protruidas y espaciadas. Pueden presentarse otras anomalias,
como mordida cruzada o alteraciones en las bases 6seas, que pueden no ser
necesariamente efecto del habito.

C) Tratamiento.
En el tratamiento de la succidn digital se siguen las consideraciones generales ya

descritas, es decir, el significado emocional del habito, la edad del paciente y el estado
oclusal del nifio, estando las dos primeras estrechamente relacionadas.
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Nifios menores de tres afios. En general, no se deberian intentar intervenciones
activas en menores a esta edad, principalmente por falta de desarrollo cognitivo y
emocional, que los ubica en la categoria de nifios sin capacidad de cooperacion. La
mayoria de estos nifios detendran el habito aproximadamente a los cuatro afios y
muchas de las maloclusiones asi producidas, en clase I, se autocorregiran. Si por otra
parte, el nifio tiene una anomalia esquelética, deberiamos insinuar la necesidad de un
tratamiento futuro ortodoncico.

Nifios de tres a siete afios. Se sugiere en primer lugar, la comunicacién con el
nifio para que deje el habito. En el primer periodo de recambio se debe contemplar la
posibilidad de participacion mas activa, con aparatos o mediante modificacion de
conducta.

Niflos mayores de siete afios. En este grupo, las anomalias caracterizadas por
aumento de resalte y mordida abierta, no se autocorrigen debido a los patrones
funcionales atipicos que se han establecido; estos nifios requieren alguna forma de
tratamiento activo.

El disefio del aparato tiene como objetivo romper la cadena de asociaciones con la
gratificacion tactil de la succion del dedo, en contacto con el paladar.

Interposicion linqual.

La interposicion lingual es uno de los hébitos bucales mas controvertidos,
existiendo una amplia diversidad de opiniones entre pediatras, foniatras,
odontopediatras y ortodoncistas.

A Definicion.

Todos los nifios recién nacidos tienen una deglucion asociada a un reflejo de
succion, con un claro valor de supervivencia. Este tipo de degluciéon es denominado
infantil o visceral. Se caracteriza, por un adelantamiento mandibular vigoroso y
marcada contraccion de la musculatura labial. La lengua es protruida entre los rodetes,
creando un canal entre la punta y el dorso, ubicandose baja en la cavidad bucal,
separada del paladar. Hay actividad de los musculos succionadores, participando
igualmente la musculatura peribucal.

En contraste, la deglucion adulta o madura presenta la punta de la lengua ubicada
en las caras palatinas de los incisivos superiores, mientras ésta se arquea de adelante
hacia atras en contacto con la boveda palatina. Los arcos dentarios estan por lo general
en oclusién, mientras se registra silencio miografico en la musculatura perioral. De esta
manera, la deglucion madura no muestra protusion mandibular, ni la punta de la lengua
entre los dientes, ni contraccion de los labios.

Los nifios empiezan normalmente a dominar una posicion mas alta, arqueada de la
lengua, en la medida que erupcionan los incisivos temporales y cambia su alimentacion
a formas mas solidas. EIl problema ocurre cuando la lengua permanece baja entre los
dientes anteriores, asociadas con, o creando, una mordida abierta, con protrusion incisal
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y diastemas multiples. Esta configuracion morfoldgica puede estar en conjunto con una
marcada contraccion del musculo mentoniano durante la deglucion.

B) Significado del habito.

La conceptualizaciéon del habito de interposicion lingual como patoldgica, esta
basada en la presuncion que la funcidn gobierna la forma y, de ese modo, las presiones
adversas ejercidas por la musculatura lingual pueden mantenerse o determinar una
mordida abierta y protrusion incisiva.

La ocurrencia de deglucién visceral en nifios es obviamente normal. Proffit® ha
descrito un niamero significativo de nifios con esta tendencia sin la presencia de mordida
abierta. La gran mayoria de los nifios, después de 7-8 afios, dejaran este habito por
maduracion de la funcion, pasando a la actividad descrita como normal para la
deglucion adulta. Por otro lado, si la mordida abierta es tratada ortoddncicamente, la
lengua suele adaptarse a la nueva situacién creada, estableciendo relaciones funcionales
con la cara palatina de los incisivos reubicados.

C) Importancia del espacio nasofaringeo.

La funcién de la via nasofaringea tiene implicaciones importantes para el
desarrollo bucal y facial y de las maloclusiones dentarias. Hipertrofia amigdalina,
alergias croénicas, polipos y defectos estructurales, son cuadros especificos de
impedimento del tracto respiratorio que pueden causar respiracion bucal crénica,
resultando en cambios de tejidos duros y blandos, incluyendo posicion anormal de
reposo lingual.

D) Tratamiento.

En los casos seleccionados para intercepcion de la posicion adelantada de la
lengua existen, como se ha mencionado, dos formas de tratamiento: terapia
miofuncional y tratamiento con aparatos.

Terapia miofuncional.

Este tipo de tratamiento esta basado en que la oclusion (forma), se adapta a la
funcién. Asi, la fuerza adversa ejercida por la deglucion infantil o interposicion lingual
podria causar maloclusiones. La terapéutica miofuncional propone que mediante una
serie de bien motivados y controlados ejercicios de lengua y labios, el nifio puede ser
entrenado como para desarrollar una nueva modalidad de deglucién y de este modo
corregir la maloclusion originada por aquélla cuando es atipica, o impedir la recidiva de
cuadros tratados ortodoncicamente por igual causa.

El tratamiento consiste en una serie de sesiones, 20 6 25, en las cuales se indica al
nifio la correcta posicion de la lengua durante la deglucion, con el auxilio de algunos
elementos de referencia (botones, elasticos, etc.). El nifio debe mantener el objeto con la
punta de la lengua en la zona anterior del paladar, cerrar los dientes y deglutir,
manteniendo esta practica en varios ejercicios diarios en su hogar.
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Tratamientos con aparatos.

Parece mas conveniente interferir con la protrusion de lengua al mismo tiempo
que se corrige la maloclusion asociada. Con este proposito, se pueden utilizar aparatos
fijos y removibles. La rejilla en la zona anterior palatina debe tener una longitud
suficiente como para ser una barrera efectiva al adelantamiento de la lengua. Si se la
inserta en el periodo adecuado, final del primer periodo de recambio, la correccion de
la posicion incisiva se obtiene en un plazo aproximado de seis meses, 0 menor.

Respiracion bucal.

Este tipo de respiracion ha recibido una gran atencidn, posiblemente por asociar
este factor como causante del llamado sindrome de respiracion bucal, o fascies
adenoidea.

La etiologia precisa de la respiracion bucal es, entonces, bastante controvertida: su
definicion es la inhabilidad de respirar solamente por la nariz. Causas frecuentes
podrian ser hipertrofia del anillo linfatico de Waldeyer, hipertrofia de la mucosa nasal y
desviacion del tabique, o simplemente habito. La succion del dedo pulgar o de
cualquier otro digito u objeto externo puede llevar también a la aparicidn de respiracion
bucal.

Los signos més notorios al examen intraoral del respirador bucal es una gingivitis
marginal cronica queratinizada en las regiones vestibulares antero-superiores e
inferiores. Este resecamiento de la mucosa, en conjunto con una disminucion del flujo
salival, dificulta la autoclisis, con aumento de placa bacteriana. Es frecuente observar
ademas una estrechez de las aperturas nasales, con falta de motilidad voluntaria de la
musculatura alar.

Los nifios con respiracion bucal e hipertrofia adenoidea, presentan las siguientes
caracteristicas: posicion baja de la lengua, maxilar superior estrecho, mordida cruzada o
tendencia a mordida cruzada, retroinclinacion de incisivos y un labio superior largo.
Con el transcurso de los afos, la falta de funcionamiento de la zona nasal induce a una
progresiva falta de desarrollo del maxilar, que tendrd consecuencias tanto a nivel nasal
como odontolégico®’. Transversalmente, a menudo, se puede apreciar un espacio
estrecho ojival, més frecuente en la arcada superior. La lengua en posicion baja puede
ser la responsable de un hiperdesarrollo mandibular que agrave el contexto de las
mordidas cruzadas anterior y lateral.

A) Tratamiento

El nifio con respiracion bucal, demanda la participacion de varios profesionales,
iniciandose con la consulta al pediatra o al otorrinolaringdlogo. Asi se determinara la
capacidad del paciente para la respiracion nasal, el tamafio del espacio nasofaringeo y
malformaciones fisicas, como tejido adenoideo hipertréfico o desviacion del septum.

Segun la edad y los cambios esperados con el desarrollo, se evaluara la cirugia
correctiva necesaria y la posibilidad de realizarla en el paciente.
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Después de esta etapa el dentista debe determinar la necesidad de participar, ya
que en muchas instancias la respiracién bucal persiste como héabito, después de eliminar
todos los factores etioldgicos estructurales.

El tratamiento precoz de la respiracion oral del nifio, nos parece que se trata de un

paso previo al crecimiento facial equilibrado del mismo®®,

La respiracién bucal, la incluimos dentro de los habitos, ya que frecuentemente
una vez eliminado el problema que impide respirar por la nariz, el nifio continGa
respirando por la boca si no se le ejercita su respiracion nasal®®.

El odontélogo puede utilizar aparatos especificos, como la pantalla oral. El uso
de este aparato, por parte del paciente, se establece en las horas que esté en su casa y
durante la noche. Al inicio, sobre todo cuando el habito es muy fuerte, hay que realizar
tres o cuatro pequefias perforaciones de la pantalla en la zona anterior, para no angustiar
al paciente; éstas pueden ser obturadas en breve plazo, de forma progresiva.

Si se observa una desviacion en el crecimiento, sera necesario normalizarlo antes
de que este finalice, mediante expansion palatina y mascara facial.

Interposicion labial.

Como se ha descrito al tratar la situacion de competencia labial, la ubicacion
anormal del labio inferior, por palatino de los incisivos superiores, puede producir una
inclinacion anterior de éstos, aumentando el resalte, con diastemas, cuadro que se
agrava al inclinar lingualmente los incisivos inferiores. Esta situacion es bastante méas
frecuente en clase Il Div. 1%; aunque puede presentarse en neutroclusion, como habito
Unico o asociado a otro, como por ejemplo la succion digital.

Significado v tratamiento.

El significado de este habito en su naturaleza no autocorrectora, puede hacerse
mas perjudicial con la edad, debido a las fuerzas musculares adversas interactuando con
el desarrollo. El tratamiento depende de su etiologia, asi, si esta asociado a succién
digital, esta debe ser tratada en primer lugar. Es posible, si la motivacion del paciente lo
permite, actuar simultdneamente con una pantalla oral. Si es sélo el labio, puede
interceptarse su postura inadecuada con un escudo vestibular o con un aparato
removible inferior, al cual se le agrega un escudo acrilico en el asa anterior modificada
al efecto. En estos casos el escudo deja un espacio entre él y los incisivos inferiores,
para permitir la reubicacion de éstos por presion lingual, mientras el labio es frenado en
su intento de adoptar una posicion retrasada.

En otros casos, la posicion del labio es correspondiente a la relacion esquelética
subyacente, como en una distooclusion o una protusiébn maxilar, situacion que sera
controlada durante el tratamiento del odontélogo, quien para la estabilidad de sus
resultados necesita restablecer la competencia de los labios.
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5.5. Indices.

Un indice es un namero que sirve de indicador para expresar cierta condicion, el
cual puede ser deducido de una serie de observaciones. Son muy numerosos los indices
y métodos de registro de la maloclusion que los distintos investigadores han
desarrollado desde que Angle en 1899, especificara el método de clasificacion de
maloclusiones mas extendido en la actualidad.

Hoy dia se acepta que los requisitos que debe cumplir un indice de oclusion
ideal son similares a los de cualquier indice dental. Los principales se pueden definir del
siguiente modo:

- Precision de un indice (también conocida como fiabilidad y
reproducibilidad).

- Validez de un indice. Un indice es valido cuando mide aquello que
se propone medir.

- Validez a lo largo del tiempo. Se cumple este requisito cuando el
indice se concreta y es sensible a los defectos ortoddncicos basicos y no
es sensible a las oscilaciones de un sintoma.

Actualmente y pese a numerosos esfuerzos realizados, no se ha encontrado un
indice de maloclusiones aceptado universalmente para utilizar en estudios clinicos y/o
epidemioldgicos. La FDI, por un lado y la OMS por otro, continuando sus esfuerzos
para conseguir métodos basicos simplificados y estandarizados para evaluar las
enfermedades bucodentales, se han basado en criterios incluidos en el concepto social
de necesidades comunitarias, valorando en los indices las consecuencias estéticas y
funcionales, asi como sus repercusiones fisicas y psiquicas (impedimento para la
articulacién de la palabra, la masticacion y las adecuadas relaciones sociales).

5.6. Prevalencia de maloclusiones.
5.6.1. Prevalencia de maloclusiones en otros paises.

En 1988, Roland et al.**° hicieron un estudio a los nifios que acudieron al centro
de medicina preventiva de Nancy, sobre el habito de succién del pulgar. De todos estos
nifios, habia 2 6 3 de cada 4 que se succionaban o habian succionado uno é mas dedos,
en algin momento determinado de sus vidas. La succion del dedo venia acompafiada de
una serie de habitos: el nifio se balanceaba, se rizaba un mechén del pelo, se acariciaba
la nariz o el 16bulo de la oreja y a veces tenia su objeto preferido en la otra mano. De
entre todos los dedos elegidos por el nifio para la succion y la forma de hacer la misma,
era el pulgar con la yema en alto, la forma méas frecuente en los nifios y representaba
dos tercios de los casos.

En 1988, Schnnider & Wolf*** hicieron un estudio sobre la incidencia y tipo de
parafunciones orales en el nifio. La incidencia de las parafunciones orales fue del
60,8%. Las parafunciones orofaciales (chuparse los dedos, morderse las ufias, los labios
u otros objetos) la encontraron en un 39,3%, las parafunciones oclusales (rechinar y/o
chocar los dientes) en el 13,6% y parafunciones combinadas en un 7,9%.
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El 26,2% de los estudiados tenian un test de visualizado con neurosis positiva sin
parafunciones, el 27,6% con parafuncion oclusal, 44,1% con parafuncion orofacial y el
47,1% con parafunciones combinadas.

En 1989, De Vis et al.”*** analizaron los resultados de los pardametros oclusales y
en especial de la relacion entre la oclusion y la parafuncion, dado que habia succion del
pulgar y del chupete. El tamafio muestral fue de 504 nifios, de edades comprendidas
entre 3 y 6 afios, el 54,2% del sexo masculino y el 45,8% del femenino; todos
pertenecian a escuelas publicas de Flandes oriental. Expresaron que el 22% de los nifios
con resalte presentaban también mordida cruzada uni 6 bilateral. El resalte se
encontraba en los nifios que presentaban mordida cruzada derecha en un 46,2%, en un
42,1% en los nifios que presentaban mordida cruzada izquierda y en un 26,7% en los
que tenian mordida cruzada bilateral. El 55% de los nifios no usaron nunca chupete y el
45% siempre lo usaron. El porcentaje de nifios con este habito disminuia conforme
aumentaba la edad. Las respuestas sobre la succion del pulgar, mostraron que existia un
22,5% de los nifios que tenian o habian tenido este habito, no existiendo diferencias
significativas para cada grupo de edad. Relacionando el habito de succién del pulgar y
chupete, encontraron que el 32,8% de los nifios no habian tenido ningin habito de
succion, el 34,8% utilizaban el chupete, la mitad de los que utilizaban el chupete se
succionaban el pulgar y un 0,3% presentd los dos habitos; el 67% de los nifios del
estudio tuvieron uno u otro habito de succion. Uno de cada cuatro nifios encuestados
que usaban chupete presentaba mordida cruzada uni o bilateral. Dedujeron que el 45%
de los nifios que tenian habito de succién desarrollaron una cierta maloclusion, siendo la
primera y la mas frecuente el resalte. EI 49,8% no presentaba ninguna atricion y el
12,3% presentaban atricion en los molares o en la zona anterior.

En 1990, Ribault et al.?*® relacionaron las disarmonias maxilo-mandibulares, con
la apreciacion de la respiracion nasal, en Toulon. En el analisis de los resultados,
encontraron 4 veces mas incompetencia nasal completa entre la poblacion ortoddncica,
comparada con una poblacién de nifios con normoclusion. Las causas obstructivas mas
frecuentes eran: hiperplasia adenoidea y/o mucoide de una mucosa inflamatoria
(alergias, inflamacion no infecciosa), raramente desviacion del septum y a veces causas
mixtas mecanicas e inflamatorias. Constataron, que la incompetencia nasal con la
respiracion bucal permanente, conllevaba una modificacion de la morfogénesis de la
unidad naso-etmoido-maxilar. La adaptacion a la deglucion y fonacién a estas nuevas
condiciones, producian modificaciones en la tensién de las bandas velofaringo-facial y
faringo-hioglosal musculoaponeneurética, con tendencia a producir un mayor
crecimiento vertical en los nifios.

En 1992, Larsson et al.*** registraron la prevalencia del habito de succién del
dedo y del chupete entre nifios suecos y noruegos. La succion del chupete era
practicamente comdn entre los nifios de Fdalkoping. Alrededor del 70% de los nifios
suecos desarrollaron el habito de succion del chupete. En Noruega el 50% de los nifios
de Lillehammer y Alta desarrollaron el habito de succion del chupete. La prevalencia
mas baja de este habito se encontr6 en Karasjok y Kantokaeino (36,5%). Estas
comunidades también tenian la prevalencia mas alta de sujetos que no se succionaban el
dedo (alrededor del 50%). La prevalencia mas baja de los sujetos sin succion se
observaba en Falcoping (alrededor del 12%). El habito de succién del dedo era menos
comun que el del chupete y la prevalencia de sujetos que se succionaban el dedo era en
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todas las comunidades muy similar (10-19%). Casi todos los nifios que se chupaban el
dedo continuaban con el habito a los 3 afios de edad. Alrededor de la mitad de los nifios
suecos tenian el habito de succion del chupete a los 3 afios. Existia una cantidad
significativamente superior de nifias con el habito de succién del dedo, que en los nifios
en todas las comunidades, excepto en Alta.

En 1992, Sarkar et al.?*® realizaron un estudio epidemioldgico con el objetivo de
correlacionar la prevalencia de la succion del pulgar, con varios factores etioldgicos, en
nifios de pueblos, suburbios y ciudades de Bengai occidental. Un total de 2517 escolares
de entre 3 y 12 afios formaron parte del estudio. La prevalencia del habito de
succionarse el pulgar-dedo entre los nifios de 3 y 12 afios que residian en la ciudad era
superior (36,8%), comparado con los nifios que residian en los suburbios (32%) y en
zonas rurales (29%-33%). La diferencia en el porcentaje de los nifios con succidn digital
en ciudades y pueblos fue estadisticamente significativa; el posible motivo podia estar
en el modelo de la alimentacién, dado que los nifios de ciudad se alimentaban mas con
biberon que con leche materna. Argumentaban que la falta de contacto entre la madre y
el nifio durante el periodo de crecimiento, provocaba una sensacion de soledad que
Ilegaba a la succion del pulgar. Las nifias tenian mas tendencia a presentar este habito
que los nifios. La prevalencia de la succién del pulgar disminuia con la edad, siendo de
38,6% entre los 3-6 afios y de un 32,8% entre los 7-12 afios.

En 1994, Tewari et al.**® recogieron datos sobre los cambios en la comunidad,
con respecto al cuidado de la salud dental infantil, tras el uso de estrategias de
intervencion por los profesionales de la salud, en areas rurales de Haryana (India),
después de 3 afios de impartir estas estrategias. Se implanté el programa de prevencién
en 120000 habitantes. Después de la instauracion del mismo se recogian mediante
encuesta los siguientes resultados. ElI 72% de la comunidad tenia los conocimientos
apropiados sobre los riesgos de la toma del biberon. EI 94% sabia correctamente los
efectos dafiinos de chuparse el pulgar o los dedos en los dientes y huesos de los
maxilares. EI 77% sabian los problemas que causaba respirar con la boca abierta. El
100% de las futuras madres sabian correctamente que no debian usarse chupetes en
nifios pequefos. EI 98% de las madres embarazadas sabian cuando limpiar las encias en
un nifio y el 62% coémo limpiarlas.

Rioboo® en 1998 haciendo una evaluacion de la evolucién de la salud buco-
dental en la poblacion europea, comentd que en los paises occidentales
aproximadamente el 40-60% de los individuos necesitaban algun tipo de tratamiento
ortodoncico. La necesidad de tratamiento en general era mas alta en los nifios que en las
nifias, sin embargo, la demanda cuantificada de aquellos tratamientos invertia la
relacion, siendo mas alta en las nifias. Otro aspecto que tuvo en cuenta fue la dréstica
disminucion en la necesidad de extraccines por maloclusiones. En Espafia, el porcentaje
de nifios que recibia tratamiento era muy pequefio en relacion a las necesidades.

Hadissa & Ramata’* en 2000 hicieron un estudio sobre el estado de la salud oral
en Africa, en las provincias de Kadiogo y Burkina Faso. El tamafio de la muestra fue de
300 nifios de 12 afos de edad. Encontraron en la muestra que el 17% presentaban una
maloclusion moderada y un 2% una maloclusion de moderada a severa.
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Karjalainen et al.”’

et al.~" en 2000 hicieron un estudio, donde relacionaban el habito de
la succion con el desarrollo orofacial y la maloclusion. La muestra estaba conformada
por 148 nifios con habitos de succion. Todos ellos tenian 3 afios de edad. Encontraron
que un 13% de los nifios presentaron mordida cruzada, un 18% mordida abierta anterior

y el 26% de los nifios un resalte mayor de 3 mm.

Tomita et _al.”*® en 2000 hicieron un estudio relacionando habitos orales con
problemas de maloclusion. Se examinaron a 2139 nifios y nifias de edades
comprendidas entre 3 y 5 afios. La prevalencia de maloclusion era del 51,3% en nifios y
del 56,9% en nifias. La prevalencia mayor de maloclusion, se encontr6 a los 3 afios de
edad; a partir de estos afios la prevalencia iba decreciendo, en relacién al cese de habitos
orales. El habito que tuvo una asociacion mas significativa con la maloclusion fue el de
la succion patoldgica.

5.6.2. Prevalencia de maloclusiones en Espafa.

En 1987, Carol y Alvarez’*® hicieron un estudio sobre la prevalencia de las
maloclusiones en la poblacion escolar de Barcelona. El tamafio muestral fue de 984
escolares, de edades comprendidas entre 11 y 16 afios, el 94% entre 12 y 14.
Presentaban ausencia de primeros molares permanentes el 18,6% de los nifios; éste era
un diente clave en la oclusién. Referente a las condiciones de espacio, presentaban
apifiamiento del segmento incisal inferior un 43,6% de la muestra y sobremordida
superior a dos tercios el 35,6%. Encontraron desplazamiento de la linea media en un
15,9% de la poblacion, neutroclusion un 61,6% (derecha) y 62,9% (izquierda),
distoclusion 26,6% (derecha) y 23,9% (izquierda). Por dltimo, la mesioclusion
encontrada fue 11,2% (derecha) y 12,4% (izquierda). En cuanto a las indicaciones para
tratamiento ortoddncico, se encontré que no era necesario en un 69,3%, dudoso en
9,6%, necesario en 20,5% y urgente en 0,6%.

En 1989, Casal y Carrefio®® hicieron un estudio sobre la prevalencia de
maloclusiones en la poblacién escolar de Barcelona y Granada. EI tamafio muestral fue
de 539 nifios, 296 eran catalanes (C) y 243 andaluces (A). De los catalanes, 129
correspondian al sexo femenino y 167 al masculino. En Andalucia, 143 correspondian
al sexo femenino y 99 al masculino; todos ellos tenian edades comprendidas entre 9 y
16 afios. Determinaron un indice de maloclusion con necesidad de tratamiento de un
47,9% en los nifios (C) y un 40,8% en los (A). La normoclusion se situaba en un 52,1%
en nifios (C) y un 59,2% en nifios (A). La atencion ortodéncica de los nifios (C) era de
un 23%, mientras que solo la recibian un 0,9% de los nifios (A). La prevalencia de
maloclusiones de clase I en nifios (C) era de un 45,7%, mientras que en los nifios (A)
era de un 53%. La prevalencia de la clase Il division 12 era de un 26% en nifios (C) y un
22% en nifios (A). La prevalencia de clase Il division 22 era de un 4,9% en los escolares
catalanes y en los andaluces de un 1%. La prevalencia de clase Il se situaba en un
11,9% en (C) y en un 6% en (A). Un 30,7% de nifios (C) y un 11,3% de nifios (A)
recibian tratamiento de ortodoncia. La oclusion cruzada representaba un 2,5% en nifios
(C) y un 9,6% en los (A). La prevalencia de maloclusion era de un 72% en ambos
grupos. La higiene oral satisfactoria era insuficiente en ambos grupos, un 70% en (C) y
un 78% en (A). De todos los parametros registrados, hicieron hincapié en la
macrodoncia; la presentaban 56,6% de los (A) y 43% de los (C); sin embargo, la
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discrepancia oseo-dentaria la presentaba, un 35,8% de nifios (A) y tenian apifiamiento
un 58,4% del (C).

En 1993, De Nova et al.?®! hicieron un trabajo sobre la succién digital estudiando
los aspectos epidemioldgicos, basandose en una revision bibliogréafica. Decian que la
edad de aparicion solia estar en el primer afio de vida y mas concretamente del
nacimiento a los 3 meses y terminaba en el 4° 6 5° afio de vida. Era méas frecuente
encontrar este habito en nifias. Existia una menor prevalencia en aquellos sujetos que
eran hijos unicos, que en aquellos que tenian algin hermano. También argumentaban
que a mayor numero ocupado entre los hermanos, mas frecuente era el habito de
succion digital. Comentaban en su estudio, que desde el nacimiento hasta los dos afios y
medio a tres de vida, la presencia de succion digital se consideraba un mecanismo
normal adaptativo y fisiol6gico. A partir de esa edad, se consideraba como potencial de
deformacion bucal, frecuentemente mantenida por el desequilibrio muscular anormal
peribucal. Las teorias etioldgicas del proceso de la maloclusion con mayor rigor
cientifico, parecian aquellas que se basaban en la prolongacion anormal de los habitos.

En 1994, De Haro y Travesi’® investigaron en una poblacién andaluza la

prevalencia y distribucion de maloclusiones y su necesidad de tratamiento. El 9,6% de
los nifios tenian historia de tratamiento ortodoncico previo. En el total de la muestra, 32
nifos presentaban malformaciones de los incisivos. Los nifios que no presentaron
diastemas fueron 821 (90,8%). El apifiamiento mas frecuente fue el comprendido entre
2 a 3 mm, tanto a nivel incisal (41,81%) como en sectores laterales (25,42%). La
mayoria de los individuos, 844 (93,36%), presentaban un resalte dentro de los limites de
la normalidad. Un resalte de 6 mm a 9 mm se registré en 29 individuos (3,20%). La
presencia de un resalte igual o mayor de 9 mm solo se registré en 17 individuos
(1,88%). Se registr6 mordida cruzada anterior completa en 6 individuos (0,66%). El
total de nifios con sobremordida profunda de 3/3 fue de 60 (6,63%). La presencia de
mordida abierta anterior se encontré en 17 nifios (1,88%). La relacion molar méas
frecuente fue la neutroclusion, con un 68%, seguida de la distoclusion con un 18% y de
la mesioclusion con un 13%. Los nifios con desviacion de linea media fueron 611. No
necesitaban tratamiento ortodéncico 493 nifios, 324 (35,84%) necesitaban tratamiento
ortodéncico y en 75 era urgente; 12 individuos eran dudosos de necesitar tratamiento
ortoddncico.
Fernandez et a.l® en 1994, en la encuesta realizada en Catilla La Mancha,
encontraron que las maloclusiones calificadas como leves sufrian un significativo
ascenso entre los 6 y los 12 afios, pasando de 16,7% a 24,1%, respectivamente.
Posteriormente, a los 14 afios el incremento fue muy débil pasando a 26,1%. Las
calificadas como moderadas-severas ascendieron de 11,3% a los seis afios, a 18,1% a
los doce afios y luego bajaron a 16% a los catorce afios. Para todas las edades
destacaron las provincias de Toledo y Ciudad Real con cifras elevadas de maloclusiones
leves y Albacete y Guadalajara con incremento de moderadas-severas.

En 1997, Sanchez et al.”*® determinaron, mediante un estudio, la prevalencia del
habito de succion del chupete y su relacion con los tipos de maloclusion. La prevalencia
del habito de succion del chupete fue del 74,19%, la succion digital de 14,51%, s6lo un
3,23% presentaron los dos habitos y un 6,45% no presentaron ningun habito. La edad de
inicio de succidén del chupete vieron que era sobre todo, entre el nacimiento y el tercer
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mes de vida y la edad de finalizar este habito entre los 13 y los 24 meses. Con respecto
al sexo, observaron un predominio de nifias con habito de succion que de nifios. Se
encontrd un mayor predominio de clase Il molar, con habito lingual asociado al habito
del chupete. Los nifios con habito de succion digital o sin habitos, en su mayoria,
presentaban una clase | molar. La mordida abierta anterior la encontraron en casi un
30% de los nifios que succionaban el chupete, sobre todo en aquellos que presentaban
un habito lingual asociado. Soélo un 25% de los nifios succionadores de chupete
presentaron un resalte, con valores por encima de los 2 mm, mientras que mas de la
mitad de los succionadores digitales presentaron dichos valores. La mordida cruzada
posterior fue encontrada con mayor frecuencia, en el lado derecho que en el izquierdo,
con un 18,7% entre los succionadores del chupete. No se hallé ningln caso entre los
succionadores del pulgar. Y por Gltimo, casi un 90% de los nifios succionadores estaban
libres de caries, porcentaje superior a los no succionadores.

En 1998, Facal et al.?** realizaron un estudio sobre la oclusién en denticién
temporal de una poblacion gallega. Refiriéndose a los diastemas, éstos eran mas
frecuentes en nifios que en nifias, también los mas jovenes eran los que presentaban
mayor proporcion de diastemas. La forma mas frecuente de disponerse las caras
distales de los segundos molares antagonistas, era formando un plano terminal recto con
una frecuencia del 74,2% de los casos; no existian diferencias significativas entre los
dos sexos ni entre los grupos de edad cronoldgica. La clase canina mas abundante era la
clase | bilateral, con una incidencia de 64,8% de los casos; no existieron diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico, entre ambos sexos ni entre los grupos
de edad cronoldgica. Existia ausencia de mordida cruzada en un 83,5% delos casos; la
mordida cruzada unilateral aparecia en un 13,5% de los casos, la mordida cruzada
bilateral y en tijera en un 1,5%; en ambos casos tampoco aqui hubo diferencias con
respecto al sexo y la edad. La sobremordida leve, media o profunda aparecia en un
84,2%; las mordidas abiertas en un 11,7% de los casos y la mordida borde a borde en un
4,1%. La mordida abierta se daba preferentemente en el grupo de gente méas joven. La
cifra promedio de resalte era de 2,32 mm, con un rango de 14 mm; los mas jovenes el
estudio fueron los que presentaron mayores resaltes. Los mayores resaltes se daban en
casos de mordidas abiertas, mientras que las mordidas borde a borde eran las que tenian
los menores resaltes.

También en 1998, Murcia y Bravo® vieron la prevalencia de la maloclusion en
una poblacion murciana. El 15,23% de los sujetos examinados inicialmente, ya habian
recibido (8,33%) o estaban recibiendo tratamiento ortodéncico (6,90%). La causa de
ausencia dentaria mas frecuente fue la extraccién seguida de las agenesias, las
inclusiones y los traumatismos. El diastema interincisivo central aparecié con una
prevalencia del 4,29%. El apifiamiento fue més frecuente que el espaciamiento. El valor
medio del resalte maxilar fue de 2,85 mm + 1,66 y el del resalte mandibular de 2,18
mm. El valor medio de la sobremordida fue de 3,85. La mordida cruzada anterior se dio
en el 6,43% de los sujetos de la muestra. La mordida abierta anterior se observo en el
2,3%. Se presentd con mayor frecuencia relacion molar anteroposterior de clase |
seguida por la clase 1l molar y por ultimo, por la clase IlI; la clase | en el 52,38%, la
clase Il en el 26,19% Yy la clase 11l en el 18,33%. La mordida abierta posterior fue poco
frecuente. Se observd la presencia de algin habito parafuncional entre la tercera parte y
la mitad de los sujetos. EI 82,20% de la muestra presentd distintos grados de
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maloclusion, el 14% normoclusion y el 3,8% oclusion oOptima; la indicacion de
tratamiento estuvo comprendida entre el 48,58% y el 52,63%.

En 1999, Ali6 y Alvarez?®® hicieron un estudio epidemiolégico de las
maloclusiones, en una muestra de pacientes que acudian a la Facultad de Odontologia
de Madrid demandando tratamiento. EIl tamafio muestral fue de 364 sujetos, 159 nifios y
205 nifias, con una edad media de 9,58 y una desviacién standard de 12,36 afios. Un
45,65% tenian clase | molar, seguidos de un 44,72% de clase Il y por Gltimo la clase 11
molar s6lo se encontrd en 31 individuos. El resalte expresaba su méaxima frecuencia en
un 54,49% en el grupo de 3-5 mm. La maxima frecuencia de sobremordida (30,75%),
aparecia en el grupo de sobremordida total. EI patrén facial braqui aparecia en el
37,78% de la poblacion, el dolico en el 25,28% y el meso en 133 sujetos. Habia 182
individuos con gingivitis, 175 con placa, 46 con sarro y 19 con fluorosis. El 24,39% de
la muestra, 70 pacientes, presentaban alteraciones esqueléticas. La clase | aparecia en un
49,30% de la poblacion estudiada, la clase Il divisién 12 en un 31,47%, la clase I
division 22 en un 11,89% vy la clase Ill en un 7,34%. 63 nifios presentaban mordida
cruzada, 2 mordida en tijera y 222 una relacion transversal de arcadas normal. El
95,29% no presentaban anomalias dentarias y el 83,75% presentaban malposiciones
dentarias. La mayoria de los pacientes presentaban discrepancia superior e inferior
negativa, un 73,7% y un 84,42% respectivamente. La mayoria de los pacientes
(67,48%) presentaban la linea media centrada. El 5,19% de los pacientes no tenia
maloclusion. Las familias de las nifias demandaban mas tratamiento ortodoncico que las
de los nifios. EI motivo de elegir la Facultad de Odontologia para tratar a sus hijos, era
el haber sido recomendado por otro paciente tratado previamente (41%). Referente al
sexo, encontraron diferencias estadisticamente significativas. La clase Il molar, el
resalte de 3-5 mm y la sobremordida se presentaban con mas frecuencia en los nifios,
mientras que la mordida abierta se dio mas en las nifas.

Iglesias®®’ en 2000 hizo un estudio sobre la influencia del sexo, tipo de lactancia,
caries y sindrome de obstruccion respiratoria, sobre la prevalencia de la maloclusién
en la poblacion infantil de Vigo con denticion mixta. Estudio a un total de 1032
escolares de ambos sexos (535 nifios y 497 nifias), con edades comprendidas entre 4 y
14 afios. El 59,1% presento6 algun tipo de maloclusion. Refiriéndose al sexo, un 53,8%
de los nifios presentaron maloclusion y las nifias la presentaron en un 64,7%. Segun el
tipo de alimentacion recibida en esta poblacion, de todos los bebés alimentados con
biberén, un 28,05% presentaron maloclusiones. No encontré relacion entre la
maloclusion y la ausencia de dientes permanentes, pero si hubo una asociacion
significativa entre la maloclusién y la presencia de dientes temporales cariados. Po lo
que las caries, fundamentalmente de los dientes temporales, favorecian las
maloclusiones, considerandose a las mismas como un factor de riesgo. No pudo
encontrar una relacion entre maloclusion y sindrome de obstruccion respiratoria.

6. EVOLUCION HISTORICA DE LA ATENCION BUCODENTAL.

La atencion bucodental prestada desde el Sistema Nacional de Salud (SNS),
clasicamente se enmarcaba dentro de las consultas de Odontologia de Cupo de
Ambulatorios y Centros de Salud. En ellas, se efectuaban prescripciones de
medicamentos, extracciones dentales y deteccion precoz del cancer oral, constituyendo
estas actividades la carga fundamental del trabajo del profesional.”®
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Algunas Comunidades Autonomas (CCAA), ya en 1990, (Cantabria, Pais Vasco y
Navarra), dispusieron las bases legales para comenzar Programas de Atencion
Bucodental, dirigidos a la poblacion escolar en los que se efectuaban tanto las
actividades preventivas de salud oral como interceptivas, PADI (Programa de Atencién
Dental Infantil) en 1990. Estos Sistemas de Atencion Bucodental se constituyeron bien
desde los propios Equipos de Atencion Primaria, bien de forma concertada con
profesionales de la Sanidad Privada. Estos conciertos se hacen por capitacion, es decir,
pago por nifio/afio, directamente al dentista concertado.??

En las CCAA en las que entonces no disponian de Sanidad transferida, es decir,
seguian perteneciendo al Insalud, estos Sistemas de Atencion Bucodental llegaron mas
tarde (Madrid 1991, Castilla La Macha 1992) no existiendo, la atencion concertada.

ElI SNS en su cartera de servicios de 1992, contemplaba la instauracion
incremental y segun disponibilidad, de medios de Unidades de Salud Bucodental (USB)
instaladas e integradas en los Equipos de Atencion Primaria.

Hasta el afio 2002 en la Comunidad Autonoma de Castilla La Mancha, coexistian
dos Administraciones Sanitarias, una dependiente de la Junta de Comunidades del
Gobierno Autonomo (Consejeria de Sanidad) y otra, el Insalud, dependiente del
Gobierno de la Nacién (Ministerio de Sanidad). A partir de este afio el Sistema de Salud
de esta Comunidad Auténoma es el SESCAM.

En 1991 se efectud la primera Encuesta Epidemioldgica de esta Comunidad
Auténoma en materia de Salud Bucodental, que sentd las bases para la creacion de las
primeras Unidades de Salud Bucodental que comenzaron a ser operativas a finales de
1992.

Desde entonces, en nuestro medio, funcionan a pleno rendimiento Unidades de
Salud Bucodental en los nucleos de poblaciones mas importantes de la provincia,
cubriendo al 90% de los Equipos de Atencion Primaria de este Area.

Las carteras de servicios se han ido firmando anualmente por parte de los
responsables de estas USB, con la Direccién Provincial del Insalud hasta el afio 2002.
Las evaluaciones se han ido llevando a cabo siguiendo las normas técnicas minimas
(N.T.M.), actualmente modificadas y serén las siguientes: todo nifio incluido en servicio
deberé recibir al menos una revision bucodental cada dos afios que incluya:

- N.T.M.: 106.1
° Estado dental y necesidades de tratamiento en relacidén con la caries.
(Codigo de la OMS).
° indice de caries: cod, CAOD y CAOM.
- N.T.M.: 106.2
° Registro de haber recibido profilaxis con fluor (colutorios o
suplementos) segln programa acreditado.
- N.T.M.: 106.3

° Todo nifio de 6 afios deberd recibir aplicacion de flior topico
(barnices, geles, si cumple los siguientes criterios: indice CAOD mayor o
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igual a 4, indice CAOD mas CAOM mayor o igual a 3 siempre que
CAOM sea mayor o igual a 1.

- N.T.M.: 106.4

° A todo nifio susceptible de recibir flor topico se le realizara una
aplicacion semestral, reevaluadndose su indicacion cada dos afos.

- N.T.M.: 106.5

° A todo nifio de 6 y 8 afios se le habra realizado sellado de fisuras, si
cumple los siguientes criterios: nifios con minusvalias psiquicas o fisicas,
determinantes de alto riesgo de padecer caries, indice CAOD mayor o
igual a cuatro, indice CAOM mayor o igual a 1.

- N.T.M.: 106.6

° A todo nifio con sellado de fisuras se le realizara una revision de la
misma a los 12 meses.

- N.T.M.: 106.7

° A todo nifio en que se aprecia una caries en el molar de los 6 afios, que
no sea susceptible de remineralizacion, se le realizara la obturaciéon en
dicho molar.

Las prestaciones sanitarias en materia de salud bucodental y dentro de la

atencion primaria, facilitadas directamente a las personas por el Sistema Nacional de
Salud y financiadas con cargo a la Seguridad Social o fondos estatales adscritos a la
sanidad del afio 1995, eran las siguientes:

a)
b)

c)
d)

La informacion y educacion en materia de higiene y salud bucodental.

Las medidas preventivas y asistenciales: aplicacion de fltor topico, obturaciones,
sellados de fisuras u otras, para poblacion infantil, de acuerdo con la financiacién
y los programas especiales para la salud bucodental de cada afio.

Tratamiento de procesos agudos odontolégicos, incluida la extraccion de piezas
dentarias.

La exploracion preventiva de la cavidad oral a mujeres embarazadas.
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1. GENERAL.

Pretendemos una vez planificado, ejecutado y evaluado un Programa de Salud
Bucodental llevado a cabo en el marco de la Atencion Primaria de Salud, presentar
nuestros resultados y conclusiones para que éstos puedan ser Utiles en la actual y futura
implantacion de programas preventivos por parte de la sanidad pablica en nuestra zona
en concreto y con ello colaborar en la mejora de la salud bucodental de la poblacién
diana a la que estos programas van dirigidos.

2. ESPECIFICOS.

Nos proponemos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Hacer un estudio sobre la experiencia de caries dental (prevalencia e
incidencia) y su evolucion en los Ultimos afios, de la poblacion escolar de
nuestro entorno geografico mas proximo, evaluando qué factores pudieron
haber influido en esa evolucion.

Interrelacionar indices odontoldgicos, patologias previas extraodontoldgicas,
habitos higiénicos dietéticos, caries y sexo entre si.

Evaluar el impacto, que en la salud bucodental de la muestra, han tenido las
actuaciones preventivas/operativas del Programa de Salud Bucodental.

Analizar si la receptividad al PSBD por parte de la poblacion diana esta
relacionada o no con su nivel previo de salud bucodental.

Valorar la implantacion de selladores de fosas y fisuras en primeros molares
permanentes en nuestra poblacion diana (necesidad, eficacia y
mantenimiento).

Estudiar la frecuencia y grado de maloclusion que presenta nuestra poblacion
diana y detectar la posible existencia de efectos ambientales y habitos
anomalos que puedan incidir negativamente en la oclusion.

OBJETIVOS



MATERIAL Y METODO



78

En este capitulo de material y método describiremos la muestra analizada, el material
empleado, en lo que se refiere a dotacion de equipamiento e instrumental y
caracteristicas del programa de salud bucodental infantil escogido para la realizacion de
nuestro estudio. En lo que respecta a metodologia seguida, describiremos la secuencia a
desarrollar en la obtencion de los datos epidemioldgicos, asi como su interpretacion
estadistica. Hemos realizado dos tipos de estudios no experimentales u observacionales,
uno transversal con seguimiento longitudinal y otro exclusivamente transversal.

1. MATERIAL.
1.1. Muestra.
Estudio transversal con seguimiento longitudinal:

En el periodo comprendido entre los afios 1994 y 1999 (ambos incluidos) hemos
estudiado un total de 2749 nifios de edades comprendidas entre 9 y 10 afios, de ellos
1372 eran nifios y 1377 nifias. En el inicio del estudio todos cursaban 4° de primaria en
15 colegios: 12 publicos (2014 nifios y nifias) y 3 concertados (735 nifios y nifias), de 6
poblaciones de la provincia de Ciudad Real. De estos nifios, 2195 se sometieron
voluntariamente a un programa de salud bucodental y 554 no lo siguieron; por lo tanto,
a lo largo de este trabajo nos referiremos a los primeros (2195) como grupo de “nifios
tratados” y a los segundos (554) como grupo de “nifios no tratados”. Un subgrupo
formado por 1272 nifios (930 que acudieron al programa y 342 que no lo hicieron) se
volvieron a revisar en 1999 (3, 4 6 5 afios despuées de la primera exploracion). El
material previamente mencionado supone la totalidad de los nifios, de esa edad, de las
ciudades de Alcubillas, Carrizosa, Coézar, Montiel, Valdepefias y Villanueva de los
Infantes.

Estudio transversal:

Durante el curso académico 2001-2002 hemos explorado a un total de 456
escolares, 245 eran nifios y 211 nifias. Como en el estudio anterior todos ellos tenian
entre 9 y 10 afios de edad y cursaban 4° de primaria. La muestra residia en las ciudades
descritas anteriormente.

Criterios de inclusion y exclusion. Han sido incluidos en este estudio todos los
escolares que en el momento de la primera exploracion cursaban 4° de primaria y fueron
seguidos hasta 2° de la ESO (Ensefianza Secundaria Obligatoria), con y sin régimen de
asistencia sanitaria pablica. Se han  excluidos del estudio aquellos nifios que
habiéndoles realizado la primera exploracion en el colegio abandonaron el PSBD de
forma voluntaria independientemente de los motivos.

En un principio todos los nifios fueron vistos en el colegio, disponiendo de una
ficha para cada uno de ellos (azul para nifios y rosa para las nifias) en la que se recogio
los datos de filiacion y el odontograma. Posteriormente se les dio una charla
informativa.

En el primer apartado de la ficha se recogieron los siguientes datos: nombre,
apellidos, edad, colegio, direccion, teléfono, nombre de los padres y las profesiones de
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ambos. Todos estos aspectos fueron recopilados por el doctorando con ayuda de un
auxiliar de clinica.

A continuacion procediamos a rellenar el odontograma de la primera visita. La
exploracién se realizd con luz natural, sondas y espejos; utilizando los medios
disponibles en el colegio, en este caso el nifio estaba sentado en una silla con la cabeza
hiperextendida; el auxiliar escribia los datos en el odontograma, recogiéndose en el
mismo:

e Dientes presentes y ausentes: este dato era recopilado por la exploracion clinica y
por la anamnesis.

e Informacion de todas las piezas temporales y de todas las permanentes (excepto de
cordales) con las siguientes claves:

- 1: Surco profundo. Era la indicacion para la aplicacion de selladores.

- 2. Cariado. Como describiamos en el primer capitulo de este trabajo,
consideramos caries aquella lesion en un punto o fisura o en una superficie lisa
que presentaba reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del
esmalte. El diagnostico de la lesion de caries, se realizd preferentemente de forma
visual, ayudados por la sonda s6lo en casos de duda. La sonda la utilizdbamos
para limpiar el fondo de una fisura, un surco o una superficie cuando era
necesario y para detectar si el fondo de la lesion presentaba reblandecimiento e
invasion de la dentina, es decir, siempre que el diagndstico visual ofrecia duda.

- 3. Fracturado. Detectdbamos este dato, cuando en la exploracion clinica
observabamos una linea de fractura, ya fuera en esmalte o dentina. Las fracturas
radiculares no fueron tenidas en cuenta en nuestro trabajo al no haberse realizado
radiografias.

- 4: Perdido. Solo era de interés para nosotros, el que la pieza se hubiera perdido
por caries. Esta informacién la obteniamos mediante la anamnesis.

- 5: No erupcionado. Si en la exploracion clinica no observabamos ningun signo
de erupcion de la pieza en la cavidad bucal.

- 6: Obturado: ya fuera el tipo de restauracion que fuera.

Una vez explorado un grupo de nifios, impartiamos una charla informativa tanto a
niflos como profesores y ofreciamos la posibilidad de que los nifios se incorporaran a
un programa de salud bucodental, de caracter totalmente gratuito. Junto con la
informacion de la charla se les entregaba un folleto (fig.1), dirigido a los padres, en el
que se explicaba las caracteristicas del programa y el proceso a seguir para incorporarse
a €él. A partir de este momento algunos padres iban a pedir cita para que sus hijos
recibieran tratamiento en el centro de salud. A los que no respondieron, se les envié una
nueva carta, esta vez por correo, invitandoles a participar.

1.2. Programa de salud bucodental.

El tratamiento y seguimiento de los nifios que acudieron al programa se llevo a
cabo en el &mbito de la Atencion Primaria, con el objetivo de promover la educacién
en salud bucodental, mediante el empleo de técnicas preventivas: instrucciones al
cepillado, uso de la seda dental, controles de placa, controles de dieta, aplicaciones de
fldor tépico y selladores; técnicas interceptivas: correccion de habitos y técnicas
operativas: obturaciones en primeros molares permanentes.
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1.2.1. Temporalizacion.

La captacién de los nifios, como anteriormente hemos descrito, era mediante las
visitas a los colegios. Los escolares, que decidieron pertenecer al programa, iban a tener
segun el protocolo del mismo una primera y una segunda cita y en funcion de las
necesidades de tratamiento (selladores y/u obturaciones) se les iba a concertar una
tercera y una cuarta cita. Una vez finalizado este protocolo, en el programa estaban
contempladas las revisiones semestrales. Todas las citas y revisiones se realizaron en
un centro de salud.

a) Primera cita.

Una vez que los nifios entregaban las cartas a los padres, éstos de forma voluntaria
Ilamaban al centro de salud para concertar la primera cita. En ella los nifios y sus padres
iban a recibir una charla, les proyectabamos una pelicula educativa y también les
explicabamos las técnicas de cepillado, del uso de la seda dental y del revelado de placa.
Les dabamos todas las explicaciones concernientes al control de dieta. Todo esto se
desarroll6 en la sala de educacion del centro, convenientemente equipada, con peliculas
de video, videocasete y television. Después pasdbamos al gabinete dental donde
abriamos una historia médico-odontoldgica, haciamos el primer control de placa, los
nifios practicaban las técnicas del cepillado dental y del uso de la seda dental y por
ultimo realizdbamos la primera aplicacion de fldor.

v" Charla. Era mas bien una sesién educativa-informativa de unos quince minutos
de duracion, donde se les explicaba méas detalladamente las caracteristicas y el
funcionamiento del programa. Los puntos que intentdbamos dejar claros en la misma
eran:

e EI personal encargado de atender a sus hijos, era el doctorando ayudado por una
auxiliar de clinica.

e El programa era gratuito para todos los nifios, independientemente de que estuvieran
cubiertos por la Seguridad Social o cualquier compafiia privada de asistencia
sanitaria.

e Cuando empezaban a pertenecer al programa y cuando dejaban de hacerlo: desde 4°
de primaria hasta 2° de la ESO (Ensefianza Secundaria Obligatoria).

e Forma de pedir y anular citas.

e Actividades que se iban a realizar en el programa:

- Se les abriria una historia médico-odontoldgica.

- Se revisaria el odontograma, hecho en el colegio.

- Se les darian instrucciones de higiene oral: al cepillado y al uso de la seda
dental.

- Se les realizarian controles de dieta.

- Tratamientos preventivos: aplicaciones del fldor, selladores de fosas y fisuras
del molar de los 6 afios.

- Diagnostico de caries y obturacion del molar de los seis afios, en el caso de
que fuera éste el afectado.

- Deteccidn de maloclusiones y correccidn de habitos en algunos casos.

- Diagnostico de problemas periodontales.
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- Una vez que se terminase el tratamiento, recibirian revisiones semestrales,
salvo que hubiera alguna urgencia, en cuyo caso serian atendidos. En estas revisiones
controlariamos si habian aparecido nuevas caries, estado de los selladores y de las
obturaciones; se darian de nuevo instrucciones al cepillado y al uso de la seda; se harian
controles de dieta; se aplicaria el flior y se seguiria la erupcién explicando cualquier
anomalia en la oclusion.

e Explicabamos cdémo se iban a realizar estas actividades (materiales usados, tipo de
anestesia, esterilizacion, tiempo de duracion de las actividades...).

e Se explicaba, que en caso de no colaboracién por parte de los nifios, en cuanto a
higiene oral y dieta, resultarian excluidos del programa.

v Pelicula educativa. Una vez terminada la charla, proyectabamos una pelicula: “El
bueno el feo y los malos”, de 10 minutos de duracion. En ella, se narraba lo que
acontecia tras una fiesta de cumpleafios cuando el nifio se marchaba a casa y se iba a la
cama sin cepillarse los dientes. También explicaba qué tipos de alimentos podian
perjudicar a la salud oral y cudles no. Daba instrucciones al cepillado y al uso de la seda
dental y explicaba la necesidad acudir al dentista regularmente; todo muy ilustrado con
dibujos y canciones. Durante la pelicula los nifios simulaban movimientos de cepillado
con sus dedos indices.

v" Técnicas de cepillado y revelado de placa. Con la ayuda de un fantomas (fig.2)
se dieron instrucciones al cepillado y uso de la seda dental. Se les explicaban todas las
técnicas que a continuacion expondremos, (teniamos en cuenta las necesidades de cada
paciente, segun tuviera gingivitis...). Seguidamente explicdbamos la técnica del
revelado de placa y de la aplicacion de fldor. La duracion de este apartado fue de 10
minutos.

= Las diferentes técnicas de cepillado utilizadas por nosotros en esta charla
educativa, durante los tratamientos posteriores y en las revisiones eran las
siguientes:

- Movimientos horizontales: las cerdas se colocaban a 90° sobre los dientes,
y se les comunicaba una serie de movimientos de vaivén sobre toda la arcada.

- Método de Stillman modificado: las cerdas se dirigian hacia el pice del
diente en angulo de 45°, realizando movimientos de rotacién en direccién a la
corona y vibrando.

- Método de Hirschfeld: semejante al anterior con la diferencia de que ambos
maxilares se encuentran en oclusion.

- Método de Leonard: esta técnica estimula la encia y limpia las superficies
bucales de los dientes posteriores, basadas en movimientos de cepillado vertical.

- Método de Fones: utiliza movimientos rotatorios, el mango se mantiene
paralelo a la linea de oclusién y las cerdas se encuentran perpendiculares a la
superficie del diente. Se realiza por vestibular con los dientes en oclusion.

- Método de Bass: remueve la placa del surco gingival. Las cerdas se sitlan

a 45° en direccion al apice del diente, en el fondo del surco y se produce una

vibracion en el sentido de un movimiento horizontal. Este método s6lo se

explicaba en caso de que el nifio presentara alguna alteracion del periodonto

(gingivitis...).
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A los escolares no se les daba el nombre de cada técnica en concreto, sino la
técnica en si.

= Latécnica de utilizacion de la seda dental era la siguiente:

Se tomaba un trozo de hilo de unos 45 cm aproximadamente, se enrollaba
alrededor del dedo corazdn la mayor parte y el otro extremo, en menor cantidad,
en el mismo dedo de la otra mano. El hilo se sujetaba entre los dedos indice y
pulgar o ambos pulgares, dependiendo de la zona a limpiar, siempre dejando un
trozo de unos 2 cm entre los dos dedos, ya que al introducirlo en el espacio
interproximal, si el trozo de seda era muy largo, se produciria un latigazo
lesionando la encia. Segin se ensuciaba la seda, se desenrollaba de la mano
izquierda y se iba pasando a la derecha, utilizando un trozo limpio. Existen en el
mercado aplicadores de seda dental que facilitan esta técnica. En caso de
pacientes disminuidos, la seda se anudaba un extremo con el otro y se sujetaba
haciendo un arco con los dedos extendidos, de esa manera, se hacia pasar entre
los dientes haciendo rotar la mano y usando seda limpia en cada caso.

v' Control de dieta. Para conocer el tipo de dieta que cada nifio tenia, le deciamos
que en la siguiente cita nos trajeran un documento (fig.3) que nosotros previamente
habiamos entregado a cada nifio en la sala de educacion con la tabla correctamente
rellena (explicAbamos que debian escribir, comida y cantidad de alimento durante seis
dias de la semana y un festivo; en el desayuno, en el almuerzo, en la cena y “entre
comidas”, especificando en esta columna la hora a la que lo habian tomado; también
tenian que escribir chucherias chicles...).

v’ Historia médico-odontoldgica y exploracion bucal. Posteriormente, en ese mismo
dia, los escolares pasaban al gabinete odontoldgico, uno por uno y en compafiia de sus
padres. Se les realizaba una historia médico-odontoldgica, exploracion bucal completa
y comprobabamos el odontograma que se les hizo en el colegio. La mayor parte de la
ficha-historia que se empez0 a rellenar en el colegio en esta primera cita iba a quedar
casi completamente rellena, salvo el apartado de control dietético, el referente al
tratamiento realizado y el dedicado a las urgencias. Para la exploracion disponiamos de
espejos y sondas en bolsas de esterilizacion, una bolsa para cada nifio. Para el
diagnostico del tipo de maloclusion, a veces, nos ayudabamos de un pie de rey.
Contabamos en cada gabinete odontoldgico con un autoclave y sus correspondientes
bolsas de esterilizacion.

La ficha clinica de nuestro trabajo fue una modificacion de la utilizada por la
OMS. Se disefi6 para conocer aspectos médico-odontoldgicos del paciente y para que
quedara constancia de las exploraciones realizadas y de las actividades que se llevaban a
cabo en el programa (fig.4).

A continuacion se describen los apartados de los que consta la ficha.

El primer apartado, como hemos descrito anteriormente, recogia el nimero de
historia clinica y los datos de filiacion.

En el sequndo apartado recogiamos la siguiente informacion:
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- Antecedentes familiares y lo concerniente al embarazo.
En un tercer apartado recopildbamos los siguientes datos:

- Caracteristicas del parto (prematuro, a término, distécico, forceps y
cesérea).

- Tipos de lactancia (materna, con biberon, mixta normal o anormal).

- Enfermedades generales (sistema nervioso central, otorrinolaringologia,
sistema cardio-respiratorio, alteraciones 0seo-musculares, malformaciones,
problemas renales y afecciones de la piel)

- Alergias.

- Alteracion en el desarrollo.

- Ingresos hospitalarios y causas de los mismos.

- Tipo de intervenciones quirargicas a las que ha sido sometido.

- Medicacion actual.

- Transfusiones.

- Alteraciones de la coagulacion.

- Diabetes.

- Fiebres reumaticas.

- Tuberculosis.

- Hepatitis.

- Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

En el cuarto apartado de la ficha se reflejaban los siguientes aspectos:

- Tiempo en meses de uso de chupete y de digitosuccion.

- Si existia 0 no, la respiracion oral, la deglucion infantil, la interposicion
lingual y la interposicién labial.

- NUmero de cepillados al dia.

- Presencia o no de otros habitos como la onicofagia.

En el quinto apartado recogiamos la siguiente informacion:

- Alteracion en los labios, lengua, frenillos, paladar.
- Si existia 0 no, prognatismo.

- Tipo de maloclusion (leve, moderada o grave).

- Odontograma.

En el sexto apartado dejabamos constancia de las fechas de:

- Controles de dieta (fecha en la que se les ha realizado y modificaciones
hechas).

- Controles de placa (fecha e indices recogidos).

- Instrucciones de cepillado (poniamos la fecha en la que se realizaban).

- Instrucciones del uso de la seda dental (fechas en las que se daban).

El séptimo apartado estaba reservado para:

- La aplicacion topica del fluor (fechas, tipo de aplicacion y método).
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El octavo apartado reflejaba:

- El orden de las citas y la fecha de las mismas.

-Tratamiento previsto y tratamiento realizado (selladores y/u
obturaciones).

- Pieza tratada (16, 26, 36 y 46).

El noveno apartado dejaba constancia de algun tipo de urgencias con su fecha
respectiva.

Para la realizacion del odontograma y el diagnostico de maloclusiones seguiamos
los siguientes pasos:

v" Maloclusiones. También haciamos distincion de maloclusiones, atendiendo a los
siguientes criterios:

1. - Anomalias leves: cuando existia uno 6 maés dientes rotados o inclinados,
apifiamiento o espaciamiento de un ancho no mayor que un premolar
(segmento posterior) o de un incisivo lateral (entre segmentos anteriores).

2. - Anomalias méas severas: cuando se daban una o méas de las siguientes
condiciones:

- Apifiamiento o espaciamiento de mayor extension que el anterior apartado.

- 'Y en los cuatro incisivos anteriores:

- Resalte maxilar de 9 mm o mas.

- Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura mayor que una

corona.

- Mordida abierta.

- Desviacion de la linea media de mas de 4 mm.

3. - Anomalias graves: defectos mayores como labio leporino, paladar hendido,
heridas quirurgicas o patolégicas.

v" Indices de caries. Una vez realizado el odontograma, calculabamos los siguientes
indices:

Dientes cariados + dientes ausentes (por caries) + dientes obturados.

CAOD =
n° de individuos estudiados.

Indice de restauracion:

@)

I.R.=
C+A+0

Grado de afectacion del molar de los seis afos.

CAOM= Cg + A + Og
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Lo dividiamos por el nimero de individuos examinados.

Todo esto en denticion permanente y en denticion temporal:

c+o
cod =
n° de individuos
0
I.LR. =
c+o

v' Revelado de placa. Una vez hallados los indices de caries y maloclusiones,
procediamos a entregarle al nifio un comprimido de revelador de placa; se miraban al
espejo y se les explicaba el “porqué” de ese color. Ya coloreada la placa, le haciamos
el indice de O’Leary™®, explorabamos la cavidad oral y se anotaban las superficies
coloreadas que contenian placa. El resultado final se obtenia sumando el total de
superficies con placa y se dividia por el nimero total de superficies presentes en boca,
multiplicandose por 100, para obtener este indice de forma correcta. El revelado de
placa lo haciamos con eritrosina 5 mg, excipiente c.p.s. (fig.5).

Seguidamente, se les daba un cepillo, seda dental y pasta dentifrica fluorurada con
los cuales el nifio realizaba un cepillado dental (fig.6), también usaban el hilo de seda
segun las diferentes técnicas explicadas anteriormente, hasta eliminar casi o totalmente
el colorante y la placa.

v" Aplicacion de flior. Después pasabamos a la aplicacién de fluor siguiendo estos
pasos:

- Sentabamos al nifio con servilleta, portaservilletas.

- Probéabamos las cubetas a utilizar.

- Una vez cepillados y eliminados los restos alimenticios, se realizaba también
un enjuague; para ello disponiamos de vasos de un solo uso.

- Secadbamos los dientes con la jeringa de aire del equipo dental.

- Introduciamos la cubeta. El fldor que utilizamos en nuestro trabajo fue
fluoruro sodico; gel hiperfluorado al 1,23%.

- Manteniamos su aplicacion aproximadamente 4 minutos, el extractor de
saliva eliminaba el exceso de fldor y saliva.

- Aconsejabamos al paciente que no comiera ni bebiera y que no se enjuagara
durante 30 minutos.

Seguidamente, se les daba una cita, para realizar selladores u obturaciones segln
fuera necesario (segunda cita).

Por ultimo se les recordaba, que si no cumplian todas las indicaciones descritas
podiamos, en cualquier momento, retirarlos del programa.
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b) Segunda cita.

En su segunda cita (no transcurria mas de un mes de la primera), realizdbamos el
primer _control de dieta: ya traian la tabla con todo lo que habian comido durante una
semana, incluidas chucherias y todo tipo de pasteleria; analizdbamos todos los
alimentos, le explicabamos qué debian y qué no debian comer, cuéles eran los alimentos
mas cariogénicos y cuéles no.

v’ Se volvian a dar instrucciones de cepillado, del uso de la seda dental y si era
necesario, también les volviamos a hacer otro control de placa. Se aplicaban selladores
y\u obturaciones, segun las necesidades de cada nifio.

Antes de comenzar cualquier acto odontolégico, contdbamos con el
consentimiento informado de los padres o tutores por escrito, éste podia ser revocado en
cualquier momento.

v Selladores. Para su aplicacién seguiamos los siguientes pasos:

- Sentadbamos al nifio en el sillon dental con la servilleta y el portaservilletas.
Disponiamos de bandejas con espejos, sondas de exploracién y pinzas.

- Comenzébamos con la limpieza de las superficies de fosas y fisuras. Era
conveniente que no exixtieran restos de placa bacteriana para no interferir en
la técnica del grabado y en la penetracion del sellador. La pasta abrasiva se
aplicaba con contraangulo, con una copa de goma o un cepillo de profilaxis.
Algunos autores, evitan la aplicacion de fluoruro topico justo antes de colocar
el sellador a la superficie del esmalte, ya que la formacion de productos de
reaccion, principalmente de fluoruro calcico, reduce la fuerza de enlace entre
la resina y el esmalte”®, sin embargo, otros autores no ven alterada la
adhesion del sellador por el uso del fluoruro antes de la aplicacion del
mismo?!. En nuestro trabajo hemos evitado el uso de flior antes de la
colocacion del sellador. Por este mismo motivo, la pasta abrasiva de
profilaxis utilizada por nosotros, no contenia flior en su composicion.

- Aislamiento del diente. En todo momento en nuestro trabajo hemos utilizado
el aislamiento relativo, con rollos de algodon, para impedir la contaminacion
del esmalte con la saliva. Cuiddbamos mucho este paso, ya que si no se
realizaba correctamente, dificilmente se iba a adherir la resina al esmalte.
Sabemos que la contaminacién con saliva del esmalte, durante o despues del
grabado 4cido inhibe el posterior proceso de polimerizacion de la resina®.

- Grabado acido de la superficie del esmalte: el tiempo de grabado adecuado lo
realizabamos en 20-30 segundos. Utilizabamos gel de acido ortofosférico al
38% y puntas aplicadoras.

- Lavado y secado del diente. El lavado lo realizdbamos con agua a presion,
durante 15 0 20 segundos, vigilando que no quedaran restos de &cido.
Cambiabamos los rollos de algodén y después secabamos el diente con aire
comprimido hasta que el esmalte de la zona grabada adquiriera una tonalidad
blanco-mate (color tiza).

- Aplicacion del sellador. Lo haciamos con el dispensador, procurando que no
se formaran burbujas de aire. EI material sellante del que disponiamos fue de
tercera generacion.
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- Polimerizacion del sellador. Lo polimerizdbamos durante 20 segundos,
colocando la punta de la luz de la ldmpara de polimerizacion tan cerca del
sellador como fuera posible.

- Evaluacion del sellador. Comprobabamos la correcta colocacion del sellador
mediante inspeccion visual y tactil, todo ello antes de retirar el aislamiento. Si
el sellador se desprendia, grabdbamos, lavabamos, secAbamos y poniamos un
sellador nuevo. Realizdbamos el control de la oclusion con papel de articular.
Por ultimo, ajustdbamos la oclusion utilizando el contradngulo y las piedras
de pulido.

v' Obturaciones. Si el nifio las necesitaba, seguiamos los siguientes pasos:

- Sentabamos al paciente en el sillon dental, junto a éste estaba situado un
carrito movil con bandejas portainstrumental e instrumentos de exploracion:
espejo, sonda y seda dental.

- Aplicdbamos anestesia previa. EI material de anestesia utilizado era: anestesia
topica, anestesia en carpules, jeringas y agujas desechables.

- Aislamiento del diente. Lo realizabamos con rollos de algodon.

- Ayudados por el material de preparacion de la cavidad: turbina y fresas
variadas, fresero, micromotor, contradngulo con fresas y cucharillas de Black
surtidas, realizabamos la preparacion de la cavidad. Delimitabamos la
extension y la forma cavitaria, era la imprescindible para solucionar el caso.
En cuanto al disefio cavitario, éste lo haciamos de forma que se contemplara la
imposibilidad de la desinsercion futura del material de obturacion. Dejdbamos
una profundidad suficiente como para evitar la fractura o pérdida del material,
aunque no tanta como para que alterara el tejido pulpar. Por ultimo
elimindbamos el tejido cariado hasta obtener clasicamente el descrito
“chirrido dentinario”.

- Las superficies preparadas las secabamos con jeringa de triple uso.

- Desinfectdbamos la cavidad con algodon impregnado en clorhexidina al 5%
durante un minuto.

- Seguidamente realizdbamos la proteccion dentino-pulpar, con bases cavitarias.
Protegiamos la pulpa para evitar agresiones de tipo mecanico, osmdtico,
térmico, quimico e incluso eléctrico, por el galvanismo de la amalgama dental.
Evitabamos la filtracion marginal en la interfase material y cavidad. Como
aislante de fondo cavitario, utilizabamos adhesivos dentinarios ya que sellaban
los tabulos dentinarios, evitando hiperestesias post-operatorias; ofrecian buena
resistencia a la compresion, estabilidad ante los cambios térmicos y también
eran estables en medio humedo.

- Condensacion de la amalgama en la cavidad preparada. La realizabamos por
capas Yy con una presion dirigida verticalmente sobre el suelo de la cavidad.

- Obturabamos suficientemente, para que al modelar la superficie oclusal
eliminaramos el exceso de amalgama rica en mercurio. En las superficies
proximales disponiamos de matrices (0,5-0,7 mm de grosor), portamatrices y
cufias de madera; retirdbamos la banda matriz asegurandonos que no quedaran
restos de amalgama en contacto con el borde gingival.

Para la realizacion de los tres ultimos apartados, disponiamos del material de

obturacion: brufidores, porta-amalgama, condensadores, lonémero de vidrio,
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loseta de vidrio y espatula, amalgama de alto contenido en cobre, batidor de

amalgama (vaso Dappen), talladores (Cleoide-discoide, Hollenback, etc.).

- Retirdbamos el aislamiento.

- Controlabamos la oclusion con papel de articular.

- Aconsejabamos al paciente que no comiera en las siguientes dos horas de la
realizacion de la obturacion.

- Por ultimo, procediamos al pulido; con fresas de diamante de pulir (de bola
roma, 12 hojas...) y juegos de copa de goma para contradngulo, puliamos la
obturacion a las 48-72 horas.

Hemos de destacar que las lesiones cariosas a tratar eran las contempladas en el
programa de salud bucodental: cavidades tipo I, tipo 11y tipo V de Black.

Las obturaciones se realizaban, una por cita, hasta un total de 4; ya que so6lo
guedaban en el programa cubiertos los primeros molares permanentes. Por ultimo,
sefialar que en cada una de las citas se le recordaba a los nifios las técnicas de cepillado,
las del uso de la seda dental y todo lo concerniente al tipo de dieta que iba a mantener
una buena salud oral.

c) Revisiones.

Una vez terminado el tratamiento preventivo y restaurador, citabamos a los nifios
cada 6 meses volviendo a explorarlos para detectar la posible reaparicion de nuevas
caries, haciamos control de placa, control de dieta, instrucciones al cepillado y al hilo de
seda dental, aplicAbamos fluor, observabamos los selladores si estaban o no intactos, los
reponiamos si habia pérdidas y revisabamos las obturaciones. Asi cada 6 meses hasta
que estuvieran en 2° de la ESO (Educacién Secundaria Obligatoria), momento en el cual
dejaban de pertenecer al programa independientemente de la edad que tuvieran.

1.3. Influencia del programa sobre la familia.

Hemos querido valorar en nuestro trabajo, si la educacion implantada en salud
bucodental habia influido de alguna forma de primeros hermanos que pertenecian al
programa a segundos y a terceros que también habian acudido al mismo; para ello
hemos hecho una revision de historias de escolares que, pertenecientes a la muestra y al
grupo “tratados” por nosotros, son hermanos. Para esto valoramos las diferencias entre
ellos de sus respectivos indices CAOD iniciales; por lo tanto haciendo una revision de
historias hemos obtenido en la muestra un total de 35 nifios “primeros hermanos”
pertenecientes al programa, ya que habia 3 parejas en este grupo de gemelos y mellizos;
luego en un principio encontramos 38. Por lo tanto tenemos un grupo de 34 “segundos
hermanos” y otro grupo de “terceros hermanos” conformado por un solo nifio.

1.4. Nivel cultural de los padres de la muestra.

Consideramos que es interesante comparar diferentes aspectos referentes a salud
bucodental con el nivel cultural de los padres de los nifios estudiados, por este motivo
hemos hecho la siguiente distincidn: habia en la muestra 342 nifios con padres que
tenian estudios universitarios, 173 nifios cuyos padres poseian estudios secundarios,
1070 con padres con estudios primarios y 1164 nifios con padres sin ningun tipo de
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estudios. Para la realizacion de nuestro trabajo, elegimos el progenitor o cényuge que
mayor nivel cultural ofrecia, para establecer la clasificacion anteriormente mencionada.

1.5. Exposicién de la muestra al fltor.

No olvidaremos en ningin momento en nuestro trabajo, el papel del fldor en la
prevencion de la caries dental; por eso hemos creido conveniente conocer la presencia
de este elemento quimico en el agua de abastecimiento de las poblaciones a las que
pertenecia la muestra.

La concentracion de fltor en las poblaciones estudiadas era la siguiente:

Alcubillas 0.1 p.p.m.

Carrizosa 0.21 p.p.m.

Cozar 0.17 p.p.m.

Montiel 0.21 p.p.m.

Valdepefias 0.20 p.p.m.

Villanueva de los Infantes 0.22 p.p.m.

Estos datos han sido facilitados por la Delegacion de Sanidad de Ciudad Real.
Como podemos ver, todas estas cifras estan por debajo de la dosis preventiva de
caries (0.8 p.p.m.).

También hemos de decir que las poblaciones objeto de estudio se ven beneficiadas
por el uso de colutorios fluorados (FLNa al 2%) con periodicidad quincenal desde el
curso 1985-1986. El organismo responsable de esta medida preventiva ha sido la
Consejeria de Sanidad.

1.6. Servicio de DentobdUs.

El dentobus, era una unidad mdvil dependiente de la Consejeria de Sanidad,
dotado de un odonto6logo y de un higienista dental. Se reconocian a los nifios que en ese
momento tenian 6 afios de edad y cursaban primero de primaria. Tenia como tareas, el
diagndstico de salud bucodental, derivaciones al servicio de odontologia, aplicacién de
fldor topico a todos los escolares y el sellado de fosas y fisuras.

Las localidades objeto de nuestro estudio que fueron visitadas por el dentobus
fueron: Alcubillas, Carrizosa, Cozar y Montiel, en los afios 94 a 97; tenemos que decir
que tan solo 116 nifios de nuestra muestra se han visto beneficiados de las medidas
preventivas que ofrecia el dentobds.

1.7. Demografia y renta per Capita.

Vamos a hacer distincion en un numero considerable de ocasiones entre
resultados referentes a poblacion urbana y poblacion rural; por ello hemos creido
conveniente recopilar informacion del INE (Instituto Nacional de Estadistica) sobre la
Renta per Cépita y numero de habitantes de las poblaciones a las que pertenece la
muestra, hemos dejado constancia de esta informacion de la siguiente forma:
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Poblacién N° de habitantes Renta per Capita
Alcubillas 714 1.267.076
Carrizosa 1.725 1.237.363
Cozar 1.373 1.109.800
Montiel 1.768 1.088.897
Valdeperias 26.217 1.307.245
Villanueva de los 5.792 1.310.290
Infantes

Unos autores consideran urbanas aquellas poblaciones con méas de 5000
habitantes®**, otros®** relativizan ese limite dependiendo de las caracteristicas culturales,
sociales, geograficas y econdémicas de la zona a estudiar. A tenor de estas
circunstancias, la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, que se encuentra
formada por las poblaciones de Alcubillas, Carrizosa, Cézar, Montiel y Villanueva de
los Infantes, la vamos a referir en nuestro estudio como rural. Por el contrario la Zona
Basica de Salud de Valdepefias, formada tan solo por la ciudad de Valdepeias, la vamos
a considerar en todo momento Zona urbana. Del total de 2749 nifios, 739 nifios
pertenecen a la poblacion rural y 2010 escolares a la poblacién urbana.

2. METODO.
2.1. Método estadistico.
a) Calibracion.

Antes de poner en marcha este programa, en 1992 se realizd una Encuesta
Epidemioldgica de Salud Bucodental en Castilla La Mancha, en el periodo comprendido
de Diciembre del afio 1991 a Febrero del afio 1992. Los resultados de esta encuesta
dieron el primer paso para la instauracion del Programa de Salud Bucodental por parte
de la Gerencia de Atencion Primaria.

Hicimos una calibracion previa al estudio con otros compafieros del Area de Salud
y con nosotros mismos; fue mas bien una revision tedrica sobre el diagnostico,
tratamiento, modo de rellenar las fichas, recogida de datos, examen dental, instrumentos
necesarios, etc. Fue necesario que todos los examinadores interpretaramos los criterios a
aplicar (diagnostico, tratamiento, etc). De la misma manera, que los aplicAsemos sin
variaciones, entre ellos y nosotros y que los mantuviésemos constantes a lo largo del
estudio.

Los objetivos de la estandarizacion y calibracién eran:
1. Asegurar una uniforme interpretacion, comprension y registro
de los criterios de identificacion de las distintas enfermedades y
afecciones a observar y registrar.

2. Minimizar la variabilidad entre los diferentes equipos
examinadores.
3. Asegurar que cada equipo examinador realizara a lo largo del

estudio, un examen y un registro consistente.
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4. Cuantificar el grado de concordancia.

Como el acuerdo total era practicamente imposible, habia que cuantificar el grado
de acuerdo o concordancia existente, por parte de un examinador consigo mismo,
concordancia intraexaminador (que es la concordancia que a nosotros nos interesa
destacar), ya que ha sido un solo odont6logo el que ha recogido los datos de los nifios
explorados y de dos 0 més examinadores (concordancia interexaminador).

El estudio de la concordancia lo realizamos en una fase previa, antes de empezar
el programa y después, durante el trabajo de campo. Antes de empezar a visitar los
colegios, examinamos a 20 nifios de 9 afos de edad, de tres colegios diferentes,
seleccionados de forma aleatoria. Exploramos a este grupo dos veces, en dos dias
diferentes, con 13 dias de intervalo entre una exploracion y otra. Una vez que
examinamos el grupo, las fichas de exploracién, de los dos examenes, las confrontamos
entre si y anotamos los diagndsticos coincidentes y los no coincidentes, en una tabla de
doble via o doble entrada.

Posteriormente evaluamos, analizamos y cuantificamos el grado de acuerdo
intraexaminador con relacion al estado dental de los escolares examinados; utilizamos el
porcentaje de concordancia y el test Kappa. El porcentaje de concordancia en general,
deberia ser como minimo del 85-90%, los valores del test Kappa recomendados por
Landis y Koch?® en 1977 eran los siguientes:

< 0.00 No concordancia

0.0 -0.20 Minima concordancia

0.21 - 0.40 Ligera concordancia

0.41 — 0.60 Moderada concordancia
0.61 — 0.80 Importante concordancia
0.81 — 1.00 Casi concordancia completa

El porcentaje que obtuvimos nosotros fue del 88,7%, es decir, una “casi
concordancia completa”.

En 1997 hicimos otro ejercicio y la concordancia fue del 93,4%; hasta la fecha no
hemos vuelto a hacer ninguno mas, ya que observamos que la concordancia seguia
siendo “casi completa.”

1) Porcentaje de concordancia: sumabamos los diagnosticos iguales obtenidos al
explorar a un mismo grupo en ocasiones distintas, lo dividiamos por el numero de
observaciones realizadas y el resultado lo multiplicAbamos por 100.

2) Test de Kappa: media la probabilidad de que la concordancia encontrada
fuera debida al azar. Lo hallabamos, restdndole a la concordancia observada la
concordancia esperada por el azar y lo dividiamos por el nimero de observaciones
realizadas menos la concordancia esperada por el azar.

La concordancia observada, era el nimero de ocasiones en las que en las dos
exploraciones habiamos coincidido en los diagndsticos.

La concordancia esperada, era el nimero de ocasiones, en que la coincidencia de
diagnostico, se debia a la homogeneidad del criterio diagnéstico de ambos examenes.
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b) Estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables de estudio se clasificaron en: variables Cualitativas o Categoricas en
escala nominal y ordinal y variables Cuantitativas.

Las variables Cualitativas estudiadas, asi como sus categorias se detallan a
continuacion:

1. Seguimiento: - tratados (siguieron en el programa)
- no tratados (no siguieron en el programa)
2. Localidad: - Valdepefias
- Infantes
3. Sexo: - Varon
- Mujer
4. Nivel cultural: -Ningun estudio
-Estudios primarios
-Estudios secundarios
-Universitarios
5. Afecciones de ORL
6. Alergias
7. Deglucién Infantil
8. Respiracion oral
9. Onicofagia
10. Interposicion labial

Clasificados todos ellos desde la variable 5 hasta la 10 como: - si lo padecian
- no lo padecian
11. Maloclusién: -ninguna
-leve
-moderada
-grave
12. Revisiones: - Ninguna revision
- Esporédica (solo se realizaron 1, 2 6 3 revisiones)
- Periddica (revisiones cada seis meses pero no de forma estricta)
- Estricta (cuando acudié a todas las revisiones).
13. Sellador 16
14. Sellador 26
15. Sellador 36
16. Sellador 46
17. Reposicion sellador 16
18. Reposicion sellador 26
19. Reposicion sellador 36
20. Reposicion sellador 46
21. Obturacion 16
22. Obturacion 26
23. Obturacion 36
24. Obturacion 46
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Clasificadas estas ultimas, desde la variable 13 a la 24 como: - si
-no

25. Afio visto por primera vez (tanto si siguio el programa o no): 1° (afio 94),
2° (afio 95), 3° (afio 96), 4° (afio 97), 5° (afio 98) y 6° (afio 99).
26. Colegio: - Publico
- Concertado
27. Fracturas: - Ninguna
-11
-21

Las variables Cuantitativas estudiadas fueron:

28. Edad

29. N° de cepillados al dia

30. Indice de restauracion en dientes de leche

31. Indice de restauracion en dientes definitivos

32. cod

33. CAOD

34. CAOM

35. Fluor

36. Afos transcurridos hasta la reposicion del sellador 16
37. Afos transcurridos hasta la reposicion del sellador 26
38. Afios transcurridos hasta la reposicion del sellador 36
39. Afios transcurridos hasta la reposicion del sellador 46
40. Numero de dientes de leche cariados

41. Namero de dientes de leche obturados

42. Numero de dientes definitivos cariados

43. NUmero de dientes definitivos ausentes

44. Numero de dientes definitivos obturados

45. NUmero de primeros molares permanentes cariados
46. Numero de primeros molares permanentes ausentes
47. NUmero de primeros molares permanentes obturados
48. Primer indice de placa

49. Segundo indice de placa

50. Tercer indice de placa

51. Chupete

52. Succion digital

En cuanto a la comprobacion de Normalidad de las variables cuantitativas, se
asumio dicha normalidad, por estar constituido nuestro estudio por un nimero de datos
suficientemente grande (n> 60), ya que segun se deriva del Teorema Central del limite,
cuando es grande, los datos tienden a aproximarse a una distribuciéon Normal.

Los datos fueron analizados con SPSS V. 7.5 (1997). A continuacion se detallan
las técnicas estadisticas utilizadas, asi como una breve descripcién de lo que consisten
cada una de ellas.
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b.1) Estadistica Descriptiva

La estadistica descriptiva tiene por finalidad organizar, sintetizar y presentar
datos. Una medida descriptiva calculada a partir de una muestra, se llama estadistico.
Un indice descriptivo obtenido de una poblacion, se llama parametro. Los estadisticos
estiman parametros. Habitualmente se utilizan letras griegas para designar a los
pardmetros y latinas para representar los estadisticos.

Cuando la variable es categorica, la sintesis se realiza indicando el namero de
sujetos incluidos en cada una de las categorias, 0 ain mejor, su proporcién o porcentaje.
Las variables ordinales se han sintetizado de la misma forma.

b.1.1) Medidas de Centralizacion

Cuando la variable es continua, la informacion se puede sintetizar mediante los
siguientes estadisticos: Media aritmética, mediana y moda. En nuestro estudio hemos
utilizado la media aritmética y la moda, como a continuacion se detalla.

Media Aritmética: La media aritmética de un conjunto de n observaciones Xi, Xa,
....... Xn, que se presentan con sus frecuencias absolutas fi, f,,....f,, respectivamente, es
el promedio aritmético de éstas y se denota por:

dofix D fix
~Sf, N

Moda: La moda de un conjunto de observaciones, es el valor de la observacion
que ocurre con mayor frecuencia en el conjunto. La moda muestra hacia que valor
tienden los datos a agruparse.

X

b.1.2) Medidas de dispersion

Las medidas de dispersion, nos informan acerca de la dispersion de las
observaciones respecto a la media aritmética. En nuestro estudio hemos utilizado la
desviacion tipica.

Desviacion tipica: Conocida también como desviacion estandar de la media, se
define como la raiz cuadrada de la media aritmética de los cuadrados de las
desviaciones respecto a la media.

U:Jz f(% - %

N
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b.1.3) Medidas de forma.

La forma se analiza de una manera directa a través de la distribucién de
frecuencias. La distribucion de frecuencias se halla contando cuantas veces se repite
cada valor y ademas se transforman las frecuencias absolutas en frecuencias relativas
(porcentajes). Tambien se ha estudiado la forma realizando graficas de la distribucion
de frecuencias.

Con variables nominales, se emplea la grafica de barras, que es una gréafica que
tiene una barra para cada valor y donde la longitud de la barra es proporcional a la
frecuencia de ese valor.

b.2) Estadistica inferencial.

Los indices estadisticos utilizados para el estudio de la relacion entre variables,
han dependido del nivel de medida de las variables. Estos indices indican la magnitud
de la relacion.

La prueba estadistica asociada, utilizada para comprobar si la relacion es
significativa, ha sido la Prueba Ji — Cuadrado, para tablas de Contingencia de doble
entrada, con r filas y ¢ columnas (rxc). Se centra en determinar si existe algun tipo de
dependencia entre los valores de las dos variables observadas; si los valores de una
cualquiera de las dos variables, aportan informacion sobre los valores de la otra.
Determina si las diferencias entre las frecuencias observadas en la tabla de contingencia
y las frecuencias esperadas, son estadisticamente significativas.

El estadistico que se calcula viene dado por:

o, —¢f
2 _
¥ _Z Jej j

La suma se toma sobre todas las celdas de la tabla de contingencia y donde los
simbolos o; y e; representan, respectivamente, las frecuencias observadas y frecuencias
esperadas de la j — ésima celda.

Se considerd una asociacion significativa estadisticamente si p< 0.05.

Medidas de asociacion

b.2.1) Escala de medida nominal.
b.2.1.a) Variables dicotomicas (2x2).

En el caso de tablas de 2x2 el p — valor asociado al estadistico Ji — cuadrado es
poco preciso. Una alternativa a este estadistico, en el caso de que el nimero total de
observaciones sea grande, que incorpora una correccion por continuidad y, por tanto, un
p — valor asociado mas preciso, es la correccion de Yates que viene dado por:
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(‘ 0, —ej‘—O.S)2
e

27 (corregido) ="

j

Posteriormente, si se rechaza la independencia entre ambas variables, para medir
el grado de dependencia se utilizaron:

El Coeficiente Phi.

El coeficiente Phi, es una medida del grado de asociaciéon entre dos variables
dicotomicas basada en el estadistico Ji — Cuadrado, que toma valores entre 0 y 1.
Valores proximos a 0 indican no asociacion entre las variables y valores proximos a 1
fuerte asociacion.

Riesgo relativo.

Es una medida del grado de asociacion, que compara el producto de las
frecuencias en la diagonal principal de la tabla, con el producto de las frecuencias en la
diagonal opuesta mediante el cociente de ambos. En consecuencia, toma valores
positivos y, si las variables son independientes, su valor sera préximo a 1.

b.2.1.b) Variables con ry c categorias (rxc).

El coeficiente de Contingencia y la V de Cramer.

El coeficiente Phi, Gnicamente toma valores comprendidos entre 0 y 1 en el caso
de tablas de 2x2. En el caso de tablas mayores, puede alcanzar valores superiores a 1. El
coeficiente de Contingencia es una extension del coeficiente Phi, al caso de que al
menos una de las dos variables presente mas de dos categorias.

Toma valores entre 0y Cax

min(r —1,c 1)
Cmé\x = .
1+ min(r-1,c-1)

Valores del coeficiente de Contingencia proximos a cero, indican no asociacion
entre las variables y valores proximos a Cnsx, fuerte asociacion.

Otra extension del coeficiente Phi, al caso de variables con mas de dos categorias,
es la V de Cramer que, a diferencia del coeficiente de Contingencia, toma valores entre
0y 1, no dependiendo de una cota superior.
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Las Lambdas simétrica y asimétrica.

Comparan el error cometido, en la prediccion de los valores de una de las
variables a partir de los valores de la otra. Toma valores entre 0 y 1. La version
asimétrica se interpreta, como la proporcion en que se reduce el error, al predecir los
valores de una de las variables a partir de los de la otra, mientras que la version
simétrica se interpreta, como la proporcion en que se reduce el error, al predecir los
valores de cualquiera de las dos variables, mediante la tabla de contingencia.

Los coeficientes de Incertidumbre simétricos y asimétricos.

Miden la proporcion de incertidumbre reducida en la prediccion de los valores de
una de las variables, a partir de los valores de la otra. Toma valores entre 0 y 1. La
version asimétrica se interpreta como la proporcion de incertidumbre reducida, al
predecir los valores de una variable a partir de los de la otra, mientras que la versién
simétrica se interpreta como la proporcion de incertidumbre reducida al predecir los
valores de cualquiera de las dos variables, mediante la tabla de contingencia.

b.2.2) Escala de medida ordinal o intervalo.

Para hallar la correlacién bivariada entre variables ordinales, se emplea la Tau_b
de Kendall y la ro de Spearman.

Para poder estudiar la asociacion entre una variable que estaba en escala ordinal y
otras dos que lo estaban en escala intervalo, hizo falta categorizar éstas ultimas.
Consiste en la transformacion de una variable cuantitativa en una variable cualitativa a
escala ordinal, creando asi unos datos hibridos entre ordinales y cuantitativos.

Tau b de Kendall.

Es una medida del grado y tipo de asociacion entre dos variables cualitativas en
escala ordinal que toma valores entre -1 y 1. Valores proximos a 1 indican fuerte
asociacion positiva: a medida que aumentan los valores de una variable, aumentan los
de la otra; valores proximos a —1 indican fuerte asociacion negativa: a medida que
aumentan los valores de una variable, disminuyen los de la otra. Valores préximos a
cero indican no asociacion positiva ni negativa, lo que no significa que no pueda existir
otro tipo de asociacion.

Correlacion de Spearman.

Es una variante del coeficiente de correlacion de Pearson, en la que, en lugar de
medir el grado de asociacion lineal a partir de los propios valores de las variables, se
mide a partir de la asignacion de rangos a los valores ordenados. Toma valores entre —1
y 1. Valores proximos a 1 indican fuerte asociacion positiva: a medida que aumentan los
valores de una variable, aumentan los de la otra. Valores proximos a —1 indican fuerte
asociacion negativa: a medida que aumentan los valores de una variable, disminuyen los
de la otra. Valores proximos a cero indican no asociacién positiva ni negativa, lo que no
significa que no pueda existir otro tipo de asociacion. Su férmula viene dada por:
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2
. 6> D
N(N? - 1)

Donde, D denota la diferencia entre los rangos de los valores correspondientes de las
dos variables X e Y y donde N es el nimero de pares de valores (X, Y) en los datos.

b.2.3) Escala de medida intervalo.

Coeficiente de correlacion de Pearson

Mide el grado de asociacion lineal entre dos variables, medidas en escala de
intervalo, tomando valores entre -1 y 1. Valores préximos a 1 indican fuerte asociacion
lineal positiva (a medida que aumentan los valores de una de las dos variables,
aumentan los de la otra). Valores proximos a —1 indican fuerte asociacion lineal
negativa (a medida que aumentan los valores de una de las dos variables disminuyen los
de la otra). Valores préximos a 0 indican no asociacion lineal, lo que no significa que no
pueda existir otro tipo de asociacion.

2.2. Interrelacion de datos.

v indices y prevalencias de caries en denticion decidual y definitiva
y su relacion con zona urbana o rural.

v indices y prevalencias de caries en ambas denticiones y su
relacion con la variable ser tratados o no serlo.

v indices de caries en ambas denticiones y su relacion con el nivel
sociocultural.
indices y prevalencias de caries y su relacion con el factor tiempo.
Indices de caries y su relacion con el sexo.
indices de caries y su relacion con la edad.
Indices de caries y su relacion con el tipo de colegio.
indices de Restauracion de denticion definitiva y decidual y su
relacion con la zona urbanay rural.

v indices de Restauracion en denticion decidual y definitiva y su
relacion con la variable ser tratado o no serlo.
Fracturas de incisivos y su relacion con el sexo.
N° de cepillados al dia y su relacion con la zona rural y urbana.
N° de cepillados al dia y tipo de colegio.
N° de cepillados al dia y su relacion con el indice de placa.
Seguimiento de selladores y relacion de molares mas afectados
por la pérdida de los mismos.
Porcentajes de revisiones estrictas (cada 6 meses), perioddicas (no
estrictas) y esporadicas (1 vez) y su relacion con la caries.
Frecuencia de cepillado y su relacion con los indices de caries.
indices de placa y su relacion con las revisiones.
indices de placa y su relacion con el cepillado diario.
Relacion de problemas de ORL con respiracion oral.

AN NN

N SN

AN NN
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Relacion de alergia y respiracion oral.
Relacion del uso del chupete durante mas de 24 meses y

AN

maloclusion.

Relacion entre succion digital y maloclusion.

Relacion entre deglucién infantil y maloclusion.

Relacion entre respiracion oral y maloclusion.

Relacion entre onicofagia y maloclusion.

Relacion de indice de caries en denticion permanente con el

AN NN

entorno familiar.

2.3.Método de busqueda bibliogréfica.

Hemos realizado consultas y revision de la literatura en las Facultades de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid y en la Universidad de Granada.

Las revistas y libros que hemos consultado para realizar nuestro trabajo han sido
tanto como de autores espafioles como extranjeros. A continuacion exponemos algunos
ejemplos, aunque todos ellos quedaran reflejados en el capitulo de Bibliografia:

- Acta-Odont-Escan

- Arch-Odontoestomatol-Prev-Comunitaria
- Aten-Primaria

- Av Odontoestomatol

- Br-Dent-J

- Caries-Res

- Community-Dent-Oral -Epidemiol
- Eur-J-Oral-Sci

- Int-Dent-J

- J-Biol-Buccale

- J-Dent-Res

- J-Public-Health-Dent

- Odontol-Pediatr

- Pediatr-Dent

- Prof-Dent

- Rev-Esp-Ortodon

- Rev-Eur-Odonto-Estomatol

- Rev-1bero-Am-Ortod

- Rev-Sanid-Hig-publica

Las paginas Web consultadas han sido:

- http://lwww.dentalgb.com/actap.html

- http://www.dentalgb.com

- http://gbsystems.com

- http://www.odocan.com/caries.html

- http://www.nc.ufrj.br/espanol/azucar.htm

- http://lwww.odontologiapreventiva.com/articlecaries.htm
- http://lwww.odontologiaestetica.com/caries-dental.htm
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http./www.caminodental.com/al-n0/s3/caries.html
http://www.insp.mx/salud/39/392-6s.html
http://www.sdpt.net/caries.htm
http://www.mediweb.com.mx/caries.tpl
http://vida.univision.com/content/es006 D3E08.htIm
http:/www.imbiomed.com.mx/ADM/Odv56n2/espanol/Wod92-03.htlm
http://www.odontologia.com

http://www.infomed.es
http://www.odontologiapreventiva.com/maloclusiones.htm
http://odontos.net

http://infomed-dental.es

http://www.saludyestetica.com

http://www.odon.edu.uy

htpp://www.medigraphic.com
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FIGURAS. FICHAS.

Fig. 1. Carta enviada a los padres.

;QUE ES?

Es un Programa de asistencia buco-
dental para los ninos. Su objetivo es
lograr una buena salud bucodental para
nuestros hijos con medidas preventivas y
tratamientos odontolégicos. Es total-
mente gratuito.

;A QUIEN VA DIRIGIDO?

A todos los
ninos de E.G.B.
de su ciudad.
Podrin permane-
cer en el progra-
ma hasta terminar
8" de E.G.B.

¢QUE SERVICIOS OFRECE?

Nuestros hijos tendran su “dentista de
cabecera” quien le explorard la boca en el
colegio, le entregard esta carta, lo revisa-
ra en el Centro de Salud cuantas veces sea
necesario, orientard con consejos clinicos
y preventivos, realizard los procedimien-
tos preventivos de sellado de fosas y fisu-
ras. obturard (empastard) las muelas defi-

nitivas de los 6 afos (primer molar per-
manente) y atenderd cualquier urgencia

bucodental (en horas de consulta)

;COMO UTILIZARLO?

Su hijo ya ha sido revisado en el cole-
gio por el doctor responsable del
Programa y ustedes han recibido esta
carta ahora. A partir de este momento
pueden, si asi lo desean, solicitar su cita,
bien directamente o bien telefénicamente
en el lugar y teléfonos sefalados durante
el horario reservado para tal fin.

Lugar:
Direccién:
Teléfono:
Horario de citas:
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Fig. 2. Fantomas, cepillo dental, cubetas de flior y comprimidos reveladores de

placa.
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Fig. 3. Documento entregado a los nifios para control de dieta.

Fecha

Desayuno

Almuerzo

Cena “Entre comidas”

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Cantidad

Alimento

Nombre del paciente:

Por favor, escribe cada tipo de alimento consumido, sélido o liquido, durante seis dias
consecutivos, incluyendo un dia de fin de semana o feriado.

Escribe los alimentos durante las comidas cuando veas television o cinematografo.

También escribe dulces, chicles, pastillas, etc.

En el apartado “Entre comidas”, especifica la hora en que te tomas el alimento.
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Fig. 4a. Anverso ficha clinica (nifias).

CENTRO DE SALUD - SERVICIO ODONTOPEDIATRIA
GERENCIA ATENCION
PRIMARIA DE CIUDAD REAL
K2 HISTORIA APELLIDOS MOMBRE
EDAD COLEGIO TELEFONO PADRE MADRE
DOMICILIO PROFESIOR PROFERION
ANTECEDERTES FAMILIARES EMBARAZO
ANTECEDENTES PERSONALES
PARTO LACTANCIA ENFERMEDADES GENERALES
PREMATURO MATERNA sNC
A TERMIRO BIBERON ORL
DISTOCICO MIXTA NORMAL CR
FORCEPS MIXTA ANORMAL DIGESTIVO
CESAREA ALERGIAS RENAL
CESARROLLO OMUSC.
DERMATOL.
MALFORM.
INGRESOS HOSPITALARIOS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
MEDICACION ACTUAL
TRANSFUSIONES HEMATOPOYESIS DIARBETES
F.REUMATICA TUBERCULOSIS HEPATITIS VIH
H |CHUPETE (tiempoc en meses) DIGITOSUCCION RESPIRACION BUCAL
A -
B |DBGLUCION INFANTIL INTERPOSICION LINGUAL INTERPOSICION LABIAL 2
T ;
<
T.!Re CEPILLADOS DIA OTROS HAIITOS o
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Fig. 4b. Reverso ficha clinica (nifios).

E*PLORACION BUCODENTAL

LéBIOB PROGNATISMO
LENGUA : PALADAR
FRENILLOS ; MALOCLUSICN
17(16|15(14[13{12|11(21|22|23|24|25|26 |27 ' CLAVES
55(54/53|52|51(61)62{63 /64|65 SURCO PROPUNDO | 1 | PERDIDO .
CAREADO 2 | O ERUPCIONADO 5
FRACTURADO 3 | ceruRabo 6
85|84 (8382|81(71|72/73|74|75
47/46|45|a4[43|42|42(31]32(33|34|35| 36|37 |
CONTROL DIETETICO CONTROL PLACA
INSTRUCCION
FECHA MODIFICACIORES FECHA IRDICE
CEPILLADO
INSTRUCCION
SEDA

APLICACION TOPICA DEL FLUOR

FECHA TIPC DE FLUOR Y METODO DE APLICACION

TRATAMIENTO DENTAL

CITA |FECEA |PIEZA PREVISTO ; REALIZADO

URGENCIAS FPECEA DE ALTA /i /

ViR® del OdontSlogo
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Fig. 5. Control de placa.

Fig. 6. Técnicas de cepillado.
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1. ESTUDIO TRANSVERSAL CON SEGUIMIENTO LONGITUDINAL.

Presentamos nuestros resultados, siguiendo la sistematica de agrupar en primer
lugar a toda la poblacion estudiada en dos grupos; los escolares que acudieron
regularmente al programa y aquéllos que no lo hicieron asi.

Después presentaremos los resultados segln las Zonas Bésicas de Salud, urbana
(Valdepefias) y rural (Villanueva de los Infantes) que conforman nuestra muestra.

Seguiremos el mismo criterio de subdividir ambas zonas en dos subgrupos:
escolares que acudian regularmente al programa de salud bucodental y los que no
acudian.

En todos los grupos mencionados estudiaremos indices de caries (cod, CAOD y
CAOM), prevalencia de caries tanto en denticion de leche y definitiva, indice de placa,
namero de cepillados al dia y a la vez iremos interrelacionando estos resultados,
también veremos hébitos y su relacion con maloclusiones, fracturas de incisivos y su
relacion con el sexo. Veremos también la supervivencia de selladores de fisuras.

Cronologicamente, describiremos nuestros resultados obtenidos de la muestra en
los seis aflos que ha durado nuestro estudio y posteriormente analizaremos los
resultados referentes a la exploracion inicial, afio por afio (1994...1999), de la siguiente
forma: afio 1° que corresponde a 1994, afio 2° correspondiente a 1995 y asi
sucesivamente hasta el 6° afio que es 1999.

Presentaremos en detalle resultados del grupo de escolares que habiendo acudido
a su primera cita del programa lo abandonaron, estas citas eran correspondientes a 1994,
a 1995 y a 1996 de las dos Zonas Basicas de Salud; estos resultados los compararemos
con los obtenidos al explorar a este mismo grupo, pero ya en 1999.

Vamos a explicar nuestros resultados describiendo el contenido de las tablas y
figuras presentadas en este capitulo; ademas expondremos resultados no tabulados.

- En la tabla namero | se describe la edad y el sexo de la muestra de las dos
zonas, la urbana y la rural, tanto en conjunto como por separado. La media de
edad estudiada fue de 9,21 afios.

- En la tabla namero 1l veremos la edad y el sexo del grupo que se describio
como “no tratado” de 1994, 1995 y 1996 pero una vez hecha la exploracion
en 1999. La mayor parte de los nifios de este grupo tenian 14 afios de edad,
también era mayoritario el sexo masculino.

- La tabla namero Il describird el ndmero y porcentaje de nifios que
pertenecian a colegios publicos o concertados de las zonas objeto de estudio;
el porcentaje superior esta representado por los nifios que acudian a colegios
publicos, tanto en la zona urbana como en la rural.

- En la tabla numero IV se explicara el total de nifios tratados y no tratados
pertenecientes a la exploracion inicial, realizada desde 1994 hasta 1999, tanto

RESULTADOS



108

en la zona urbana como en la zona rural. En la zona urbana, empez6 a ser
significativa la diferencia entre el numero de escolares tratados en
comparacion con los no tratados, a partir de 1997, en la zona rural un afio
antes.

En la tabla nimero V, veremos el numero de dientes temporales cariados y
obturados segln la edad con su correspondiente indice cod. Todos estos
resultados se iran viendo durante los seis afios de estudio por separado y para
las dos Zonas Baésicas de Salud en conjunto, haciendo distincion entre el
grupo tratado y el no tratado. Todos estos datos, se han referido a la
exploracion inicial realizada a estos escolares. Siempre hemos encontrado el
valor de este indice inferior en el grupo de los tratados.

En la figura nimero 1, también se verd el indice cod referente a la
exploracion inicial, desde 1994 hasta 1999 pero s6lo para la zona urbana y
sin hacer distincion entre el grupo tratado y el no tratado. EI valor mayor de
este indice se present6 en 1997 (1.89), a partir de aqui disminuyd hasta
alcanzar un valor inferior en 1999 (1.22).

En la figura numero 2, se describira el indice cod afio por afio desde 1994
hasta 1999 en la zona rural, también perteneciente a la exploracion inicial;
tampoco haremos distincién entre el grupo tratado y el no tratado. El valor
inferior del indice se presenté en 1996 (0.6) y los valores superiores se
presentaron en 1998 (1.5) y 1999 (1.4).

En la tabla nimero VI, veremos los resultados referentes al indice CAOD de
la exploracion inicial, para las dos zonas en conjunto, a lo largo de los seis
afios y separando los grupos en tratados y no tratados. También se
especificaran los valores correspondientes a los componentes “C”, “A” y “O”
del indice CAOD. En 1999 se alcanzé un valor de este indice de 0.51.

En la figura nimero 3, se describira el indice CAOD en la zona urbana en los
seis afios de estudio por separado, referente a la exploracion inicial, sin hacer
distincion entre tratados y no tratados. A partir de 1997 fue cuando
evidenciamos la disminucion del indice CAOD (1.87) hasta llegar a 1999 con
un valor de 0.52.

En la figura nimero 4, se expresa el indice CAOD correspondiente a la zona
rural, durante los seis afios de estudio por separado y referente a la
exploracion inicial. Tampoco hemos hecho aqui distincion entre el grupo
tratado y no tratado. Fue en 1996 cuando empezé a disminuir este indice,
hasta alcanzar en 1999 un valor de 0.5.

En la tabla numero VII veremos el indice CAOD referente a la exploracion
inicial de los seis afios de estudio, en las dos zonas por separado y haciendo
distincion entre el grupo tratado y el no tratado. Se registraron valores por
encima de 2 en 1994 y en el sexto afio de estudio las cifras eran de 0.49 para
la zona rural y 0.52 para la urbana.
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- Haciendo una division de las dos zonas, la urbana y la rural y estudiando a la
vez los indices cod y CAOD encontramos para el total de los afios estudiados,
haciendo distincién entre tratados y no tratados, los siguientes resultados:

El grupo de los nifios de la zona urbana no tratados mostraron un indice cod
de 2,46 y un CAOD de 2,28. Para el grupo de los nifios tratados de la misma
zona, encontramos valores de 1,23 y 1,54 para los indices cod y CAOD
respectivamente.

En la zona rural encontramos valores de los indices cod de 1,42 y CAOD de
1,31 para el grupo de los “no tratados” y para el grupo de los tratados los
valores de ambos indices fueron de 1,16 y 1,51 respectivamente.

- Refiriéndonos al sexo, estudiando el grupo de los escolares no tratados y al
grupo de los tratados, pertenecientes a las dos zonas en conjunto y a los seis
afios que ha ocupado nuestro estudio, obtuvimos los siguientes indices cod y
CAOD:

En el grupo de los varones no tratados encontramos un indice cod de 2,28 y
un indice CAOD de 2,17 .

Los nifios tratados presentaban un cod de 1,17 y un CAOD de 1,36 .

Las nifias pertenecientes al grupo “no tratadas” presentaban un cod global
de 2,37 y un CAOD de 2,15.

El grupo de nifias “tratadas” tuvieron valores de 1,25y 1,70 para los indices
cod y CAOD respectivamente .

- En lo que respecta a la prevalencia de caries en denticién temporal y en
denticion permanente por separado, en la poblacion total y para la totalidad
de los seis afios de estudio, haciendo distincion entre tratados y no tratados,
encontramos, 406 nifios (73,28%) con caries en dientes temporales y 431
escolares (77,8%) con caries en dientes permanentes pertenecientes al grupo
de los “no tratados”. 866 escolares (39,45%) tenian caries en dientes de leche
y 1017 escolares (46,33%) presentaban caries en sus dientes permanentes, en
el grupo de los tratados.

- En la tabla namero VIII, se describira la prevalencia de caries en dientes de
leche a lo largo de los seis afios de estudio, en las zonas urbana y rural por
separado, especificaremos el nimero de individuos con y sin caries y su
correspondiente porcentaje. El porcentaje de individuos libres de caries, fue
superior en la zona urbana en 1998 (58,1%) y en la zona rural este porcentaje
fue superior en 1996 (82,7%). Estos resultados se han referido en todo
momento a la exploracién inicial.

- En la tabla numero IX se explicara la prevalencia de caries en dientes
definitivos referente a la exploracion inicial, haciendo distincién entre las
zonas urbana y rural, desde 1994 hasta 1999; como en la tabla nimero VIII
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se especificara el numero de individuos libres de caries y con ella, con sus
correspondientes porcentajes. En 1998 y 1999 los porcentajes de individuos
con caries disminuyeron en las dos zonas de forma significativa.

En la tabla nimero X se describira lo concerniente a la prevalencia de caries
en dientes definitivos refente a la exploracién inicial, en la zona urbana,
durante los seis afios del estudio y haciendo distincion entre el grupo de los
tratados y el de los no tratados. La prevalencia en dientes definitivos, en esta
zona, siempre fue superior en el grupo de los no tratados, excepto en 1995.

En la tabla nimero XI, se daran detalles sobre la prevalencia de caries en
dientes definitivos referente a la exploracion inicial, en la zona rural a lo
largo de los seis afios del estudio, también haremos distincion entre el grupo
tratado y no tratado. La prevalencia de caries mostr6 su valor superior en el
grupo de los no tratados en 1996 (90,9%). El grupo de los tratados en ese
mismo afio, presentd un valor de la prevalencia de caries en dientes
definitivos del 55,7%.

En la tabla nimero XII se describird la prevalencia de caries global, en
dientes de leche y en dientes definitivos pero referente a la exploracion
inicial, a lo largo de los seis afios, en las dos zonas por separado. Se hara una
separacion entre escolares tratados y no tratados. A lo largo de los afios, la
prevalencia fue disminuyendo en todos los grupos excepto en el de no
tratados de la zona urbana.

Veremos ahora los resultados de la prevalencia de caries en dientes
definitivos, segin sean colegios publicos o concertados en la zona urbana y
en la rural.

En la zona urbana vimos a un total de 1456 escolares pertenecientes a
colegios publicos; 669 de ellos (45,9%) estaban libres de caries y 787
(54,1%) padecian la enfermedad.

Habia un total de 554 escolares pertenecientes a colegios concertados, 240
(43,3%) estaban libres de caries y 314 (56,7%) no.

En la zona rural pertenecian a colegios publicos un total de 558 nifios; de
ellos, 303 (54,3%) no presentaban caries en sus dientes definitivos y 255
(45,7%) si.

Un total de 181 escolares pertenecian a colegios concertados, 89 (49,2%) no
presentaban caries en dientes definitivos y 92 (50,8%) si.

La tabla XIII describird el nimero de escolares con primeros molares
permanentes cariados, obturados y ausentes con sus correspondientes
porcentajes. Ademas se expresara el indice CAOM. Se haréa distincién entre
los grupos tratados y no tratados, para el total de la muestra y a lo largo de
los seis afios. Siempre ha sido inferior este indice en el grupo de los tratados.
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Estos resultados se referian en todo momento a la exploracion inicial,
realizada a los escolares.

En la figura 5 se vera el indice CAOM correspondiente a la exploracién
inicial, en la zona urbana, desde 1994 hasta 1999 sin hacer distincion entre el
grupo tratado y el no tratado. Este indice lleg6 a alcanzar en 1999 un valor de
0.52.

En la figura 6 se describira el indice CAOM también referente a la
exploracién inicial, en la zona rural en los seis afios del estudio; como en la
figura 5 tampoco haremos distincién entre el grupo tratado y no tratado. Este
indice comenzo6 a disminuir en esta zona, a partir de 1996.

En la tabla numero XIV se describira el nimero de escolares con caries en
dientes de leche para el total de la muestra de la zona urbana. Se hara
distincion entre el grupo tratado y no tratado, especificando la media de
dientes de leche cariados, para los nifios de ambos grupos. Para los no
tratados la media fue de 2,42 y para los tratados de 1,14.

La tabla XV mostrara el nimero de escolares con caries en dientes de leche,
con sus correspondientes porcentajes en la zona rural. Haremos distincion
entre el grupo tratado y no tratado. Se presentara la frecuencia con que esta
enfermedad aparece, con sus correspondientes porcentajes. Describiremos la
media de nifios con caries en dientes de leche en el grupo de no tratados
(1,39) y tratados (1,12).

La tabla XV describird la media de caries en dientes de leche referente a la
exploracién inicial, en la zona urbana y en la zona rural, a lo largo de los seis
afios de estudio, haciendo distincion entre los nifios tratados y no tratados. En
la zona urbana siempre fue superior esta media en el grupo de los no tratados.
La media alcanzada en la zona rural en 1998, para los tratados fue de 1,48 y
para los no tratados de 1,07.

La tabla XVII recogera los resultados referentes al nimero de escolares con
caries en dientes definitivos, en el total de la muestra, para la zona urbana. Se
hara distincion entre los grupos tratados y no tratados. La media de caries
para ambos grupos fue del,30 y 2,10 respectivamente.

La tabla nimero XVIII recogera informacion sobre el nimero de escolares
con caries en dientes definitivos, en el total de la muestra, de la zona rural.
Haremos distincién entre los grupos tratados y no tratados. La media de
caries en dientes definitivos, para el grupo no tratado fue de 1,29 y de 1,31
para el grupo tratado.

En la tabla X1X se expondran los resultados referentes a la media de caries
en dientes definitivos correspondiente a la exploracion inicial, en las zonas
urbanay rural por separado, a lo largo de los seis afios de estudio y haciendo
distincion entre los grupos tratados y no tratados. La media de caries en
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dientes definitivos, para ambas zonas, fue disminuyendo a lo largo de los
anos.

- En la tabla nmero XX se describira el nimero de escolares con caries en
primeros molares permanentes, en la zona urbana, para los grupos no tratados
y tratados. La media de caries en primeros molares permanentes por nifio, en
el grupo de los no tratados fue de 2.09 y de 1.27 para los tratados.

- En la tabla XXI se expondran los resultados referentes al ndimero de
escolares con caries en primeros molares permanentes, en la zona rural. Se
hard division de grupos segun la variable tratamiento. El grupo de los no
tratados presentd una media de caries en primeros molares permanentes, de
1,29 y 1,30 fue la media presentada por el grupo de los nifios tratados.

- En la tabla XXII se describird la media de caries en primeros molares
permanentes referente a la exploracion inicial, en las dos zonas, urbana y
rural a lo largo de los seis afios de estudio, haciendo distincion entre los
grupos tratados y no tratados. Para el total de la muestra, a lo largo de los
afios, la media de caries en primeros molares permanentes fue disminuyendo.

- Veremos en este apartado de los primeros molares permanentes, los que mas
frecuentemente presentan caries.

Con respecto al molar “16”, nos encontramos 2749 molares; 2100 no
presentaban caries (76,4%) y 649 (23,6%) si estaban cariados.

Hicimos un recuento de los 2749 primeros molares superiores izquierdos;
2092 (76,1%) no estaban cariados y 657 (23,9%) si.

De 2749 primeros molares permanentes inferiores izquierdos, 2113 (76,9%)
no estaban cariados y 636 (23,1%) si.

De los 2749 primeros molares permanentes inferiores derechos; 658
(23,9%) presentaron caries y 2091, (76,1%) no.

- Refiriéndonos al total de obturaciones de dientes de leche y definitivos, en
conjunto, en las dos zonas y para los dos grupos (no tratados y tratados)
obtuvimos los siguientes resultados:

En la zona urbana para el grupo de los _no tratados hubo un total de 92,7%
dientes sin obturar y un total de 7,3% obturaciones.

En la zona urbana vy para el grupo de los nifios _tratados hubo un total de
89,8% “no obturaciones” y un 10,2% de “ si obturaciones”.

En la zona rural y para el grupo de los _no tratados, hubo un total de 98,6%
“no obturaciones” y un 1,4% de dientes obturados.
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Para el grupo de los tratados, en esta misma zona, hubo un total de 91,8%
de “no obturaciones” y 8,2% de dientes que si presentaban obturaciones.

En la tabla XXIIl se expondran los resultados referentes a la media de
obturaciones en dientes de leche encontradas en la exploracion inicial, en las
dos zonas a lo largo de los seis afios de estudio segun la variable tratamiento.
Las cifras en todos los grupos y afios han sido irrelevantes.

En la tabla XXIV se describird la media de obturaciones en dientes
definitivos encontrada en la exploracion inicial, en los seis afios del estudio,
en las dos zonas, la urbana y la rural; haciendo distincion entre los grupos
tratados y no tratados. El grupo de los no tratados de la zona rural siempre
presento la cifra de 0.

En la tabla XXV se expondran los resultados referentes a la media de
obturaciones en primeros molares permanentes encontrada en la exploracion
inicial, en las zonas urbana y rural a lo largo de los seis afios, desde 1994
hasta 1999, haciendo distincion entre los grupos tratados y los no tratados.
Los valores en todos los grupos y zonas eran muy bajos.

Veremos en este apartado el indice de restauracion (1.R.) en dientes de leche
para las dos zonas por separado, haciendo distincion entre grupos “tratados”
y “no tratados”. En el total de los afios del estudio, obtuvimos los siguientes
resultados:

En la zona urbana y para el grupo de los no tratados el I.R. en dientes de
leche fue de 0,009.

También en la zona urbana y para el grupo de los tratados el I.R. fue de
0,02.

En la zona rural y para el grupo de los no tratados el I.R. fue de 0,006 y
para el grupo de los tratados fue de 0,01.

Veremos ahora los resultados del I.R. en dientes definitivos en las dos zonas
por separado, para los grupos tratados y no tratados y para el total de los
anos.

En la zona urbana para el grupo de los no tratados el I.R. fue de 0,03 y para
el grupo de los tratados fue de 0,04.

En la zona rural el grupo de los _no tratados presentd un I.R. en dientes
definitivos de 0 y para el grupo de los tratados el I.R. fue de 0,04.

En la tabla XXVI se describira el I.R. referente a la exploracion inicial de
dientes definitivos, en las dos zonas, urbana y rural, a lo largo de los seis
afios y para los grupos tratados y no tratados. Siempre se presentaron valores
del indice de restauracion muy bajos.
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En la tabla XXVII se expondran resultados iniciales (referentes a 1994, 1995
y 1996) y finales (referentes a 1999), de la prevalencia de caries en dientes
definitivos, en las zona urbana y rural, segin la variable tratamiento. Los
resultados pertenecientes a los nifios del grupo no tratado, variaron desde su
exploracion inicial hasta la final.

En la tabla numero XXVIII se describirdn los resultados iniciales (1994,
1995 y 1996) y finales (1999), referentes al indice CAOD en las dos zonas y
segun la variable tratamiento. No hubo cambios significativos en el grupo de
los tratados en las exploraciones iniciales y finales.

En la tabla XXIX se describiran la frecuencia y porcentaje de fracturas
incisales, haciendo distincion segln el sexo y para el total de la muestra. El
94,7% de los varones no presentaron fracturas y el 97,4% de las mujeres
tampoco la presentaron.

En la tabla XXX expondremos los resultados referentes al ndmero de
cepillados al dia, practicados por la muestra urbana y rural en colegios
publicos. La zona urbana present6 una media de 0,80 y la rural de 0,60.

En la tabla XXXI se describird la media de cepillados en colegios
concertados en las dos zonas. La media de la zona urbana fue de 0,92 y la
media de la zona rural fue de 0,77.

En la tabla XXXII se describira el nimero de cepillados al dia, en la zona
urbana haciendo distincion segun sexo. Los nifios presentaron una media de
0,72y las nifias de 0,94.

En la tabla nimero XXXIII se explicara el nimero de cepillados al dia, en la
zona rural segin sexo. La media presentada por los nifios fue de 0,56 y la
media de las nifias fue de 0,72.

En la tabla nimero XXXIV quedaran reflejados los resultados en la zona
urbana, referentes al nimero de cepillados al dia y su relacién con los tres
indices de placa tomados por nosotros en una primera, una intermedia y una
Gltima cita. El tercer indice de placa, correspondiente a la Ultima cita,
siempre fue inferior al segundo y al primero.

En la tabla XXXV quedaran expuestos los valores de los indices de placa,
relacionados con el numero de cepillados, en la zona rural. EI primer indice
tomado, siempre fue superior al segundo y al tercero.

En este apartado se recogera la prevalencia de maloclusiones que present6 la
muestra.

Encontramos en Valdepefias un 57,8% de maloclusiones, el 17,8% eran
leves y el 40% moderadas. Presentaron maloclusion un 56,3% de los nifios y
un 59,2% de las nifias.
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En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes encontramos un
57,6% de maloclusiones, un 22,6% eran leves, un 34% moderadas y sélo
encontramos un caso grave. Habia un 53,7% de nifios con maloclusion y un
58,9% de nifias con la misma patologia.

La tabla XXXVI recogerd un resumen de los resultados referentes a la
relacion existente entre alergia y respiracion oral, en las zonas urbana y rural.

La tabla nimero XXXVII describira la relacion existente entre los problemas
de ORL y respiracion oral en las dos zonas, la urbana y la rural.

La tabla XXXVIII recogera los resultados del total de la muestra, referentes a
la relacion existente entre deglucion infantil y maloclusion.

En la tabla IXL se describira para el total de la muestra la relacién existente
entre respiracion oral y maloclusion.

En la tabla XL se recogeran resultados referentes a la relacion existente entre
onicofagia y maloclusion.

En la tabla XLI se expondran los resultados referentes al nimero de primeros
molares permanentes sellados, resellados y sin reposicién en la zona urbana,
durante los seis afios del estudio. El porcentaje de éxito, en esta zona, fue del
96,14% y el porcentaje de resellado fue de 3,86%.

En la tabla XLII se describira el nimero de primeros molares permanentes en
total y por separado, resellados y el tiempo que ha pasado desde que se
aplicaron por primera vez hasta su reposicion. Todo esto en la zona urbana,
desde 1994 hasta 1999. A los dos afios hubo un porcentaje de resellado del
34,28% y a los tres del 50,48%.

En la tabla XLIII se describird el nimero de primeros molares permanentes
sellados, resellados y sin reposicidn, en la zona rural durante los seis afios del
estudio. El porcentaje de éxito de sellado fue del 93,89% vy el porcentaje de
resellado fue de 6,10%.

En la tabla XLIV quedaran reflejados los resultados de la zona rural,
referentes al ndamero de primeros molares permanentes resellados,
distinguidos por piezas Yy en total, con sus correspondientes porcentajes. Se
especificara el tiempo transcurrido desde su aplicacion hasta su reposicion.
Antes del afo se repusieron 1,30% de selladores.

En la tabla nimero XLV se expondran los resultados de la zona urbana
referentes a primeros molares permanentes sellados y resellados en los afios
1994 y 1995 seguidos hasta 1999. El porcentaje de éxito fue del 88,4% vy el
de resellado del 11,6%.

En la tabla XLVI se describiran resultados referentes al nimero de selladores
reaplicados hasta 1999 en la zona urbana y que se sellaron en 1994 y 1995.
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Ademas quedara reflejado el tiempo transcurrido desde su aplicacion hasta su
reposicion. Antes del afio se reaplicaron un 2,2% de selladores.

En la tabla namero XLVII se describira el nimero de primeros molares
permanentes sellados en 1994 y 1995 en la zona rural. Se expondra el
numero de primeros molares permanentes resellados hasta 1999, con sus
porcentajes correspondientes. El porcentaje de éxito de sellado en esta zona
fue del 92,74% y el de resellado de 7,26%.

En la tabla ndmero XLVIII se expondran resultados referentes a los
selladores aplicados en 1994 y 1995 seguidos hasta 1999, en la zona rural en
los primeros molares permanentes. Quedara reflejado el tiempo transcurrido
desde su aplicacién hasta su reaplicacion. Antes del afio se reaplicaron un 0%
de selladores.

En la tabla IL se describira afio por afio y en la zona urbana, el nimero de
revisiones esporadicas, periddicas y estrictas asi como sus correspondientes
porcentajes y la totalidad de las mismas. Las revisiones estrictas en el cuarto
y quinto afio aumentaron de forma significativa.

En la tabla nimero L se explicara el nimero de revisiones esporadicas,
periddicas y estrictas y la totalidad de las mismas, en la zona rural. El
namero total de las revisiones esporadicas fue de 161, el de periddicas de 190
y el de las estrictas 189.

En la tabla LI veremos para el total de la muestra, la relacion existente entre
el indice CAOD y el nimero de orden de hermanos tratados, viendo asi la
influencia que el programa ha ejercido en el entorno familiar.

En la tabla LIl se expresa el indice CAOD de los nifios que acudieron al
Dentobus en los afios 1998 y 1999 de la Zona rural. Este indice fue superior
en los nifios que si acudieron al dentobus.

En la figura nimero 7 se describira la relacion existente entre el indice cod y
el nivel cultural, en la zona urbana. Este indice, para los nifios cuyos padres
no tenian ningun tipo de estudio, fue de 1,63.

En la figura 8 quedaran reflejados los resultados referentes a la relacion
existente entre el nivel cultural y el indice cod en la zona rural. Se veian
valores mas altos del indice para niveles culturales inferiores.

En la figura numero 9 se apreciara la relacion existente entre el indice CAOD
y el nivel cultural en la zona urbana. El indice CAOD fue superior en los
nifios cuyos padres no tenian ningdn tipo de estudio.

En la figura numero 10 se expondra la relacion existente entre el indice
CAOD vy el nivel cultural en la zona rural. El indice CAOD fue inferior en
los nifios cuyos padres tenian estudios universitarios.
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En la figura nimero 11 quedara expuesta la relacion existente entre el indice
CAOM v el nivel cultural en la zona urbana. El indice CAOM fue superior
en los nifios cuyos padres no tenian ningun tipo de estudio.

En la figura 12 quedara reflejada la relacion existente entre el indice CAOM
y el nivel cultural en la zona rural. Este indice fue superior en los nifios cuyos
padres tenian estudios secundarios.
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Tabla I.- Edad y sexo de la muestra al inicio del PSBD

Zona
urbana Zonarural | Total
Edad o] 1507(74,9%)| 598 (80,9%) 2105
10 503 (25,1%)| 141 (19,1%) 644
2749
Total 2010 (73,12%)| 739 (26,88%) (100%)
Sexo V 999 (49,7%)| 373 (50,5%) 1372
M 1011 (50,3%) | 366 (49,5%) 1377
2749
Total 2010 (73,12%)| 739 (26,88%) (100%)

Tabla Il.- Edad y sexo del grupo no tratado y tratado de 1994/95/96 en 1999.

Grupo no |tratado Grupo tratado
Zona Zona Total | Zona Zona Total
urbana rural urbana rural
Edad |12 | 62 7 (15,4%) |69 131 105 236
(20,3%) (21,68%) (32,21%)
13|40 1(2,0%) |41 199 86 285
(13,1%) (32,95%) (26,38%)
14155 (51%) | 22 177 215 119 331
(57,9%) (35,6%) (36,5%)
15|47 (15,4) |8 (21%) 55 59 (9,77%) |16 (4,91%) |75
Total 304 38 342 604 326 930
Sexo |V |166 22 188 285 153 438
(54,6%) (57,9%) (47,18%) (46,93%)
M 138 16 154 319 173 492
(45,4%) (42,1%) (52,82%) (53,07%)
Total 304 38 342 604 930 930
Tabla lll.- Tipo de colegio al que pertenece la muestra.
Tipo (.je Zona urbana Zona rural Total
colegio
Pdblico 1456 (72.4%) 558 (75,5%) | 2014
(73,26%)
Concertado 554 (27,6%) 181 (24,5%) | 735 (26,7%)
Total 2010 (73,12%) 739 (26,88%) | 2749
(100%0)

RESULTADOS
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Tabla IV.- Descripcion de la variable tratamiento. Exploracion inicial.

Zona urbana Zona rural TOTAL
ANO Tratados No Tratados No
tratados tratados

1994 226 100 102 23 451
1995 196 107 102 7 412
1996 182 117 122 11 432
1997 274 139 112 17 542
1998 303 19 102 14 438
1999 347 0 127 0 474
Total 1528 482 667 72 2749
Total 2010 739

Tabla V.- Numero de dientes temporales cariados y obturados. Segun la edad y
su correspondiente indice cod. Expresamos también el nimero de escolares en
cada grupo de edad segun la variable tratamiento. Exploracion inicial.

Afio 1

NO TRATADOS

Escolares | Edades C 0 cod
82 9afios 144 8 1,85
40 10 afios 48 6 1,35
123 192 14 1,67

TRATADOS

Escolares | Edades C 0 cod
253 9afios 363 18 1,5
75 10 afos 128 0 1,71
328 491 18 1,55

RESULTADOS
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Afo 2

NO TRATADOS

Escolares | Edades c 0 cod
97 9arfios 255 4 2,67
17 10 afos 40 1 2,41
114 295 5 2,63

TRATADOS

Escolares | Edades c 0 cod
217 9afos 262 15 1,28
81 10 afios 62 3 0,8
298 324 18 1,15

Afo 3

NO TRATADOS

Escolares | Edades c 0 cod
84 9afios 208 0 2,48
44 10 afios 89 0 2,02
128 297 0 2,32

TRATADOS

Escolares | Edades c 0 cod
236 9afios 145 3 0,62
68 10 afios 40 0 0,59
304 185 3 0,62

Afio 4

NO TRATADOS

Escolares | Edades c 0 cod
84 9afios 224 0 2,6
72 10 afios 191 1 2,7
156 415 1 2,67

RESULTADOS
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TRATADOS
Escolares Edades c o) cod
255 9afios 336 5 1,31
131 10 afios 171 4 1,34
386 507 9 1,34
Afo 5
NO TRATADOS
Escolares | Edades c 0 cod
23 9afios 49 0 2,13
10 10 afios 18 0 1,8
33 67 0 2,03
TRATADOS
Escolares Edades c o) cod
324 9afios 388 36 1,31
81 10 afios 70 8 0,96
405 458 44 1,24
Afo 6
TRATADOS
Escolares | Edades c 0 cod
450 9afios 490 77 1,08
24 10 afios 32 1 1,38
474 522 78 1,27

ct:Dientes cariados temporales.
ot:Dientes obturados temporales.

RESULTADOS
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Figura 1.-
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Tabla VI.- Numero de dientes permanentes cariados, obturados y ausentes
segun la edad y su correspondiente indice CAOD. Expresamos también el
namero de escolares en cada grupo de edad. Exploracion inicial.

Afio 1
NO TRATADOS
Escolares Edades C (@) A CAOD
82 9afios 163 27 3 2,35
41 10 afios 80 10 2 2,24
123 243 37 5 2,36
TRATADOS
Escolares Edades C O A CAOD
253 9afios 493 34 16 2,15
75 10 afios 191 10 7 2,77
328 684 44 23 2,29
Afio 2
NO TRATADOS
Escolares Edades C (o) A CAOD
97 9arfios 184 20 0 2,1
17 10 afios 26 2 0 1,65
114 210 22 0 2,04
TRATADOS
Escolares Edades C O A CAOD
217 9arfios 423 26 25 2,18
81 10 afios 156 13 13 2,24
298 579 39 38 2,23

RESULTADOS
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Afio 3
NO TRATADOS
Escolares Edades C () A CAOD
84 9afios 195 0 5 2,38
44 10 afios 118 0 4 2,77
128 313 0 9 2,52
TRATADOS
Escolares | Edades C @] A CAOD
236 9afios 431 58 16 2,13
68 10 afios 135 12 9 2,29
304 566 70 25 2,17
Afio 4
NO TRATADOS
Escolares Edades C 0O A CAOD
84 9arfios 171 0 4 2,08
72 10 afios 125 0 4 1,79
156 296 0 8 1,95
TRATADOS
Escolares Edades C 0O A CAOD
255 9afios 383 32 23 1,72
131 10 afios 190 19 18 1,73
386 573 51 41 1,72

RESULTADOS
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Afo 5

NO TRATADOS

Escolares Edades C O A CAOD
23 9afios 27 2 1 1,3
10 10 afios 16 0 1 1,7
33 43 2 2 1,42

TRATADOS

Escolares Edades C O A CAOD
324 9afios 249 41 20 0,96
81 10 afios 50 17 4 0,88
405 299 58 24 0,94

Afo 6

TRATADOS

Escolares Edades C O A CAOD
450 9afios 148 54 14 0,46
24 10 afios 16 9 2 1,13
474 164 63 16 0,51

CP: Dientes cariados permanentes.

OP: Dientes obturados permanentes.

AP: Dientes ausentes permanentes.

RESULTADOS
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Figura 3.- Zona urbana. Exploracion inicial. indice CAOD.
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Tabla VII.- Media de indice CAOD. Exploracion inicial.

Aﬁos_ de Zona urbana Zona rural
tratamiento Tratados No tratados Tratados No tratados
1° 2.40 2.53 2.04 1.61
20 2.21 2.09 2.27 1.14
3° 2.25 2.61 2.06 1.55
40 1.78 2.05 1.57 1.12
50 0.99 1.79 0.78 0.93
6° 0.52 - 0.49 -
Tabla VIII.- Prevalencia de caries en dientes de leche. Exploracion inicial.
Zona urbana Zona Rural
Afios Escolares sin | Escolares con Escolares sin | Escolares con
caries caries Total caries caries Total

1994 146 (44,8%) 180 (55,2%) 326 77 (61,6%)| 48 (38,4%) 125
1995 149 (49,2%) 154 (50,8%) 303 74 (67,9%)| 35(32,1%)| 109
1996 163 (54,5%) 136 (45,5%) 299 110 (82,7%)| 23(17,3%)| 133
1997 169 (40,9%) 244 (59,1%) 413 80 (62%) 49 (38%)| 129
1998 187 (58,1%) 135 (41,9%) 322 61 (52,6%) 55 (47,4%) 116
1999 194 (55,9%) 153 (44,1%) 347 67 (52,8%) 60 (47,2%) 127
Total 1008 (50,1%) | 1002 (49,9%) 2010 469 (63,5%) | 270 (36,5%) 739

RESULTADOS
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Tabla IX.- Prevalencia de caries en dientes definitivos. Exploracién inicial.

Zona urbana Zona Rural
Afios Escolares sin Escolar.es con | rotal Escola_res sin Escolar_es con | oial
caries caries caries caries

1994 103 (31,6%) 223 (68,4%) 326 49 (39,2%) 76 (60,8%) 125
1995 103 (34%) 200 (66%) 303 38 (34,9%) 71 (65,1%) 109
1996 81 (27,1%) 218 (72,9%) 299 55 (41,4%) 78 (58,6%) 133
1997 130 (31,5%) 283 (68,5%) 413 60 (46,5%) 69 (53,5%) 129
1998 214 (66,5%) 108 (33,5%) 322 82 (70,7%)| 34 (29,3%) 116
1999 278 (80,1%) 69 (19,9%) 347 108 (85%) 19 (15%) 127
Total 909 (45,2%) | 1101 (54,8%)| 2010 392 (53%) | 347 (47,0%)| 739

Tabla X.- Prevalencia de caries en dientes definitivos
tratamiento. Zona Urbana. Exploracion inicial.

segun la variable

Afos de No tratados Tratados Total
tratamiento - - -
Libres de Con Libres de | Con caries No Tratados
caries caries caries tratados

10 31 69 72 154
31% 69% 31.9% 68.1% 100 226

20 29 78 74 122
27.1% 72.9% 37.8% 62.2% 107 196

30 15 102 66 116
12.8% 87.2% 36.3% 63.7% 117 182

40 15 124 115 159
10.8% 89.2% 42% 58% 139 274

50 5 14 209 94
26.3% 73.7% 69% 31% 19 303

60 278 69
80.1% 19.9% 347
Total 482 1528 482 1528

RESULTADOS
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Tabla Xl.- Prevalencia de caries en

dientes definitivos. Zona Rural. Exploracién

inicial.
Afos de No tratados Tratados Total
tratamiento - - -
Libres de Con Libres de | Con caries No Tratados
caries caries caries tratados

10 9 14 40 62
39.1% 60.9% 39.2% 60.8% 23 102

20 3 4 35 67
42.9% 57.1% 34.3% 65.7% 7 102

30 1 10 54 638
9.1% 90.9% 44.3% 55.7% 11 122

40 6 11 54 58
35.3% 64.7% 48.2% 51.8% 17 112

50 9 5 73 29
64.3% 35.7% 71.6% 28.4% 14 102

60 108 19
85% 15% 127
Total 72 667 72 667

Tabla XII.- Prevalencia de caries en dientes de leche y definitivos. Exploraciéon

inicial.
Aﬁos_ de Zona urbana Zonarural
tratamiento No Tratados | No tratados | Tratados
tratados

10 7% 77,9% 69,6% 70,6%
20 90,7% 67,3% 71,4% 69,6%
30 94,9% 67,6% 90,9% 57,4%
40 95,7% 65% 94,1% 61,6%
5o 84,2% 50,2% 42,9% 60,8%
6° 48,4% 48%

RESULTADOS




130

Tabla XlIl.- Namero de escolares con primeros molares cariados, obturados y
ausentes. Expresamos su indice CAOM. Exploracion inicial.

Afio 1

NO

TRATADOS

Numero | MC |Porcentaje| Nimero | MO | Porcentaje | Niamero MA |Porcentaje
40 0 32,5 108 0 87,8 119 0 96,7
14 1 11,4 4 1 3,3 3 1 2,4
17 2 13,8 3 2 2,4 1 2 0,8
16 3 13 8 4 6,5
36 4 29,3
123 100 123 100 123 100

INDICE CAOM:2,33.

TRATADOS

NUumero| MC |Porcentaje| Niumero | MO | Porcentaje | Numero MA | Porcentaje
114 0 34,8 310 0 94,5 311 0 94,8
25 1 7,6 7 1 2,1 13 1 4
35 2 10,7 3 2 0,9 3 2 0,9
36 3 11 3 3 0,9 1 4 0,3
118 4 36 5 4 1,5
328 100 328 100 328 100

INDICE CAOM:2,26.

Afio 2

NO

TRATADOS

NUumero | MC |Porcentaje| Namero | MO | Porcentaje | Numero MA |Porcentaje
32 0 28,1 100 0 87,7 114 0 100
15 1 13,2 10 1 8,8
33 2 28,9 2 2 1,8
7 3 6,1 2 4 1,8
27 4 23,7
114 100 114 100 114 100

INDICE CAOM:2,04.

RESULTADOS
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TRATADOS
NUumero| MC |Porcentaje| Niumero | MO | Porcentaje | Numero MA | Porcentaje
109 0 36,6 278 0 93,3 274 0 91,9
27 1 9,1 7 1 2,3 13 1 4.4
45 2 15,1 5 2 1,7 7 2 2,3
27 3 9,1 4 3 1,3 2 3 0,7
90 4 30,2 4 4 1,3 2 4 0,7
298 100 298 100 298 100
INDICE CAOM:2,16.
Afio 3
NO
TRATADOS
NUmero| MC |Porcentaje| Namero | MO | Porcentaje | Numero MA |Porcentaje
16 0 12,5 128 0 100 122 0 95,3
12 1 9,4 3 1 2,3
42 2 32,8 3 2 2,3
15 3 11,7
43 4 33,6
128 100 128 100 128 100
INDICE CAOM:2,52.
TRATADOS
Numero | MC |Porcentaje| Nimero | MO | Porcentaje | Namero MA |Porcentaje
120 0 39,5 278 0 91,4 286 0 94,1
24 1 7,9 5 1 1,6 12 1 3,9
36 2 11,8 7 2 2,3 5 2 1,6
31 3 10,2 5 3 1,6 1 3 0,3
93 4 30,6 9 4 3
304 100 304 100 304 100
INDICE CAOM:2,16.
Afio 4
NO
TRATADOS
NUmero| MC |Porcentaje| Namero | MO | Porcentaje | Numero MA |Porcentaje
21 0 13,5 156 0 100 148 0 94,9
50 1 32,1 8 1 51
35 2 22,4
24 3 154
26 4 16,7
156 100 156 100 156 100

INDICE CAOM:1,95.

RESULTADOS
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TRATADOS
NUumero | MC |Porcentaje| Namero | MO | Porcentaje | Numero MA | Porcentaje
170 0 44 364 0 94,3 357 0 92,5
46 1 11,9 4 1 1 20 1 5,2
63 2 16,3 11 2 2,8 7 2 1,8
45 3 11,7 6 3 1,6 1 3 0,3
62 4 16,1 1 4 0,3 1 4 0,3
386 100 386 100 386 100
INDICE CAOM:1,67
Afio 5
NO
TRATADOS
Numero| MC |Porcentaje| Nimero | MO | Porcentaje | Niamero MA |Porcentaje
14 0 42,4 32 0 97 31 0 93,9
8 1 24,2 1 2 3 2 1 6,1
3 2 9,1
3 3 9,1
5 4 15,2
33 100 33 100 33 100
INDICE CAOM:1,42.
TRATADOS
NUmero| MC |Porcentaje| Namero | MO | Porcentaje | Numero MA | Porcentaje
282 0 69,6 378 0 93,3 392 0 96,8
44 1 10,9 11 1 2,7 5 1 1,2
28 2 6,9 7 2 1,7 5 2 1,2
16 3 4 5 3 1,2 3 3 0,7
35 4 8,6 4 4 1
405 100 405 100 405 100
INDICE CAOM:0,91.
Afio 6
TRATADOS
Numero | MC |Porcentaje| Nimero | MO | Porcentaje | Namero MA |Porcentaje
386 0 81,4 439 0 92,6 466 0 98,3
42 1 8,9 16 1 3,4 4 1 0,8
27 2 5,7 14 2 3 2 2 0,4
10 3 2,1 2 3 0,4 2 4 0,4
9 4 1,9 3 4 0,6
474 100 474 100 474 100

INDICE CAOM:0,51. MC:Molares cariados; MO: Molares obturados; MA: Molares ausentes.

RESULTADOS
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Figura 5.- Zona Urbana. Exploracion inicial. indice CAOM.
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Figura 6.- Zona Rural. Exploracion inicial. indice CAOM.
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Tabla XIV.- Numero de escolares con caries en dientes de leche segun la
variable tratamiento en la zona urbana.

Nimero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0 113 23.4 895 58.6
1 40 8.3 187 12.2
2 139 28.8 169 111
3 64 13.3 101 6.6
4 69 14.3 82 54
5 17 3.5 34 2.2
6 10 2.1 25 1.6
7 5 1.0 24 1.6
8 25 5.2 6 0.4
9 5 0.3

Total 482 100.0 1528 100.0

Media 2.42 1.14

Tabla XV.- Numero de escolares con caries en dientes de leche segun la
variable tratamiento en la zona rural.

Ndmero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0 35 48.6 434 65.1
1 10 13.9 49 7.3
2 17 23.6 57 8.5
3 1 14 45 6.7
4 4 5.6 29 4.3
5 14 2.1
6 2 2.8 22 33
7 4 0.6
8 2 2.8 11 1.6
9 1 14 2 0.3

Total 72 100.0 667 100.0

Media 1.39 1.12

RESULTADOS
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Tabla XVI.- Media de caries en dientes de leche. Exploracion inicial.

Aﬁos_ de Zona urbana Zona rural
tratamiento No Tratados | No tratados | Tratados
tratados
10 1.65 1.57 1.17 1.33
20 2.64 1.08 1.86 1.10
30 2.39 0.66 1.55 0.53
40 2.78 1.41 1.65 1.08
50 2.74 1.01 1.07 1.48
6° 1.03 1.30

Tabla XVII.- Namero de escolares con caries en dientes definitivos segun
variable tratamiento en la zona urbana.

Ndmero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0 95 19.7 814 53.3
1 83 17.2 149 9.8
2 114 23.7 170 111
3 62 12.9 112 7.3
4 127 26.3 261 17.1
5 13 0.9
6 7 0.5
7 1 0.2
9 2 0.1

Total 482 100.0 1528 100.0

Media 2.10 1.30

RESULTADOS
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Tabla XVIII.- Namero de escolares con caries en dientes definitivos segun
variable tratamiento en la Zona rural.

Niimero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

0 28 38.9 364 54.6
1 16 22.2 59 8.8
2 16 22.2 59 8.8
3 3 4.2 48 7.2
4 9 12.5 135 20.2
5 2 0.3

Total 72 100.0 667 100.0

Media 1.29 131

Tabla XIX.- Media de caries en dientes definitivos. Exploracion inicial.

Aﬁos_ de Zona urbana Zonarural
tratamiento No Tratados | No tratados | Tratados
tratados
10 2.06 2.19 1.61 1.85
20 1.89 1.94 1.14 1.94
30 2.53 1.96 1.55 1.71
40 1.99 1.48 1.12 1.49
5o 1.63 0.79 0.86 0.60
60 0.34 0.37

RESULTADOS



Tabla XX.- NUumero de escolares con caries en primeros molares permanentes

segun variable tratamiento en la zona urbana.

Niimero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0 95 19.7 817 53.5
1 83 17.2 148 9.7
2 114 23.7 174 114
3 62 12.9 119 7.8
4 128 26.6 270 17.7
Total 482 100.0 1528 100.0
Media 2.09 1.27

Tabla XXI.- NUmero de escolares con caries en primeros molares permanentes

segun variable tratamiento en la zona rural.

Ndmero de dientes No tratados Tratados
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0 28 38.9 364 54.6
1 16 22.2 60 9.0
2 16 22.2 60 9.0
3 3 4.2 46 6.9
4 9 12.5 137 20.5
Total 72 100.0 667 100.0
Media 1.29 1.30

RESULTADOS
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Tabla XXIl.- Media de caries en primeros molares permanentes. Exploraciéon

inicial.
Aﬁos_ de Zona urbana Zonarural
tratamiento No Tratados | No tratados | Tratados
tratados

10 2.03 2.15 1.61 1.84
20 1.89 1.85 1.14 1.92
30 2.53 1.93 1.55 1.71
40 1.99 1.42 1.12 1.49
5o 1.63 0.75 0.86 0.60
60 0.34 0.35

Tabla XXIIl.- Media de obturaciones en dientes de leche por afio en la zona
urbana y rural segun la variable tratamiento. Exploracion inicial.

Afios de Zona urbana Zona rural
tratamiento No tratados Tratados No tratados Tratados
1° 0.12 0.06 0.08 0.019
2° 0.046 0.087 0 0.009
30 0 0.016 0 0
40 0.07 0.029 0 0.008
50 0 0.13 0 0.05
6° - 0.19 - 0.09

Tabla XXIV.- Media de obturaciones en dientes definitivos por afio en la zona
urbanay rural segun la variable tratamiento. Exploracion inicial.

Afios de Zona urbana Zona rural
tratamiento No tratados Tratados No tratados Tratados
1° 0.42 0.13 0 0.15
20 0.21 0.15 0 0.19
30 0 0.21 0 0.26
4° 0 0.17 0 0.04
50 0.11 0.14 0 0.16
6° - 0.15 - 0.09

RESULTADOS
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Tabla XXV.- Media de primeros molares permanentes obturados por afio en la
zona urbana y rural segun la variable tratamiento. Exploracion inicial.

Afios de Zona urbana Zona rural
tratamiento No tratados Tratados No tratados Tratados
1° 0.42 0.13 0 0.13
20 0.21 0.13 0 0.19
30 0 0.21 0 0.26
40 0 0.16 0 0.04
50 0.11 0.13 0 0.16
6° - 0.15 - 0.08

Tabla XXVI.- indice de restauracion en dientes definitivos. Exploracion inicial.

Afios de Zona urbana Zona rural
tratamiento No tratados Tratados No tratados Tratados
1° 0.1 0.02 0 0.04
2° 0.06 0.03 0 0.04
30 0 0.04 0 0.06
4° 0 0.04 0 0.01
5o 0.03 0.05 0 0.03
6° 0.06 0.04

Tabla XXVII.- Prevalencia de caries en dientes definitivos en las zonas urbana
y rural segun la variable tratamiento. (afios 94,95,96-99)

Zona urbana Zona rural
ARo No tratados Tratados No tratados Tratados
Inicial | Final | Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1994 69% | 79.2%| 68.1% 0.88% | 60.9%| 60.9%| 60.8% 0%
1995 72.9%| 84.9%| 62.2% 0%| 57.1%| 85.7%| 65.7% 0%
1996 87.2% | 91.3%| 63.7% 0% | 90.9% | 91.7%| 55.7% 0%

RESULTADOS
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Tabla XXVIIl.- Indice CAOD en las zonas urbana y rural segun la variable

tratamiento (afios 94,95,96-99)

Zona urbana Zona rural
Ano No tratados Tratados No tratados Tratados
Inicial | Final | Inicial Final Inicial | Final | Inicial | Final
1994 253| 4.59 2.40 2.43 1.61 1.77 2.04
1995 2.09| 3.22 2.21 2.23 1.14 1.86 2.27
1996 261 3.12 2.25 2.26 1.55 1.83 2.06
Tabla XXIX.- Fracturas de incisivos segun sexo
. Varén Mujer
Diente fracturado Frecuencia |Porcentaje Frecuencia |Porcentaje
Ninguna 1020 94.7 1089 97.4
11 21 1.9 7 0.6
12 1 0.1
21 28 2.6 18 1.6
22 1 0.1 1 0.1
31 4 0.4 2 0.2
41 2 0.2 1 0.1
Total 1077 100.0 1118 100.0

Tabla XXX.- Numero de cepillados en zona urbana y rural en colegios publicos.

Numero de cepillados al Zona urbana Zona rural
dia Frecuencia |Porcentaje Frecuencia |Porcentaje
0 551 49.0 298 58.7
1 321 28.5 130 25.6
2 176 15.6 65 12.8
3 76 6.8 15 3.0
4 1 0.1 0 0
Total 1125 100.0 508 100.0
Media 0.80 0.60

RESULTADOS
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Tabla XXXI.- Numero de cepillados en zona urbana y rural en colegios
concertados.

Numero de cepillados al Zona urbana Zona rural
dia Frecuencia |Porcentaje Frecuencia |Porcentaje
0 179 44.8 66 41.5
1 105 26.3 68 42.8
2 85 21.3 21 13.2
3 30 7.5 4 25
4 1 0.3 0 0
Total 400 100.0 159 100.0
Media 0.92 0.77

Tabla XXXII.- Numero de cepillados en zona urbana segun sexo.

Numero de cepillados al Varén Mujer
dia Frecuencia |Porcentaje Frecuencia |Porcentaje

0 394 53.0 338 43.1

1 197 26.5 230 29.3

2 117 15.7 144 18.3

3 34 4.6 72 9.2

4 1 0.1 1 0.1

Total 743 100.0 785 100.0
Media 0.72 0.94

Tabla XXXIII.- Numero de cepillados en zona rural segun sexo.

Numero de cepillados al Varon Mujer
dia Frecuencia |Porcentaje Frecuencia |Porcentaje

0 189 56.6 175 52.6

1 106 31.7 92 27.6

2 35 10.5 51 15.3

3 4 1.2 15 4.5

Total 334 100.0 333 100.0
Media 0.56 0.72
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Tabla XXXIV.- Valores indice de placa mas frecuentes en la zona urbana.

Numero de cepillados al dia

indice 0 1 2 3 4
placa Valor n° de Valor n° de Valor n° de Valor n° de Valor n° de nifios
indice nifos indice nifios indice nifos indice nifios indice

10 70 84 70 91 70 51 70 18 35| 1-(50%)
22.8% 21.6% 20% 17.1%

0 0 0 0 60 1- (50%)

20 40 124 40 153 40 93 40 47 25| 1- (50%)
41.2% 43.7% 41,2% 50%

40| 1- (50%)

30 40 73 30 105 30 57 40 31 1

37.4% 44.1% 35% 39.7% 25 S0%

(]

Tabla XXXV.- Valores indice de placa mas frecuentes en la zona rural.

Numero de cepillados al dia
Indice O 1 2 3
de
placa Valor n° de Valor n° de Valor n° de Valor n° de
indice nifios indice nifios indice nifios indice nifios
10 80 55 60 48 60 26 30 6
22.4% 24.9% 30.6% 35.3%
20 40 91 30 64 30 38 20 7
41.2% 42.1% 54.3% 46.7%
30 30 68 30 53 20 20 20 5
54% 56.4% 42.6% 50%
Tabla XXXVI.- Relacién entre alergia y respiracion oral.
respiracion_oral
Localidad no Si Total
Valdepefias Alergia no 992 473 1465
Si 15 48 63
Total 1007 521 1528
Infantes Alergia no 442 205 647
si 3 17 20
Total 445 222 667

RESULTAD
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Tabla XXXVII.- Relacién entre problemas de otorrino y respiracion oral.

respiracién_oral

Localidad no Si Total
Valdepefias OTORRINO no 981 447 1428
Si 26 74 100
Total 1007 521 1528
Infantes OTORRINO no 437 189 626
Si 8 33 41
Total 445 222 667

Tabla XXXVIII.- Relacién entre deglucion infantil y maloclusion.

maloclusion

Localidad ninguna leve moderada grave Total
Valdepefias deglucion_infantil no 622 204 306 1132
si 23 68 305 396
Total 645 272 611 1528
Infantes deglucién_infantil  no 282 113 88 483
Si 3 38 142 1 184
Total 285 151 230 1 667

Tabla IXL.- Relacion entre respiracion oral y maloclusion.

maloclusion

Localidad ninguna leve moderada | grave Total
Valdepefas respiracion_oral no 605 194 208 1007
si 40 78 403 521
Total 645 272 611 1528
Infantes respiracion_ora' no 282 101 62 445
si 3 50 168 1 222
Total 285 151 230 1 667

Tabla XL.- Relacion entre onicofagia y maloclusion.

maloclusién

Localidad ninguna leve moderada | grave Total
Valdepefias onicofagia no 516 153 335 1004
si 129 119 276 524
Total 645 272 611 1528
Infantes onicofagia no 226 96 151 473
Si 59 55 79 1 194
Total 285 151 230 1 667

RESULTADOS
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Tabla XLI.- Namero de dientes de los escolares de la zona urbana sellados,
resellados y sin reposicidn, expresados en porcentajes, distinguidos por piezas.

PIEZA N° dientes |Porcentaje| N° dientes | Porcentaje |N°dientes sin| Porcentaje
DENTAL sellados sellados [resellados | resellado resellado éxito
Diente 16 703 25,87 8 7,62 695 26,61
Diente 26 685 25,21 15 14,28 670 25,65
Diente 36 667 24,55 42 40 625 23,92
Diente 46 662 24,36 40 38,09 622 23,81
TOTAL 2717 100,00 105 100 2612 100
3.86 96.14

Tabla XLII.- NUumero de dientes de los escolares de la zona urbana resellados
distinguidos por el nimero de afios transcurridos hasta la reposicion y por

piezas.
Afios transcurridos |Diente 16 [Diente 26 |Diente 36 |Diente 46 |Total de Porcentaje
(numero) [(ndmero) |(namero) |(numero) |dientes

Antes del afio 1 0 1 0 2 1.9

Al afo 1 1 3 4 9 8.57

A los 2 afios 1 6 15 14 36 34.28

A los 3 afios 5 8 21 19 53 50.48

A los 4 afios 0 0 2 3 5 4.76
TOTAL 8 42 40 105 100.0

Tabla XLIIl.- Niumero de dientes de los escolares de la zona rural sellados,
resellados, y sin reposicién, expresados en porcentajes, distinguidos por

piezas.
PIEZA N° dientes | Porcentaje | N°dientes | Porcentaje [N°dientes sin| Porcentaje
DENTAL | sellados sellados resellados resellado resellado éxito
Diente 16 320 25,36 7 9,09 313 26,41
Diente 26 320 25,36 13 16,88 307 25,9
Diente 36 310 24,56 36 46,75 274 23,12
Diente 46 312 24,72 21 27,27 291 24,56
TOTAL 1262 100,00 77 100 1185 100
6.10 93.89

RESULTADOS
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Tabla XLIV.- Numero de dientes de los escolares de la zona de rural resellados
distinguidos por el numero de afios transcurridos hasta la reposicién y por

piezas.
Afios transcurridos |Diente 16 [Diente 26 |Diente 36 |Diente 46 |Total de Porcentaje
(ndmero) [(nimero) [(nGmero) |(nGmero) |dientes

Antes del afio 0 1 0 0 1 1.30

Al afio 1 6 4 3 14 18.18

A los 2 afios 4 3 22 14 43 55.84

A los 3 afios 2 3 10 4 19 24.68

A los 4 afios 0 0 0 0 0 0
TOTAL 7 13 36 21 77 100

Tabla XLV.- Numero de dientes de los escolares de la zona urbana sellados,
resellados y sin reposicion, expresados en porcentajes, distinguidos por piezas
(afios 1994 y 1995). Seguimiento hasta 1999.

PIEZA DENTAL | N° dientes [Porcentaje| N° dientes |Porcentaje [N° dientes sin| Porcentaje
sellados sellados |resellados | resellado resellado éxito
Diente 16 203 25,85 8 8,8 195 28,09
Diente 26 195 24,84 13 14,28 182 26,22
Diente 36 194 24,71 37 40,65 157 22,62
Diente 46 193 24,58 33 36,26 160 23,05
TOTAL 785 100,00 91 100 694 100
11.6 88.4

Tabla XLVI.- Numero de dientes de los escolares de la zona urbana resellados
distinguidos por el nimero de afios transcurridos hasta la reposicién y por
piezas (afios 1994 y 1995). Seguimiento hasta 1999.

Afios transcurridos |Diente 16 [Diente 26 |Diente 36 |Diente 46 |Total de Porcentaje
(namero) [(nimero) [(nGmero) |(nGmero) |dientes

Antes del afio 1 0 1 0 2 2.2

Al afio 1 1 2 1 5 5.49

A los 2 afios 1 4 11 10 26 28.57

A los 3 afios 5 8 21 19 53 58.24

A los 4 afios 0 0 2 3 5 5.49
TOTAL 8 13 37 33 91 100

RESULTADOS
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Tabla XLVIl.- Numero de dientes de los escolares de la zona rural sellados,
resellados, y sin reposicion, expresados en porcentajes, distinguidos por piezas
(afios 1994 y 1995). Seguimiento hasta 1999.

PIEZA N° dientes | Porcentaje | N°dientes | Porcentaje |N°dientes sin|Porcentaje
DENTAL sellados sellados resellados resellado resellado éxito
Diente 16 102 25,56 5 17,24 97 26,22
Diente 26 101 25,31 8 27,58 93 25,13
Diente 36 99 24,81 13 44,83 86 23,24
Diente 46 97 24,31 3 10,34 94 25,40
TOTAL 399 100,00 29 100 370 100
7.26 92.74

Tabla XLVIIIl.- Numero de dientes de los escolares de la zona rural resellados
distinguidos por el nimero de afos transcurridos hasta la reposicion y por
piezas (afios 1994 y 1995). Seguimiento hasta 1999.

Afos transcurridos [Diente 16 [Diente 26 |Diente 36 |Diente 46 |Total de Porcentaje
(nimero) [(ndmero) |(namero) |(numero) [dientes

Antes del afio 0 0 0 0 0 0

Al afo 0 0 1 1 2 6.9

A los 2 afos 3 2 4 0 9 31.03

A los 3 afos 2 3 8 2 15 51.72

A los 4 afios 0 3 0 0 3 10.34
TOTAL 5 8 13 3 29 100

Tabla IL.- Revisiones en la zona urbana

Afio Esporadica | % |Periddica % Estricta % Total

1° 55 24,3 82 36,3 89 39,4 226

20 58 29,6 69 35,2 69 35,2 196

30 37 20,3 65 35,7 80 44 182

40 27 9,8 47 17,2 200 73 274

50 0 0 0 0 303 100 303

Total 177 15 263 22,3 741 62,7 1181

RESULTADOS




147

Tabla L.-Revisiones en la zona rural.

Afo Esporadica | % | Periddica % Estricta % Total
1° 26| 25,5 65 63,7 11 10,8 102
2° 33| 324 51 50 18 17,6 102
3° 61 50 34 27,9 27 22,1 122
40 41| 36,6 40 35,7 31 27,7 112
50 0 0 0 0 102 100 102
Total 161 29,8 190 35,2 189 35 540

Tabla LI.- indice CAOD de los diferentes hermanos que acudieron al programa.

orty s [ caoo
Primeros hermanos 35 108
Segundos hermanos 34 0.61
Terceros hermanos 1 0

Tabla LIl.- indice CAOD de los nifios que acudieron y no acudieron al

Dentobus. Afios 1998 y 1999. Zona rural.

N° de nifios CAOD
Dentobus si 116 0,72
Dentobus no 127 0,56

RESULTADOS
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Figura 7.- Zona urbana. indice cod. Nivel cultural.
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Figura 9.- Zona urbana. indice CAOD. Nivel cultural.
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Figura 10.- Zona rural. Indice CAOD. Nivel cultural.
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Figura 11.- Zona urbana. indice CAOM. Nivel cultural.
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Figura 12.- Zona rural. indice CAOM. Nivel cultural.
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2. ESTUDIO TRANSVERSAL.

Tabla I.- Edad y sexo de la muestra en el afio 2002.

Zona
Zonarural | Total
urbana

9 324 (99,4%) 129 (99,2%) 453
Edad

10 2 (0,6%) 1 (0,8%) 3
Total 326 (71,5%) 130 (28,5%) | 456 (100%)

V 181 (55,5%) 64 (49,2%) 245
Sexo

M 145 (44,5%) 66 (50,8%) 211
Total 326 (71,5%) 130 (28,5%) | 456 (100%)

Tabla Il.- Prevalencia de caries en dientes de leche.

Zona urbana Zona Rural
Afo Escolares sin Escolares con Escolares sin Escolares con
. . Total . . Total
caries caries caries caries
2002 250 (76,7%) 76 (23,3%) 326| 95 (73,1%) 35 (26,9%) 130
Tabla lll.- Prevalencia de caries en dientes definitivos.
Zona urbana Zona Rural
Afio Escolares sin Escolares con Escolares sin Escolares con
. . Total . . Total
caries caries caries caries
2002 314 (96,3)% | 12 (3,7%) 326| 128 (98,5%) 2 (1,5%) 130
Tabla IV.- Prevalencia de caries en dientes de leche y definitivos.
Zona urbana Zona Rural
Afo Escolares sin Escolares con Escolares sin Escolares con
. . Total . . Total
caries caries caries caries
2002 243 (74,5%) 83 (25,5%) 326 94 (72,3%) 36 (27,7%) 130

RESULTADOS
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Tabla V.- Media de caries en dientes definitivos y en primeros molares.

Zona urbana Zona Rural
Afio Media en dientes M(_ed|a en Media en dientes 'V"?d'a en
definitivos primeros Total definitivos primeros Total
molares molares
2002 5,52 5,52 326 0,0615 0,0615 130

Tabla VI.- indices de caries en dientes de leche, definitivos y primeros molares.

AR Zona urbana Zona Rural
fio

cod CAOD CAOM cod CAOD CAOM
2002 0,72 0,16 0,16 0,58 0,0923 0,0923

Tabla VII.- Media de obturaciones en dientes de leche, definitivos y primeros

molares.
Zona urbana Zona Rural
ARo ; ;
d.deleche | d. definitivos | ~MerOS | 4 4o leche | d. definitivos | - HMeros
molares molares
2002 0,21 0,11 0,11 0,0538 0,0308 0,0308
Tabla VIII.- indice de Restauracién en dientes definitivos.
Afio Zona urbana Zona Rural
2002 0,66 0,3

RESULTADOS
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Comentaremos los resultados obtenidos por diferentes autores tanto espafioles como
extranjeros y haremos una comparacion con los de nuestro estudio, refiriéndonos
metodoldgicamente a los tres temas revisados.

1. EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL.

Antes de comentar los resultados de nuestro estudio, es necesario destacar, que en
el momento de la instauracion del programa de salud bucodental, los escolares de cuarto
curso de primaria, llevaban en la mayoria de los casos tres afios recibiendo colutorios
fluorados en la escuela. Hemos de recordar que desde el curso 1985-86 se vienen dando
colutorios quincenales de FINa al 2% en colegios de toda Castilla la Mancha. Esta
accion preventiva, podia haber dado lugar a una variacion en el estado de salud
bucodental de nuestra poblacion escolar, ya que en la encuesta realizada en Castilla la
Mancha,® presentaron un CAOD mas bajo los nifios que habfan recibido colutorios
fluorados. También el Dentobus visitd 116 nifios de la Zona Bésica de Salud de
Villanueva de los Infantes, cuando estos nifios tenian 6 afios de edad en los cursos 94-
95, 95-96 y 96-97; a estos nifios los exploramos tres afios mas tarde, cuando cursaban
cuarto de primaria. Esta accion preventiva no ha repercutido sobre la poblacion de igual
forma que la anterior, pues el indice CAOD ha sido inferior en los nifios que no fueron
visitados por el Dentobus.

Todos los municipios o ciudades a los que pertenecian nuestros escolares,
presentaban cifras de fllor en agua de consumo muy bajas; no llegando en ningln
momento a la concentracién optima (0,8 p.p.m.), para que el agua de la ciudad o
municipio, ejerciera una accion eficaz de reduccion de caries. Aun sabiendo que la Zona
Basica de Salud de Valdepefias tenia mas de 25000 habitantes, no presentaba fluoracion
del agua de consumo publico.

Dificilmente vamos a poder hacer una valoracion objetiva de los indices de caries,
ya que nuestra poblacion diana, tiene edades comprendidas entre 9-10 afios, para las
cuales la OMS-FDI* no propuso ninguna meta para el afio 2000. También hemos de
considerar la sequia que padecemos de estudios epidemiologicos realizados para estas
edades, ya que la mayoria de ellos se han realizado para las denominadas “edades
indice” normalmente 6 afios y 12 afios (momento en que toda la denticién permanente
tedricamente debe estar erupcionada, (aunque ultimamente se pretende que sea a los 14
afios). Debido a estas diferencias de edad no resulta sencillo establecer comparaciones
con estudios realizados en Espafia y en otros paises extranjeros. Si que contamos en la
muestra con el llamado grupo control, conformado a la vez por subgrupos minoritarios
de nifios con 12, 13, 14 y 15 afos de edad; los resultados obtenidos de estos subgrupos,
si presentan facilidad a la hora de compararlos con los resultados obtenidos en otros
estudios, ya que contamos con una muestra de la edad indice (12 afos). Seria
aconsejable, que la administracion siguiera las recomendaciones de la OMS, en cuanto a
edades se refiere, con el objetivo de conseguir uniformidad de criterios en todos los
estudios.

Empezamos obteniendo valores del indice cod en la Zona Bésica de Salud de
Valdeperfias en 1994 de 1,68 y terminamos en 1999 con un valor de 1,22. No ocurria lo
mismo en la Zona Bésica de Salud de Villanueva de los Infantes, donde no solo este
indice se mantenia, sino que aumentaba su valor de 1,3 en 1994, 1,5 en 1998 y 1,4 en
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1999; aunque sin saber por qué, tuvo una fuerte bajada en 1996 con un valor de 0,6. Sin
embargo, en el afio 2002 en ambas zonas hemos encontrado cifras de este indice
inferiores a las detectadas en el afio 1999, en Valdepefias 0,72 y en la zona rural 0,58;
luego el cod ha descendido desde 1998 en la zona urbana; en la zona rural el descenso
del afio 2002 puede compararse al experimentado en 1996.

La prevalencia de caries en dientes de leche en Valdepefias habia disminuido entre
1994 y 1999, sin embargo, habia aumentado en la Zona de Salud de Villanueva de los
Infantes en este mismo periodo. Al recoger los datos del estudio del afio 2002, esta
prevalencia habia descendido de forma notable en ambas zonas de salud.

En los resultados obtenidos en la encuesta realizada en Castilla La Mancha *® en
1994, no se encontraron diferencias en la experiencia de caries en denticion temporal
segin el tamafio del municipio de residencia. Tampoco Foray & Behaguel®® ni Muller et
al® en 1988, encontraron diferencias en cuanto al tipo de poblacién (rural o urbana), en
los resultados referentes a la denticion decidual; comentaban estos autores, que la
demografia profesional rural permitia que la mayoria de las familias rurales tuvieran
acceso a cuidados dentales.
No coincidimos con Pitts y Palmer®®® en un estudio realizado en el Reino Unido,
en afirmar que el cod en los nifios objeto de estudio no sélo se habia estancado, sino que
también habia aumentado, esto pudo explicarse por la escasa preocupacion de los padres
por la denticion temporal.

Tampoco coincidimos con Heller et al,®" en su afirmacion hecha después de
haber realizado un estudio en América del Norte, en 1994, en decir que habia un
estancamiento en la experiencia de caries en denticion primaria. Comentaban estos
autores que si el fluor habia sido uno de los principales factores que habian influido en
el descenso de la caries, este pardn sostenido o crecimiento de la caries en denticion
decidual, se debia a que los efectos del flior habian llegado a su maximo nivel en
denticion primaria. Decian también que la exposicion al flaor, solia ser més consistente
con la erupcion de los dientes permanentes en nifios de mas edad. Sin embargo, Manau
y Cuenca”® en 1987, al evaluar la efectividad de los enjuagues de FNa en Catalufia,
durante 3 afios, mostraron como habia una reduccidn significativa de los indices de
caries en los dientes primarios. A la vez, habia un aumento en el nimero de nifios sin
historia de caries en dientes permanentes; a la misma conclusion que estos ultimos
autores hemos llegado nosotros.

Warrey et al**® comentaban en su estudio que se le deberfa prestar més atencion a
la caries en denticion decidual ya que era predictiva de una experiencia de caries
posterior.

Comparando los valores del indice cod con otros autores, podemos decir que este
indice no es elevado en las Zonas Basicas de Salud objeto de estudio. En Granada, en
1984, Ortega et al® obtenian un valor de 3,23 del indice cod; también en Granada,
Rodriguez et al'® en 1987 encontraron un valor del mismo indice de 1,89. En 1988, en
Bretafia Occidental, en Francia, Foray & Behaguel® expusieron los valores més altos
de este indice, 9,59 a los 9 afios y 4,83 a los 10 afios. En el sudeste francés, Muller et
al®?, en 1988, explicaban que los valores del cod a los 9 y 10 afios en esta regi6n eran
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altos (4,7 y 3,14). Lafforgue et al, en 1989, en Francia, en un estudio hecho a nivel
nacional, encontraron un valor del indice cod de 3,32.

) También Carrillo,"” en 1990, en Granada, obtuvo un indice cod de 2,80-2,18.
Alvarez et al®, en Asturias, en 1994 presentaban valores de 2-3,8 de este indice.

Quizas los valores de nuestros indices cod en 1999, se pueden asemejar mas a 10s
que encontraron Cortés et al*®> en Navarra (1,29) en 1998. Nuestras cifras fueron en
1994 en Valdepefas de 1,68 y en la Zona Bésica de Salud de Villanueva de los Infantes
de 1,3. En 1999 fue de 1,22 y de 1,4 para ambas Zonas Basicas de Salud,
respectivamente.

No podemos expresar con claridad por qué en Castilla La Mancha existia un
indice cod mas bajo que en otras zonas geograficas. Aparte de la encuesta realizada en
esta region, s6lo hemos encontrado un trabajo en la literatura hecho por Poveda'® en
Cuenca, donde encontro a los seis afios de edad un valor del indice cod de 1,36.

Sin lugar a dudas, Francia presenta indices cod més elevados que Espafia; aunque
es de sefialar que los estudios han sido realizados con anterioridad al nuestro.

El mayor peso de este indice, coincidiendo con todos los autores anteriormente
mencionados, ha recaido sobre el componente “c”.

Refiriéndonos a la prevalencia de caries en dientes de leche, en Granada,
Carrillo™® en su tesis doctoral realizada en 1990, expuso una prevalencia de caries
entre el 67,39% y el 78,26%. En Madrid, Garcia-Camba et al®* en 1992, a los 9 afios de
edad encontraron una prevalencia del 71, 29%; Alvarez et al*, en Asturias, en 1994,
encontraron un valor del 62,5%. En China, Fejerskov et al*’ en 1994, obtuvieron unos
valores de prevalencia de caries en dicha denticion, entre el 71,6% y el 83,5%.

Deducimos de estos resultados, que también la prevalencia de caries en dientes
de leche de nuestras zonas objeto de estudio, es inferior a la presentada por los
diferentes autores aqui mencionados.

Aungue no podemos hacer una comparacion de edades de nuestra tesis con la de
la encuesta hecha en 1994 en Castilla la Mancha,? también en ésta, la prevalencia era
baja, 39,4% a los 6 afios de edad.

La media de dientes temporales cariados por nifio, entre 1994 y 1999 , presentaba
unos valores comprendidos entre 2,42 y 1,14 en Valdepefas. En la Zona Basica de
Salud de Villanueva de los Infantes oscil6 entre 1,39 y 1,12. Esta media en Valdepefias,
fue disminuyendo a lo largo de los seis afios a expensas del grupo que acudia
regularmente al programa. También los valores presentados aqui eran inferiores a los
que Carrillo®® en su tesis doctoral exponia, entre 2,15 y 2,76 para los 9 y 10 afios de
edad respectivamente. Tan sélo los valores de los nifios que no acudian regularmente al
programa en Valdepefias, presentaron un valor superior a 2,15 (2,42).

Si atendemos a la media de obturaciones presentes en dientes deciduales, diremos
que hemos obtenido cifras bajisimas: 0,12, 0 en algunos afios del estudio, 0,009 y 0,19
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fue el valor mas alto obtenido en Valdepefias, ya que en esta Zona Basica de Salud, esta
media siempre fue superior a la presentada en la Zona Béasica de Salud de Villanueva de
los Infantes.

Podemos hacer tan sélo una comparacion objetiva con los datos obtenidos en
Granada por Carrillo'”, a los 9 afios habfa una media de 0,04 dientes de leche obturados
por nifio y a los 10 afos de edad esta media era de 0,03; como podemos ver estas cifras
son similares a las obtenidas por nosotros.

Por lo tanto, deducimos que los valores del I.R. en denticién temporal son
excesivamente bajos: 0,9% (para no tratados) y 2% (para los tratados) en Valdepefias;
0,6% para los no tratados de la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes y
1% para los tratados; en las dos Zonas Bésicas de Salud era mayor el I.R. en los nifios
tratados.

El I.R. que presentaron Fuentes y Farrouh™® en 1992, en Chipiona (Cadiz), a los
10 afios de edad fue del 1,68%. También fue bajo el I.R. que Santos et al'® en 1988
exponian en Barbastro (2,1%). El 1.R. a los 9 afios de edad, en denticion temporal era
del 51,2% en Navarra (Cortés et al® en 1988), por lo que podemos deducir, que el
PADI (Programa de Atencién Dental Infantil) tiene un efecto inductor en el tratamiento
de la denticion temporal, que aln no esta cubierta por las prestaciones del programa.

Diremos pues, que las necesidades no cubiertas en esta denticion, en nuestra
poblacion diana, son grandes todavia.

El indice cod era superior en el nivel sociocultural mas bajo en la Zona Bésica de
Salud de Villanueva de los Infantes; en la zona urbana, el valor méas alto del indice cod
lo presentaron los nifios cuyos padres no tenian ningun tipo de estudios; aunque también
mostraba una cifra algo elevada el cod perteneciente a los nifilos de padres
universitarios.

Los resultados obtenidos de la zona rural, son comparables con los datos
recogidos por Stamm®*, de su estudio, hecho en 1990 en Carolina del Norte, donde
argumentaba, que los nifios cuyos padres habian obtenido una educacion inferior a la
educacion secundaria, tenian niveles de caries superiores a los nifios cuyos padres
habian acabado la educacion secundaria o habian asistido a la universidad.

Milen**" en 1987; decia que los programas preventivos iban a reducir el
diferencial de caries entre clases sociales, esto lo hemos podido comprobar de una
forma relativa en la zona urbana.

Nos ocuparemos seguidamente de discutir los resultados obtenidos de la
experiencia de caries en dientes definitivos.

En Valdepefias, el indice CAOD ha disminuido a lo largo de los afios de estudio,
de 2,44 en 1994 a 0,52 en 1999; pero este descenso empez0 a ser significativo a partir
de 1997, ya que en 1996 hubo un ascenso. En el afio 2002 hemos obtenido un valor de
este indice de 0,16.
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También en la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, el indice
CAOD empez6 a descender en 1996 (tuvimos un valor de 2 en 1994 y en 1999 de 0,5).
En el afio 2002 este indice ha sido de 0,0923.

No coincidimos con la afirmacion explicada por Adler** en su estudio de 1999:
“para la poblacién en general, contenidos menores de flior de 0.35 ppm,
proporcionaban CAOD superiores a 1”. La concentracion de flior era baja en nuestras
zonas y el indice CAOD no era superior a 1 en 1999 ni en el afio 2002,

La prevalencia de caries en dientes definitivos en Valdepefias descendié del
68,4% en 1994 al 3,7% en el 2002.

La prevalencia de caries en dientes definitivos en 1994 en la Zona Bésica de Salud
de Villanueva de los Infantes era del 60,8% y en el afio 2002 era del 1,5%.

Podemos decir, que el descenso del indice CAOD acompafio al descenso de la
prevalencia de caries en dientes permanentes. Por tanto, nuestra muestra ha
experimentado un descenso de esta prevalencia, mucho mas tardio que el que
experimentaron  Australia, Nueva Zelanda o Estados Unidos®*® y la Unién
Europea®***® en la década de los 70. Como en nuestra poblacién, también Atenas®*®,
experimentd un descenso tardio, ya que la caries empez6 a disminuir en 1982. Paises
como Japon e ltalia, también industrializados, vieron disminuir sus indices de caries

también de forma tardia.

Damos por sabido que la concentracion de fllor en agua de abastecimiento de
nuestra poblacion, no han tenido nada que ver con la evolucién que los indices de caries
han experimentado en los afios de estudio, (aunque con niveles escasos de fluor, durante
este periodo, la caries ha disminuido). No ha ocurrido esto en otros paises; recordemos
que la fluoracién de las aguas en 1986 alcanzaba el 55% de la poblacidn
estadounidense®’ y que la tradicion de la fluoracién americana se remonta a los afios 40
(esta medida preventiva si tuvo bastante relacion con la disminucién de los indices de
caries en este pais).

No conocemos exactamente las causas de este descenso. Debido a los multiples
factores que influyen en la aparicion de la caries, ¢Podemos coincidir nosotros con lo
que argumentan otros autores®*®, refiriéndose a que los programas escolares de
enjuagues fluorados son muy efectivos?. Si estos programas se pusieron en marcha para
nifios de seis afios de edad en el curso 1985-86 y, como dijimos al principio de nuestra
discusién, en el momento de la exploracién realizada por nosotros, estos nifios llevaban
tres afios realizando enjuagues. Sabiendo que el flor ejerce un efecto mas consistente
en denticion permanente, ¢ por qué empiezan a disminuir los indices y la prevalencia de
caries en dientes definitivos en 1996 en la Zona de Salud de Villanueva de los Infantes
y en 1997 en Valdepefias?. Si hubiera sido esta la causa del descenso, la prevalencia y
los indices debian haber empezado a disminuir antes de los afios en que lo hicieron. El
notable descenso, puede ser explicado por un lado, por la tendencia descendente puesta
de manifiesto en los Gltimos afios en nuestro pais®* y en otros paises europeos®>*?*
por otro, la incorporacién de medidas preventivas, como distintas formas de flior?>2>2
(por ejemplo dentifricos fluorados), cambios en la dieta (aunque el consumo de bebidas
azucaradas sea alto)”*?*°, mejores medidas higiénicas y mayor concienciacion de la
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poblacion, gracias a la instauracion de programas preventivos. Es logico, que en un
contexto tan multifactorial como es el de la caries dental, no sea posible evaluar la
influencia de medidas aisladas.

Todas las medidas sirven como red de seguridad. La combinacion de varias
medidas, puede potenciar también el efecto que cada una de ellas tendrian por si sola,
funcionando asi alglin tipo de mecanismo sinérgico®®. El hecho de que los nifios vayan
acompariados por sus padres a las citas con el dentista, asi como a sesiones de
asesoramiento en el Centro de Salud, va a influir en la concienciacion de ellos mismos y
de sus hermanos; el resultado de esa concienciacion lo hemos podido ver al comparar
los indices CAOD de primeros, segundos y terceros hermanos de nuestra poblacion
diana, ya que el indice CAOD fue superior en los primeros hermanos que en los
segundos y terceros.

Los intentos de atribuir todos los cambios en la prevalencia de la caries al fltor,
puede llevar a desviar la atencién de otras investigaciones. El uso de aditivos
alimenticios y la ingesta masiva de antibidticos son ejemplos que merecen un mayor
estudio. Puede que sea hora de reconocer, que el suplemento de fluoruro solo es la causa
parcial del descenso en la prevalencia de caries y que son necesarios estudios
epidemiolégicos dirigidos a identificar otros factores®’. Se han producido otros
cambios en la dieta, durante los ultimos 30 afios, el tipo de alimentos ha cambiado y
este hecho se ha relacionado con los cambios socioeconémicos producidos en la
sociedad. Las estanterias de los supermercados estan repletas de alimentos precocinados
y envasados, muchos de ellos con conservantes y colorantes, pudiendo ser alguno de
ellos bacteriostéatico.

El resultado es que los indices de caries y la prevalencia han disminuido a lo
largo de los afios del estudio, no podemos asegurar, como hemos comentado
anteriormente, que las causas hayan sido los cuidados dentales especificos, ya que
también han descendido los indices y la prevalencia de caries en aquellas zonas donde

no se han realizado cuidados dentales®®,

Podemos comprobar la caida de la caries en nuestro estudio, en el tiempo, con la
que se vié en Rejkjavik*, aunque empez6 en 1985, fue nombrada como “una caida
estrepitosa” entre 5y 6 afios; fue una de las mas rapidas registradas. Segun los autores
del estudio, este descenso era consecuencia de la instauracion del programa quincenal
de enjuague bucal con fltor y del régimen de prevencion de la caries infantil. También
Quteish? en el estudio realizado desde 1993 hasta 1999 pudo comprobar que los indices
de caries descendieron en este periodo.

Haciendo una distincion en nuestro estudio, entre zona rural y urbana, hemos
encontrado valores mas altos del indice CAOD vy prevalencia de caries en dientes
permanentes en la poblacion urbana que en la rural.

No coincidimos con Ismail et al®®, con los resultados obtenidos de su estudio
realizado en Quebec en 1990, donde constataban que existia mayor afectacidn por caries
en dientes permanentes, en zonas rurales que en urbanas. Foray & Behaguel® no
encontraron diferencias en estas cifras entre el medio urbano y el rural, tampoco las
encontraron Muller et al*® en 1988 en el sudeste francés.
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Garcia Camba et al®* en Madrid encontraron mas alto el CAOD a los 9 afios de

edad en el medio rural.

Nuestro estudio pone de manifiesto una distribucion territorial del estado de salud,
no coincidiendo las areas de mayor afectacion por caries, con zonas ampliamente
rurales de poblacion dispersa, que aunque suponen dificultades afiadidas para el acceso
al sistema sanitario especializado, han sabido dar ejemplo en sus indices de caries.

Compararemos ahora nuestros indices CAOD con los obtenidos por otros autores.

Francia®™ es uno de los paises de la Unién Europea que presentaba un indice
CAOD mas elevado.

En nuestro estudio el CAOD en 1999 (0,5), se asemeja en su valor al que exponen
Cortés et al®® en Navarra en 1998 (0,35).

La primera cifra registrada por nosotros a los 9-10 afios de edad, en el afio 1994,
la podemos considerar como alta; al igual que las que han presentado Fuentes y
Farrouh'® en 1992 o incluso autores franceses afios antes. Si Francia presentaba cifras
entre 1988-1989 del indice CAOD entre 2,29 y 3,08 y era considerado como el pais que
presentaba indices mas altos de caries que el resto de Europa ¢qué podemos decir de
nuestras cifras en 1994?; légicamente eran altas. De las cifras obtenidas en 1999 (0.52-
0.5), y en el afio 2002 (0,5 y 0,0923) no podemos decir o mismo.

Compararemos ahora las prevalencias de caries en dientes definitivos obtenidas en
nuestro estudio, con las de otros autores.

Hemos visto, como Francia presentaba valores elevados de prevalencia de la
caries en denticién permamente (86-87%), segn expusieron Cahen et al*> También
Fuentes y Farrouh'*® en Cédiz presentaron el valor més alto (97,64%).

El valor de la prevalencia de caries en Navarra, en 1998 era del 48,2%, bastante
superior al obtenido por nosotros en 1999. Sin embargo el indice CAOD lo pudimos
comparar por similitud en sus cifras con el nuestro, en este mismo afio.

Luego, refiriéndonos a la denticién permanente, los datos de nuestro estudio,
demuestran claramente un descenso en la caries en los nifios, esta tendencia esta en
consonancia con los datos disponibles y debido a que forma parte de la informacion mas
reciente, no existe ain nada que pueda indicarnos que el descenso ha tocado fondo.

Hemos de decir, que el mayor peso del indice CAOD recaia en el componente
“C”, asi se demostraba la falta de atencién odontoldgica en los nifios examinados, esto
contrasta con lo encontrado en paises desarrollados, donde el componente de mayor
peso correspondia a los dientes obturados®*°.

Diremos, que nuestro indice CAOD, no guarda relacion con el nivel sociocultural
en el medio rural. En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes no existian
diferencias entre el indice y la profesion de los padres de los nifios examinados. En la
zona urbana, Valdepefias, si era el indice CAOD maés elevado cuando los nifios tenian
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padres sin estudios o con estudios primarios. No conocemos las causas que pudieran
explicar estas diferencias entre las zonas rural y urbana.

261 |262

Murtoma, Metsaniitty”" en 1994 y Campus et al” en el afio 2001 comentaban
que el gradiente socioeconémico (ingresos y nivel educativo de los padres), era motivo
para tener mas cuidados dentales. Esta afirmacion estd en consonancia con los
resultados obtenidos por nosotros, en la poblacion urbana.

Abad y Cortés?®®, en Navarra, en 1987, encontraron grandes diferencias segin las
clases sociales, refiriéndose a la caries dental.

Dolado et al***, en 1996, constataron que a mayor nivel socioeconémico, menor
prevalencia de caries. También en Guitiriz, en 1999, Lépez y Smith'® estaban de
acuerdo con lo que argumentaban estos autores.

Sin embargo, en Jerusalén, Sgan-Cohen et al®* en 1997, no encontraron una
asociacion estadisticamente significativa entre los niveles de caries y la ocupacion de
los padres y el nivel educativo; hemos de decir que durante el periodo de estudio el agua
de Jerusalén estaba dptimamente fluorada.

Refiriéndonos a la media de dientes permanentes cariados por nifio, ésta oscil6 en
Valdepefias entre 2,10 y 1,30, desde el afio 1994 a 1999; en el afio 2002 fue de 0,11. En
la Zona Bésica de Salud de Villanueva de los Infantes la media estaba entre 1,29 y 1,31
en los primeros seis afos del estudio y en el afio 2002 era de 0,0615.

Forner y Llenaluy®®, en 1990, encontraron una media de 4,07 dientes cariados por
nifio a esta misma edad.
Carrillo'® en su tesis, exponia una media de 1,95 dientes permanentes cariados a
los 9 afios de edad y de 2,06 a los 10.

Encontramos una media muy baja de obturaciones en las bocas de nuestros nifios;
luego no era de extrafiar, que el I.R. de la denticion permanente, en nifios de 9-10 afios
de nuestro estudio lo catalogaramos como muy bajo en los primeros seis afios del
estudio. Coincidimos con Cuenca et al**, en decir que la proporcién de caries que se
obturaba era irrelevante, lo que dejaba entrever las altas necesidades de tratamiento que
existian y el bajo nivel de atencion de dichas necesidades. También diremos que el valor
del I.R. ha sido dificil de encontrar en los diferentes estudios revisados, aunque todos
los autores coinciden en sefialar que las necesidades de tratamiento son elevadas en
nuestro pais. Alvarez et al**, en Asturias, encontré un I.R. en denticién permanente en
1994, del 18,6%.

Fuentes y Farrouh™®
5,14%.

en 1992 en Chipiona expusieron un I.R. con un valor del

Nuestras cifras son verdaderamente bajas, 3%, 4%, 0% en un grupo y 4% en otro
desde 1994 a 1999; en el afio 2002 oscild entre el 30% en la zona rural y el 66% en la
urbana.
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Solo hemos encontrado una cifra bastante aceptable, en Guitiriz, en 1999 a los 10
afios de edad, 62%"*°,

Hemos visto que la prevalencia de caries en dientes temporales y definitivos, en
conjunto, ha disminuido a lo largo de los afios en nuestro estudio.

La prevalencia total en Navarra, a los 9 afios de edad, en 1998 segin Cortés et
al®, era del 48,2%.

En 1987, en Valencia®®*, la prevalencia era del 72,50%.

263

En Navarra, Abad y Cortés® encontraron en 1988, una prevalencia del 73,16%.

Carrillo'”, en Granada, en 1990, encontré a los 9 afios, una prevalencia de caries
global del 88,40% y a los 10 del 86,23%.

Garcia-Camba et al*, en 1992, obtuvieron una prevalencia global del 69,74%.

Luego, como algunos autores®® constatan, la prevalencia de caries ha descendido
a lo largo de los afios, también nosotros hemos evidenciado esto en nuestro estudio.

Refiriéndonos al CAOM, diremos que el primer molar definitivo, como diente
diana para la caries a partir de los 6 afios, mostraba un patrén de evolucion semejante al
de la prevalencia de caries en dientes definitivos. EI CAOM y el CAOD van a presentar
valores semejantes, 0 quiza algo inferiores en el CAOM, ya que por la edad de la
muestra han erupcionado los 8 incisivos, a veces los caninos, primeros molares
permanentes y a veces premolares, por lo que estos dientes, dificilmente van a presentar
caries a esta edad.

ElI CAOM a los 9 afios de edad, era de 0.99 en Madrid, en 1992 y segun exponian
Garcia-Camba et al®?> el CAOD era algo superior (1.02); por lo tanto, también los
valores del CAOD y del CAOM eran similares en este estudio.

También Rosado et al*®®, en Torrejon de Ardoz, en 1997, en su estudio hecho en
escolares de 10 afios de edad, encontraron un CAOD de 1,49 y un indice CAOM de
1,40.

En la zona urbana, el CAOM empez0 a disminuir en 1997, igual que el CAOD.

En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, el CAOM empieza a
disminuir a partir de 1996, igual que el CAOD.

Relacionando el CAOM con el nivel cultural, obtuvimos los mismos resultados
que cuando lo relaciondbamos con el CAOD.

En cuanto a la media de primeros molares permanentes cariados, también hemos
obtenido resultados comparables con la media de dientes definitivos cariados por nifio.
Todo esto, por la misma razdn expuesta anteriormente: la edad de la muestra.
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En cuanto a la media de obturaciones en primeros molares permanentes, también
encontramos cifras muy similares a la media de obturaciones de dientes definitivos; lo
que queria decir que la mayor parte de las obturaciones de dientes definitivos
correspondian al primer molar permanente.

Garcia-Camba et al® encontraron en su estudio que los molares inferiores fueron
los méas frecuentemente cariados; aunque sin diferencias significativas, en nuestro
estudio, el 36 fue el menos afectado por la caries, (23,1%), le seguia el 16 (23,6%) y por
ultimo el molar 26 y el 46, presentando ambos un 23,9%.

Refiriéndonos al sexo, en nuestro estudio, la caries en denticion decidual siempre
fue superior en las nifias; también fue superior en las nifias la caries en denticidn
definitiva.

Alvarez et al**® en 1994, no encontraron diferencias entre sexos, en la caries en
denticién decidual, pero si las encontraron en dientes definitivos, siendo aquella
superior en las nifias.

Dolado et al''*, en 1996, también expusieron una mayor prevalencia de caries en
las nifias.

Sicilia et al,?® en 1990, encontraron también un CAOD con un discreto ascenso en
nifas.

Cuenca et al® argumentaban la mayor afectacién de caries en nifias, por la
erupcion precoz de piezas que éstas presentan, estando sus dientes expuestos durante
més tiempo a la génesis del proceso cariogénico. Otros autores extranjeros?’
argumentan la misma teoria.

En lo que respecta al tipo de colegios, ya fueran publicos o concertados, en la

Zona Baésica de Salud de Valdepefias, la prevalencia de caries en dientes definitivos fue
del 54,1% en los colegios publicos y 56,7% en los concertados. En la Zona de Salud de
Villanueva de los Infantes fue del 45,7% en los colegios publicos y del 50,8% en
concertados; luego, la prevalencia de caries en colegios concertados fue superior que en
los publicos.
Dolado et al*** encontraron en 1996, mayor prevalencia de caries en dientes
definitivos en colegios publicos que en los concertados (58% frente al 49%). Rosado et
al®®® encontraron en su estudio, realizado en Torrejon de Ardoz, en 1997, una
prevalencia de caries superior en colegios publicos que en privados y concertados.

Coincidimos con Hernandez et al*® donde vieron que esta misma prevalencia en
colegios pUblicos era menor que en privados. También Santos et al*® encontraron una
mayor experiencia de caries en dientes permanentes en colegios privados.

En Valdepefias y en los colegios publicos, habia una media de 0,80 cepillados por
nifio, siendo el 49% de los nifios los que no se cepillaban nunca, seguido en frecuencia
del grupo que se cepillaba una vez al dia (28,5%). En los colegios concertados de
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Valdepefias, la media de cepillados al dia era de 0,92, el 44,8% de los escolares no se
cepillaban nunca, el 26,3% se cepillaban una vez al dia y el 21,3% dos veces.

En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, en los colegios
publicos, habia una media de 0,60 cepillados al dia; el 58,7% no se cepillaban nunca, el
25,6% una vez al dia y en los concertados la media fue de 0,77; el 41,5% no se
cepillaban nunca y el 42,8% se cepillaban una vez al dia..

Segln estos datos, la media de cepillados, en colegios concertados, en ambas
Zonas Basicas de Salud, fue superior que en los publicos.

También en las dos Zonas Basicas de Salud, el niUmero de cepillados era mayor en
el sexo femenino (0,72 en nifios y 0,94 en nifias en Valdepefias y 0,56 en nifios y 0,72
en nifias en la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes). A pesar que la
media de cepillados era mayor en colegios concertados, la prevalencia de caries también
era superior en este tipo de colegios. Tambén las nifias se cepillan mas que los nifios,
sin embargo, eran aquéllas las que presentaban mas caries.

Hay algunos estudios que sugieren que la escasa higiene oral no aumenta el riesgo
individual de caries®”, estos estudios apoyarian nuestros resultados. Diremos que en
Esparia existen muy pocos estudios de higiene oral en nifios.

De Mufiiz* en su estudio realizado en Madrid en 1982, vi6 que el cepillado dental
no era frecuente en los nifios que pertenecian a la muestra; el 20% no se cepillaban
nuncay el 57% a veces.

También Abad y Cortés®® en la encuesta hecha en Navarra, en 1987,
argumentaban que existia muy mala higiene oral.

Pefia y Bermejo™™®, en 1990, en su estudio realizado en Alicante, encontraron que
el 32,74% de los nifios decian cepillarse habitualmente, mientras que el resto no lo
hacian nunca o se cepillaban esporadicamente.

Fuentes y Farrouh™®, en 1992, encontraron en su trabajo que habia un 45,29% de
nifios de 10 afios de edad que no se cepillaban casi nunca, el 24% se cepillaban una vez
al dia, el 24,1% dos veces al dia y el 7,05% se cepillaban 3 veces; pese a estas cifras, la
prevalencia de caries era muy alta (97,64%).

Dolado et al™, en su estudio, encontraron un 77% de nifios que se cepillaban a
diario y el 23% restante lo hacian ocasionalmente o no lo hacian nunca; la prevalencia
de caries aqui era del 52%.

Gorritxo et al*’!, en Llodio, en 1999, encontraron que el 75,8% de la poblacion
estudiada presentaban un adecuado grado de higiene oral.

Pedraz et al*’? en 1999, en su estudio realizado en Alava, hallaron que habfa un
81% de nifios de la muestra que se cepillaba diariamente los dientes.
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Si relacionamos el numero de revisiones con el indice de placa; tanto en
Valdepefias como en la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, conforme
aumentaba el nimero de revisiones, mejoraba la higiene oral. La Unica forma de hacer
objetiva esta afirmacion fue cuando revisamos a los nifios (a mas revisiones los indices
de placa disminuian), bien fuera porque el nifio aumentara el niamero de cepillados o
bien porque habfa mejorado la técnica de los mismos. Rodriguez et al®*, comprobaron
que a medida que aumentaba el numero de cepillados, disminuia el valor del indice de
placa. Worthington et al®’*?"* pudieron comprobar que los programas preventivos eran
muy eficaces en cuanto a la disminucion de los indices de placa se referia. También
estaban de acuerdo con esta afirmacién Ekstrand et al*”.

Otros estudios®’®?"" también demuestran, como el nuestro, que la higiene oral
mejora cuando se realiza una accion preventiva.

Encontramos en la literatura pocos estudios de habitos higiénicos y menos con
disefio longitudinal.
También varios autores’’®?’®, afirman que la valoracién del indice de placa
mejora cuando se hacen intervenciones de tipo preventivo.

Vamos ahora a comparar los resultados obtenidos de la prevalencia de caries en
dientes definitivos y del indice CAOD de los nifios que acudieron al PSBD con los de
los escolares que no lo hicieron, de los afios 1994, 1995 y 1996, comparando los
resultados referentes a la exploracion inicial con la realizada al final, en 1999. Hemos
podido comprobar que en el grupo de los escolares no tratados, en ambas Zonas Basicas
de Salud, tanto la prevalencia de caries en dientes definitivos, como el indice CAOD
han experimentado un sustancial ascenso con el paso de los afios. En la zona urbana, el
grupo de los nifios no tratados presentaron valores iniciales en 1994, en la prevalencia
de caries en dientes definitivos del 69%; este mismo grupo, en 1999 arrojo6 una cifra del
79,2%. El indice CAQD inicial de este mismo grupo, en 1994 era de 2,53 y en 1999 de
4,59. Algo similar ocurria para el grupo de los escolares no tratados de la Zona Basica
de Salud de Villanueva de los Infantes; en 1999, no se registré ningun ascenso en la
cifra de la prevalencia de caries en dientes definitivos, para el grupo de los nifios no
tratados de 1994, pero el ascenso experimentado por los grupos de los nifios no tratados
de 1995 y 1996 fue casi tan importante como el experimentado en la zona urbana, en
1999. El indice CAQOD inicial de los escolares no tratados de 1995 era de 1,14 y en
1999 este indice para este mismo grupo era de 1,86.

Observamos, pues, para este grupo de nifios no tratados y para estos afos, un
ascenso casi paralelo en la prevalencia de caries en dientes definitivos y en el indice
CAOD. Deducimos de esta afirmacion, que el alto peso porcentual del indice CAOD
recaia en el componente “C”, por lo que la atencion dental presentada por este grupo era
irrelevante.

Por suerte, no ocurrié lo mismo con los nifios que si acudieron al programa. La
prevalencia de caries en dientes definitivos para el grupo de los escolares tratados de
1994, 1995 y 1996, de ambas Zonas Bésicas de Salud, experimentd un drastico
descenso en 1999, llegando al 0% en todos los subgrupos, excepto para los nifios
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tratados de la zona urbana de 1994, que en 1999 presentaron una prevalencia del 0,88%;
(en la exploracion inicial ralizada en 1994, esta prevalencia era del 68,1%).

También hemos podido comprobar que el indice CAOD en ambas Zonas Basicas
de Salud, para el grupo de los nifios tratados de 1994, 1995 y 1996, se ha mantenido con
cifras similares en 1999; experimentando algun que otro ascenso irrelevante. En la zona
rural, los nifios tratados de 1994 y 1995 presentaron el mismo valor del indice en 1999.

De igual forma que podiamos esperar un ascenso en el indice CAOD en los nifios
no tratados con el paso de los afios, no podiamos esperar un descenso del mismo en los
escolares tratados, por ser éste un indice irreversible.

Si la prevalencia de caries en dientes definitivos ha disminuido en el grupo de los
nifios tratados y el indice CAOD ha mantenido practicamente las mismas cifras en el
transcurso de estos afios (1994, 1995, 1996- 1999), ;qué se puede deducir de esto?.
Claramente evidenciamos que el componente “O “ del indice CAOD es el de mayor
peso. Légicamente si en la exploracién inicial realizada a los nifios tratados, en los afios
1994, 1995 y 1996 registrabamos caries, esas caries iban a estar obturadas en 1999. Es
de interés recordar aqui que el CAOM presentaba cifras similares al CAOD, como
deciamos por la edad de la muestra; sabemos que el primer molar permanente era el
contemplado en el PSBD para la realizacion de obturaciones; de esta forma se puede
explicar la afirmacién antes expresada. Hemos de decir, que si en las exploraciones
iniciales, detectdbamos caries en cualquier otro diente que no fuera el primer molar
permanente, los nifios eran derivados para tratar dichas caries.

Comparando las cifras de estos subgrupos, referentes a indices CAOD con otros
autores, podemos ver como Cuenca et al,** a los 14 afios encontraron un CAOD de 1,46
y una prevalencia de caries en dientes definitivos, a esa misma edad del 51,7%.

Cortés et al®®, en Navarra, a los 14 afios, encontraron un valor del indice CAOD
de 1,35y un 49,2% en la prevalencia.

A los 14 afios de edad, en Ciudad Real, en 1994, en la Encuesta realizada en
Castilla La Mancha % el CAOD era de 3,15; ya se decia entonces, que Ciudad Real, era
la provincia que presentaba niveles més altos de caries en esta Comunidad Auténoma.

El CAOD a los 14 afios en el sudeste francés®, en 1988, era de 6. Pouézat et al*’,
también expusieron un CAOD de 5,08 a los 14 afios y de 6,41 a los 15 afios.

En Francia, Cahen et al®* publicaban una cifra de prevalencia de caries bastante
alta a los 14 afos de edad, 89% y a los 15 afios del 92%; por este motivo, se empez0 la
fluorizacion de la sal en Francia.

También Lafforgue et al®®, en 1989, en el norte de Francia, obtuvieron unos
indices CAOD a los 14 afios de 6,01 y a los 15 de 6,92.

Sabiendo de antemano que la OMS recomendaba un CAOD inferior a 3, para el
afio 2000, hemos visto que en los subgrupos de los no tratados y tratados de 1996 (los
que en su mayoria tenian 12 afios), en ambas Zonas Bésicas de Salud, s6lo rebasaban
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esa cifra los no tratados de Valdepeiias (3.12), el resto de los subgrupos de 1996
mantenian unos niveles aceptables del indice CAOD. Es en este apartado, es donde
Unicamente podemos hacer una valoracion objetiva de los indices CAOD, por lo de la
edad indice (12 afios), a la vez correspondiente a los subgrupos de 1996 vistos en 1999.

I,Zl

Gimeno de Sande et al,“* a los 12 afios, encontraron un indice CAOD de 1,9 en

1969.

En la Comunidad Murciana,** en 1989, el CAOD era de 2,30 a los 12 afios de
edad.

Casarias et al*'?, a los 12 afios de edad, encontraron en Barcelona un CAOD de
1,34.

Sicilia et al,?® a nivel nacional, encontraron un indice CAOD de 3,50 a los 12 afios
de edad.

En la Comunidad Auténoma de Madrid®?, hallaron en 1992, valores del indice
CAOD de 2,50 a los 12 afios de edad.

También en la encuesta realizada a nivel por Llodra et al”® en el afio 2000 el
CAOD era de 1,12, inferior al que encontraron en la encuesta realizada en 1993
(2,32)",

Alvarez et al®®, en Asturias, obtuvieron un indice CAOD de 3,30 a los 12 afios, en
1992.

El estudio realizado en San Fernando®, arrojé un indice CAOD de 6,02 a los 12
afos de edad en 1993.

No cabe duda, que el compararnos con Francia, seria una gran satisfaccion para
nosotros mirando nuestros resultados, pero esto seria engafioso; ya que, primero, hace
10 afios de estos estudios y segundo, como hemos comentado anteriormente, Francia era
el pais de la Union Europea, que mas altos niveles de caries presentaba.

De todos modos, creemos que el responsable de que no haya habido cambios
sustanciales del indice CAOD de los nifios tratados a lo largo de los afios, ha sido el
PSBD. La mayor responsabilidad del ascenso de la prevalencia de caries en los nifios no
tratados, la ha tenido entre otros motivos, el no haber acudido al programa.

Algunos de estos ascensos en el paso de los afios en los nifios “no tratados” han
sido acentuados. En Espafia, las dos CC.AA. en las que los ascensos de indices de caries
son menos acentuados, han sido Canarias y Catalufia, comunidad esta Ultima pionera en

los programas preventivos escolares®®°.

Pocos estudios hemos encontrado en la literatura, referentes a prevalencias y a
indices CAOD, de nifios que hayan estado expuestos 0 no a programas preventivos.
Tapias®, hizo un estudio siguiendo a dos grupos de escolares durante siete afios y
medio, expuestos y no expuestos a programas preventivos; obtenia cifras de CAOD de
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1,52 en los expuestos y de 3,07 en los no expuestos; concluyo su trabajo diciendo que el
programa preventivo de Salud Bucodental del Ministerio de Sanidad y Consumo era
eficaz y tenia un notable efecto protector.

También Tapias'®, al evaluar un programa de salud después de cuatro afios y
medio de su instauracion, encontrd que la prevalencia de caries habia disminuido en los
expuestos al mismo. Era éste un programa similar al nuestro; dedujo que era un
programa eficaz, aunque con poca repercusion en la denticion decidual.

Ha resultado muy interesante, encontrarnos en la revision de la literatura, con la
tesis de Simon®, donde evaluaba, los seis primeros afios de desarrollo del Programa de
Asistencia Dental Infantil (PADI), de la Comunidad Auténoma del pais Vasco.
Constataba que la prevalencia y la tasa de incidencia de caries dental, en los nifios que
utilizaron el PADI de forma constante, durante el periodo 1990-1995, se redujo a la
mitad de la reflejada epidemioldgicamente en 1988. Aunque el sistema de ofrecer la
asistencia dental fue diferente al nuestro, ya que era por capitacién (pago por nifio/afio),
los resultados de la implantacion del programa, han sido bastante satisfactorios. Esta
misma conclusion fue la obtenida por Llodra®® en su estudio. Algunos autores®®, tienen
constancia de que esta forma de prestacion de servicios es bastante eficaz.

Tras la realizacion de programas preventivos similares al nuestro, se ha constatado
en numerosos estudios la caida de la prevalencia de caries. En Suecia, Axelsson et al*®
en 1993, encontrd un 35% del total de individuos libres de caries y después de 12 afios
de implantacién de un programa, este porcentaje fue del 60%. También Frew et al®®*, en
su trabajo, nos decian que los programas preventivos de flGor y selladores eran muy
efectivos.

Carvalho et al®®, en 1992, mostraban en un estudio, que la existencia de un

programa preventivo no operativo relacionado con las necesidades, frenaba, o al menos
no activaba el 80%-90% de las lesiones cariosas del esmalte. La mayoria de estas
variaciones, pueden ser explicadas por las medidas clinicas preventivas tomadas, entre
otras, el tratamiento con fluoruros y los selladores.
Pankala et al®®, también comentaban en su trabajo, que los sujetos que
abandonaban el programa después del examen inicial, tenian una incidencia
estadisticamente mas significativa de nuevas caries y gingivitis que aquellos que habian
participado durante todo el estudio. Aquellos con salud oral méas deficiente, parece que
abandonaron mas facilmente el sistema de cuidados sanitarios. En esto coincidimos con
él; diremos que el cod y el CAOD iniciales fueron inferiores en la poblacion, en el
grupo de los nifios “tratados” que en el de los “no tratados”

Sobre la educacion en Salud Bucodental que se imparte en estos programas, Kay y
Locker?®, hicieron una revisién de 143 articulos publicados entre 1982 y 1994 y
mostraron que las intervenciones sobre salud dental, tenian un pequefio efecto positivo
aunque temporal sobre la acumulacion de placa, ningun efecto evidente sobre el
aumento de caries y un aumento positivo constante sobre los niveles de conocimiento;
segun este estudio nosotros sélo estamos de acuerdo en la Gltima afirmacién.
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Entre las medidas preventivas que en nuestro PSBD utilizabamos era la aplicacion
de gel de fltor de forma semestral; Ripa™, en 1989, constataba en su estudio, que la
aplicacion con gel de fluoruro proporcionaba una reduccion adicional de la caries en
sujetos que usaban un régimen general de fluoruro. La aplicacion de flGor 2 veces al afio
por profesionales mostraba una reduccion de la caries de un 26%".

Axelsson et al®®® en su estudio longitudinal; indicaron que su programa tuvo un
éxito del 100%, a la hora de mantener el estado de salud oral en los sujetos para toda la
vida.

Tenemos que decir que aunque desde 1994 el PSBD era totalmente gratuito, la
asistencia al mismo, sobre todo en Valdepefias, era escasa; por suerte, esta asistencia ha
ido aumentando con el paso de los afios. Por esta pobre asistencia en 1994, 1995 y 1996,
nos encontramos con un grupo de alto riesgo, que lo formaban los nifios no tratados de
estos tres afios, ya que mostraban prevalencias e indices CAOD con cifras altas,
especialmente las prevalencias. Eran estos escolares los que acumulaban la mayor parte
de la enfermedad en 1999, por lo que se hacia necesario, prestar atencion con caracter
prioritario, a esa poblacion de alto riesgo. El conocimiento de este subgrupo poblacional
de alta prevalencia de caries, es de especial interés y si en un futuro se pretende que
disminuya aln mas la prevalencia de caries, ellos deberian ser los destinatarios
preferentes de las acciones sanitarias; con esto estamos totalmente de acuerdo, con
Ismail y Szpunar®® cuando decian, que habia ciertos grupos de alto riesgo, que podrian
beneficiarse méas de la prevencion de las enfermedades orales y de programas de salud
oral.

Es bien sabido, que este grupo de alto riesgo mantiene desde 1994 y 1995 unos
niveles en sus indices de restauracion excesivamente bajos, mucho mas bajos que los
encontrados por Gili*®® (12,03% en 1984) y por Cortés et al®® en Navarra en 1988
(76,3%).

El PSBD hubiera tenido mas éxito si se hubieran realizado mas acciones
preventivas en los colegios®®, sobre todo los selladores; el grupo de los no tratados, de
esta forma, posiblemente hubiera sido menor y por lo tanto también menor el grupo de
alto riesgo.

Habiendo analizado todos los resultados, hemos visto que se confirma la
tendencia a la disminucién en la prevalencia de caries en las dos Zonas Bésicas de
Salud, a la vez que también disminuye el numero de caries por sujeto. Hemos
constatado al igual que Imfeld®?, en 1995, que la demanda de atencién odontolégica se
ha incrementado notablemente con el transcurso de los afios.

El que la prevalencia de caries esté disminuyendo, no quiere decir que la
Administracion deje de seguir una politica preventiva, ya que tenemos el ejemplo de
algunos paises nordicos, que después de haber tenido unos afios con programas
preventivos de forma continuada, la mejoria de los indices de caries y las limitaciones
presupuestarias, tuvieron como consecuencia la suspension de algunas acciones
preventivas comunitarias, provocando en los ultimos afios una inflexion en la tendencia
a la disminucién de la caries®®,
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También los resultados obtenidos en Escocia®, fueron bastante alarmantes, la
interrupcién del proceso de fluoracion de las aguas, trajo como consecuencia el ascenso
de los niveles de CAQOD, a pesar de haber seguido con el uso continuado de dentifricos
fluorados.

Estas experiencias aconsejan continuar y aumentar en la medida de lo razonable,
las actuaciones preventivas llevadas a cabo los ultimos afios en Castilla La Mancha, a
fin de mantener la evolucion favorable del control de la caries, en los escolares
castellano manchegos.

2. PREVALENCIA Y SUPERVIVENCIA DE SELLADORES DE FOSAS Y
FISURAS.

En nuestro estudio realizado entre 1994 y 1999 pusimos en Valdepefias 2717
selladores en primeros molares permanentes y en la Zona Basica de Salud de Villanueva
de los Infantes aplicamos 1262. Fueron un total de 3979 selladores. EI nimero de
selladores que pusimos a lo largo de los afios, fue aumentando conforme pasaban éstos.

Podemos decir, que estas cifras, han seguido practicamente una evolucion inversa
a la evolucion de los indices CAOD, en las dos Zonas Bésicas de Salud. En los primeros
afios de estudio, el indice CAOD era més alto y habia un menor nimero de selladores; a
partir de 1996 y 1997, cuando disminuia aquél, aumentaba el nimero de selladores.

Un hecho que ha favorecido el crecimiento del nimero de selladores con el
tiempo, sobre todo en Valdepefias, ha sido que conforme ha ido pasando éste, también
ha aumentado el nimero de nifios tratados, a la vez que disminuia el niamero de los no
tratados. El que un nifio se le considere como “tratado,” supone, como explicamos en el
apartado de material y método, que van a recibir todos los cuidados preventivos que
contempla el PSBD, incluyendo los selladores. Hemos visto como en el primer afio del
estudio, habia en Valdepefias, 226 nifios tratados y en 1998 este grupo alcanzo la cifra
de 303. Chestnultt et al,'® en su estudio, argumentaban que la prevalencia de selladores
de fisuras habia aumentado de forma importante en los Gltimos afios. Este hecho
contrastaba con los informes de otros paises como Estados Unidos**?*® en los que la
prevalencia de selladores tenia unas cifras entre un 8% y un 10%.

No vimos oportuno, discutir los resultados obtenidos del total de los selladores
aplicados en el estudio, pues los tiempos de revision conforme pasaban los afios eran
inferiores. Creimos conveniente, hacer el estudio referente a los selladores aplicados en
1994 y 1995, para asi obtener resultados méas consistentes y objetivos.

En Valdepefias, aplicamos en los afios 1994 y 1995 un total de 785 selladores; el
éxito global que obtuvimos a los 4 y 3 afios fue del 88,4%. Se perdieron de forma total o
parcial 91 selladores, es decir, tuvimos que reponer un 11,6%.

Antes del afo, se perdieron el 2,2% de selladores, al afio el 5,49%, a los dos afios
el 28,57%, a los 3 la pérdida fue del 58,24% vy a los 4 del 5,49%.

En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes aplicamos un total de
399 selladores en los afios 1994 y 1995. Obtuvimos un éxito global del 92,74%, s6lo
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tuvimos que reponer 29 selladores (7,26%). Antes del afio se perdieron 0%, al afio el
6,9%, a los dos afios el 31,03%, a los tres el 51,72% y a los cuatro el 10,34%.

El porcentaje de éxito que hemos obtenido en la zona rural ha sido superior al de
la zona urbana. Realmente no hemos encontrado ningdn estudio, que haga algun tipo de
mencion sobre este aspecto.

Si hemos encontrado en la literatura numerosos articulos que comenten los
resultados sobre supervivencia de selladores; Wendt y Goran'’?, en Suecia, en 1988
evaluaron la retencion de selladores, a los 8 afios, el 80% de fisuras selladas mostraron
una retencion total del sellador, al afio la retencion completa la mostraban el 98% de los
selladores.

Amid et al,'”® en 1989, constataron que el 87% de los selladores se mantenfan
retenidos al afio, a los dos afios el 83% vy a los tres el 79%.

Nosotros en nuestro estudio, encontramos que el mayor porcentaje de pérdidas de
selladores en las dos Zonas Bésicas de Salud, se presentd de forma mayoritaria a los dos
y tres afios de la aplicacion del sellador, mé&s a los tres. Estamos de acuerdo con algunos
autores®®, en afirmar que el porcentaje de retencion al afio, suele estar en la mayorfa de
los estudios por encima del 80%, disminuyendo en afios sucesivos.

Heidmann et al,*® obtuvieron una retencién completa en su estudio, a los 6 y 7
afios, del 40%.
Mano Azul,'”® en 1990, en un estudio de cinco afios, s6lo un 11,3% de los
selladores necesitaron reaplicacion.

Romcke et al,*® obtuvieron una retencion alta en su estudio, el 89% al afio, el
81% a los dos afios y hasta un 60% a los 7 y 9 afios.

En un estudio hecho en Manitova, con una duracién de dos afios, Conney Yy
Hardwick,"® vieron que el 85% de selladores aplicados en primeros molares
permanentes se mantenian intactos, el 11,5% presentaron una retencion parcial y el
1,5% fracasaron.

Encontramos cifras de retencion en la literatura hasta del 94% de selladores
completamente retenidos a los 3 afios®®’. Garcia et al*® encontraron una retencién de
selladores a los tres afios, entre el 91,5% vy el 95,3%. Estas cifras las podemos comparar
con la obtenida por nosotros en la poblacion rural a los 4-3 afios (92,74%).

También Simonsen®* encontré retenciones completas del 56,7% y parciales del
20,8% a los 10 afios de la aplicacion de selladores. Nosotros no hemos hecho distincion
en nuestro estudio entre pérdidas parciales o totales; fuera el tipo de pérdida que fuera,
aplicabamos el sellador nuevamente.

Garcia et al,"*
de selladores.

en 1996, obtuvieron una retencion del 98,9% al afio de aplicacion
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En un estudio realizado en Melbourne, desde 1989 a 1994, Brearley et al,'*” en 24
meses, registraron valores del 67% de retencion completa, 27% de retencion parcial y
6% de pérdidas.

Otros*®, argumentaban, que la posible duracién de los selladores, después de la
colocacion por un solo especialista, tras 15 afios, era del 27,6% de selladores
completamente retenidos y del 35,4% parcialmente retenidos.

Como hemos visto, existen numerosos estudios*® que no presentaron resultados
homogéneos (oscilaban entre el 28% y el 100%), en cuanto a la retencion de selladores.
Las diferencias podrian explicarse, por la realizacion de la técnica de los mismos. En
algunos, se realizaron bajo condiciones clinicas Optimas, mientras que otros se
realizaron bajo condiciones de campo mas deficientes, Ilegando a ser colocados por
personal con diferente capacitacion profesional, con o sin ayudante.

Si comparamos el éxito global obtenido a los 4-3 afios en las dos Zonas Basicas
de Salud, un 88,4% en Valdepefias y un 92,74% en la Zona Bésica de Salud de
Villanueva de los Infantes, con todos los resultados que estamos exponiendo, podemos
decir, que hemos obtenido unas cifras bastante aceptables.

El que no haya habido pérdidas del sellador antes del afio, en la Zona Bésica de
Salud de Villanueva de los Infantes o sélo haya habido un 2,2% de resellado en
Valdepefias, ¢qué significa esto para nosotros?. Coincicen los diferentes autores,’® en
afirmar que esto es debido a una buena realizacion de la técnica y a que hayamos
impedido la contaminacion de la superficie grabada, ya que los selladores aplicados al
esmalte contaminado, iban a estar completamente ausentes a la primera semana.
También el grado de cooperacion del nifio, va a influir directamente en cuanto a la
buena realizacion de la técnica.

Nosotros, como ya hemos explicado, no usamos dique de goma como forma de
aislamiento, ya que éste no es necesario si utilizamos correctamente la técnica del
aislamiento relativo. Se han obtenido los mismos resultados en cuanto a la utilizacion de
rollos de algodon o dique de goma en la aplicacion de selladores. Utilizando
correctamente el aislamiento relativo se han obtenido porcentajes de retencion muy
altos en la literatura."® Ademas, el gran inconveniente del dique de goma es que
frecuentemente requiere una aplicacion previa de anestesia topica, en el lugar donde se
coloca la grapa.

También el tipo de profesional que aplique el sellador, va a influir en el éxito del
sellado; tenemos que subrayar que todos los selladores fueron realizados por el mismo
odontdlogo (autor de la tesis) y que las fisuras se sellaron con ayuda de personal auxiliar
y bajo condiciones clinicas Optimas. Estamos de acuerdo en lo argumentado por
algunos autores: cuanto mayor adiestrado sea el profesional y cuanto mas conozca la
técnica, los porcentajes de retencién van a aumentar*®’. De un estudio en el que los
selladores eran colocados por auxiliares,'® los selladores aplicados en primeros molares
del maxilar superior e inferior, a los 6 meses se retenian el 67% de forma completa, los
demaés estaban parcialmente retenidos (27%) y ausentes el 6%; desde los seis meses en
adelante hasta los dos afios, la proporcion de retencion permanecia relativamente
constante (64%-69%). Los selladores aplicados en nuestro estudio por un odontélogo,
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han tenido mayor retencion, en cuanto al tiempo se refiere. Hemos de sefialar, que la
mayoria de los estudios obtienen mejores resultados en la retencion de selladores
colocados por odont6logos solos o con ayuda, que si lo hacen estudiantes; no
olvidaremos tampoco que la mayoria de estos estudios han sido realizados por
odontdlogos.

En cuanto al tipo de sellador (auto o fotopolimerizable), hay numerosos
estudios®?*®, que comparan las diferencias en su efectividad obteniendo mejores
resultados con los autopolimerizables. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en
muchos de estos trabajos los selladores fotopolimerizables, eran los de primera
generacion (tenian problemas, con la luz ultravioleta), los cuales no tenian la misma
calidad que los dispensados actualmente. Nosotros pensamos que los dos tipos de
selladores son eficaces si se utilizan correctamente, aunque quizd sea mas cémodo
manipular los fotopolimerizables, ya que en los autopolimerizables, el tiempo de
polimerizacion aumenta el riesgo de contaminacién con saliva durante el proceso de
aplicacion.

Llodra et al,*® en 1993, en su estudio hecho sobre los factores que influfan sobre
la efectividad de los selladores, consideraban que en periodos iguales de seguimiento,
no se hallaban diferencias significativas en la efectividad, entre las diferentes marcas de
selladores.

Los estudios clinicos que han utilizado selladores de tercera generacion han sido
recogidos por Ripa™ en 1993; ofrecieron una retencion total a los 12 meses que
oscilaba entre el 75% y 97%, a los 24 meses del 60% al 98% y a los 36 meses del 43%
al 83%. La retencion de selladores a los 5 afios fue del 48%.

Si comparamos la cifra de 36 meses obtenidas por Ripa con las obtenidas por
nosotros a los 3-4 afios, nuestras cifras las podemos situar en un nivel mas alto.
Bravo et al*® a los 12 meses en su estudio obtuvo una retencién del 87,3%, del
74,7% a los 24 meses y del 61,7% a los 36 meses, también utilizando selladores de
tercera generacion, al igual que nosotros.

Si la pérdida temprana de selladores se debe a una mala realizacién de la
técnica.>® ;Cuéles son los motivos responsables de una pérdida tardia?. Lo que
realmente puede influir en una pérdida futura es el desgaste del mismo sellador, influido
a la vez por las fuerzas de la oclusion, fuerzas de cizalla y filtracion marginal. Algunos
autores™’ propugnan que un sellador bien colocado deberfa durar entre 3y 7 afios.

Algo muy positivo que realizdbamos a nuestros escolares, era la revision anual o
semestral, que entre otros motivos servia para volver a aplicar el sellador perdido y asi
mantener la integridad del mismo, para a la vez prevenir la caries dental. Cuando
veiamos una pérdida parcial, resellabamos, ya que como argumentan algunos
autores'®*% |a efectividad es del 100% cuando el sellador se coloca periédicamente, si
es que sufre algun tipo de pérdida, ya sea total o parcial.

Coincidimos con algunos autores,*** en decir que la efectividad se debe sobre todo
a las revisiones realizadas y no al tipo de sellador. Es necesario reponer cuando haya
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pérdidas, ya que estd demostrado, que no se desarrolla ninguna lesion cariosa en una
superficie completamente sellada.>®* Por eso son tan importantes las revisiones, ya que
si un sellador no sufre desgaste no existe desmineralizacion, pero si las fisuras no estan
perfectamente selladas, el riesgo de desmineralizacion se acenttia.*®

La aceptacion por la poblacion, de la aplicacion de selladores, el alto indice de
retencion, la reduccion de la enfermedad dental y la reduccion en el numero de
restauraciones futuras, deberian ser de interés considerable para la Administracion
Sanitaria. Estd claro, que los selladores acaban preservando la estructura del diente,
obteniendo una reduccion consecuente en los costes de tratamiento, menos trauma para
el paciente pediatrico y un beneficio de ahorro de tiempo total, tanto para el paciente
como para el operador. De los 3979 selladores aplicados en nuestro estudio, en primeros
molares permanentes, solo encontramos caries en 17 molares y por consiguiente
tuvimos que obturar. Los dientes sellados tienen una supervivencia mucho mayor a los
8 aflos, 85% y 94% comparable con la de los dientes no sellados (23% y 46%).

No seleccionamos escolares en funcidn de su riesgo de caries, ya que no existian
aun criterios clinicos, que permitieran predecir cuales eran los escolares de alto
riesgo.’® Nosotros aplicamos selladores en todas las superficies de molares
permanentes; aunque algunos autores como Leverett et al*”’ constataran que la
aplicacion de selladores en todas las superficies sanas, podria no ser econémicamente
beneficioso. Leake y Martinello®® llegaron a una conclusién similar en su evaluacién de
aplicacion de selladores en un entorno de salud publica de Ontario. También en un
ensayo clinico, que se hizo en 11 clinicas dentales comunitarias de Inglaterra, en donde
se colocaron selladores en todas las superficies oclusales sanas de los primeros molares
permanentes, vieron que los resultados no fueron eficientes, al compararlos con los
resultados obtenidos con la colocacién de restauraciones con amalgama.®®

Nosotros, como otros autores®™® creemos que el proporcionar selladores es una
buena inversién a largo plazo, evitamos la aparicion de caries. Es cierto, que cuanto
menor sea la incidencia de caries en la comunidad, es probable que los selladores sean

menos efectivos en los costes, con el uso regular'®*,

Podemos influir de algin modo en la rentabilidad del sellador; la colocacion de
muchos selladores en una Unica cita, reduce el coste por sellado.*®’ Es este aspecto el
que siempre hemos tenido presente en la realizacion de nuestro estudio; cuando un nifio
necesitaba selladores en los cuatro molares, éstos se les aplicaban en una sola sesion.

Aungue no ha sido objeto de nuestro estudio conocer la prevencion en la caries
que el sellador proporciona a superficies fisuradas o no fisuradas, debemos saber que el
sellador ofrece un 61% y un 60% de reduccidn de caries en superficies fisuradas y no
fisuradas respectivamente. El sellador protege de modo indirecto las superficies no
fisuradas.'®® |, %" Los selladores pueden disminuir los indices de caries en primeros
molares permanentes y también proteger de la caries a la denticion decidual; una
explicacion seria el efecto Hawthorne,™ los nifios del grupo con selladores podian
haber estado mas motivados en cuanto a los cuidados propios debido a que presentaban
signos visibles de cuidados dentales (el sellador).

Bagramian®', encontrd, que tras cinco afios de recibir selladores y fl(or topico, se
produjo, tanto una reduccion de caries en superficies fisuradas como no fisuradas y
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atribuia la proteccion de superficies lisas al uso del gel de flior, aunque carecia de un
grupo control que sélo recibiera selladores.

Nosotros si hemos visto que se producia reduccién en el numero de caries en
nuestro estudio. No hemos profundizado en atribuir este descenso al flior o a los
selladores, atendiendo al tipo de superficies, ya que no disponemos de grupos a los que
se les haya aplicado bien flGor o bien sellador, de forma Unica.

Algunos autores constatan que cuando los selladores se usan de forma conjunta

con el fllor, se evitan las caries en todas las superficies dentarias®*.

Tampoco ha sido objeto de nuestro estudio, saber si los selladores que se han
perdido han tenido alguna relacién con los nifios que poseian mayor nivel del indice
cod, ya que como algunos autores afirman,'** cuanto mayor es el cod, mayor es el
riesgo de error de sellado. Con una alta actividad de caries, podrian tener mas
probabilidad de presentar desmineralizacion del esmalte alrededor del sellador.®** Hay
que tener en cuenta, que la edad de nuestra muestra, no era la apropiada para hacer la
relacion del cod y la pérdida del sellador, ya que algunos no tenian dientes temporales o
si los tenian, no hubieran sido los mismos que si tuviesen 6 u 8 afios de edad.

Refiriéndonos a los primeros molares permanentes, que mas frecuentemente no
sufrieron pérdidas del sellador, nos encontramos que el molar 16, en Valdepefas,
obtuvo el mayor éxito de sellado seguido del 26, 46 y 36. En la Zona Basica de Salud de
Villanueva de los Infantes, el porcentaje mayor de éxito lo obtuvo el 16 seguido del 26,
46y 36.

La mayoria de los estudios demuestran, que los molares del maxilar inferior
presentan menos retencion.'®* Esto podria explicarse por los problemas con el acceso y
el control de la saliva.***

Aunque no hemos aplicado selladores a premolares, es bien sabido que la mayor
retencion se da en ellos; los motivos son: se aplican en pacientes de méas edad que
ofrecen mayor colaboracion, el aislamiento es mas facil comparado con los molares que
son mas posteriores y la exposicion a la carga oclusal es menor que en aquéllos.*™

3. PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES.

En la realizacion de este trabajo, hemos podido detectar que existen numerosos
estudios sobre frecuencia de maloclusiones; sin embargo, debido a la diversidad de
criterios®*®*!" utilizados y la edad de la muestra, todos los parametros no han sido
directamente comparables.

Es cierto, que cuando hemos intentado comparar las proporciones de
maloclusiones de nuestra poblacion, con las de otros estudios nos ha sido realmente
dificil, pues los indices que se han utilizado en cada uno de ellos, son diversos.

Estamos de acuerdo con Barnes,*'® en esperar, que este problema se solucione con
las directrices de la OMS y la FDI.
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Las encuestas realizadas en Castilla la Mancha® y en Madrid,® han sido los
unicos estudios epidemioldgicos encontrados, que han utilizado el mismo indice de
nuestro trabajo, a la hora de clasificar las maloclusiones. Recordemos que el utilizado
por nosotros lo describimos en el capitulo de material y método.

Llamaba la atencion en la Encuesta de Castilla la Mancha®® la elevada
prevalencia de las maloclusiones moderadas, en relacion con las leves. Nosotros en la
Zona Baésica de Salud de Valdepefas, encontramos un 17,8% de maloclusiones leves y
un 40% de maloclusiones moderadas. En la Zona Baésica de Salud de Villanueva de los
Infantes, también fue superior el porcentaje de maloclusiones moderadas encontrado
(34%), frente a las leves (22,6%). Por lo tanto, nuestros resultados coinciden con los de
la encuesta realizada en la region a la que pertenece nuestra Poblacién Diana.

La prevalencia de maloclusiones en Valdepefias fue del 57,8% y en la Zona
Bésica de Salud de Villanueva de los Infantes del 57,6%. Estas cifras son algo inferiores
a las encontradas por Garcia-Camba et al*?, en Madrid, a los nueve afios de edad, la
cifra de prevalencia aqui fue del 62,85%.

No hemos encontrado trabajos que relacionen la maloclusion con el medio rural y
urbano, por lo tanto, este punto es dificil que lo podamos discutir.

Aunque el estudio realizado por Fernandez et al®**®, no haya tomado las mismas
edades de referencia de nuestra muestra, ellos encontraron, que en los nifios de entre 6-
14 afios, habia un porcentaje de maloclusion del 41,26%.

Tampoco Hernandez,**° en su estudio, escogi6 escolares de la misma edad que la
escogida por nosotros, pero arrojo resultados de prevalencia de maloclusiones, en nifios
de primero de primaria del 22% y del 41,31% en nifios de quinto. Podemos decir, que
esta Gltima cifra, por la semejanza con la edad de nuestra muestra,10 afios, es similar a
la encontrada por nosotros.

Casal y Carrefio®®, aunque utilizaron diferentes criterios para clasificar las
maloclusiones, encontraron en Catalufia una prevalencia de maloclusiones del 47,9% vy
en Andalucia esta cifra fue del 59%.

222
|

También, con diferentes criterios, De Haro y Travesi“, en su estudio hecho en

1994, hallaron en Andalucia un 52% de maloclusiones.

Murcia y Bravo®®, vieron que en su poblacion objeto de estudio, la prevalencia de
maloclusion fue del 82,20%; esta cifra, ha sido la mas alta encontrada por nosotros en la
literatura.

Almerich et al*®!, en su estudio realizado en la Comunidad Valenciana y para una
edad diferente a la de nuestra muestra, encontraron una prevalencia de maloclusiones
del 74,25%.

Hemos de hacer notar que, de todas las maloclusiones detectadas en nuestro
estudio, por suerte, solo en la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes hemos
detectado un caso grave.
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Gimeno de Sande et al®, en su estudio, vié que la fisura palatina y el labio

leporino tenian reducida presencia.

Rioboo®, encontré en su estudio tres casos de labio leporino (2 de los nifios
afectados eran hermanos).

Carol y Alvarez**®, sélo registraron un caso de grandes anomalias; su muestra
tenia edades comprendidas entre 11y 16 afios.

De Mufiiz*%, encontré en Argentina, dos casos de grandes anomalias; el tamafio
muestral era de 1554 escolares, de edades comprendidas entre 12 y 13 afios.

Baume®?, en la Polinesia Francesa, encontré un uno por mil de grandes
anomalias; €l se referia a grandes anomalias como nosotros, a la fisura congénita,
palatina o labial.

Refiriéndonos al sexo, encontramos en Valdepefias un 56,3% de nifios con
maloclusion y un 59,2% de nifas.

En la Zona Bésica de Salud de Villanueva de los Infantes, la prevalencia de
maloclusion en nifios fue del 53,7% y en nifias del 58.9%. Vemos pues, que estas cifras,
en ambas zonas, presentan valores superiores en las nifas.

Murcia y Bravo®®, no hallaron diferencias en su estudio, en cuanto al sexo.
Ali6 y Alvarez’?®, encontraron mayor proporcién de maloclusiones en nifios.

Por lo tanto, después de haber discutido nuestros resultados, estamos de acuerdo
con Bjork®*, en considerar, que seria necesario tener informacién detallada de la
prevalencia de maloclusion en nifios y nifias de mas edades y de su distribucion
regional. También seria muy importante, llevar a cabo estudios comparativos, de la
prevalencia de maloclusién en diferentes grupos raciales con una base objetiva, lo cual
iba a dar informacion sobre las causas de la misma.

Hemos detectado la ausencia en la literatura, de estudios longitudinales entre
habitos y maloclusiones; anotamos que la presencia de éstos seria muy interesante.

Nosotros queremos relacionar en nuestro estudio estas variables. Veiamos como
la asociacion alergia-respiracion oral era débil, constatando que no tener problemas de
alergia, ayudaba a no tener respiracién oral.

De la misma forma, al relacionar los problemas de ORL con la respiracion oral,
se pudo deducir, que aunqgue existia una asociacion débil, el no tener problemas de ORL
ayudaba a no tener respiracion oral.

No encontramos relacion significativa entre el uso del chupete durante mas de 24
meses y la maloclusion. También encontramos una asociacion débil entre la succion
digital y la maloclusion, aunque la correlacion era mas significativa, que cuando
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hablabamos del habito del chupete. Quiza, estos ultimos resultados tengan una buena
explicacién con la afirmacién que Pejersson y Schneider®® dieron cuando dedujeron de
su estudio, que el nimero de nifios succionadores de chupete decrecia de forma
importante a partir de los cuatro afios de edad, no ocurriendo asi con los succionadores
digitales, cuyo héabito se solia mantener durante més tiempo. De Almeida®® y
Larsson®”’, afirmaban en sus estudios, que el habito prolongado de la succién del
chupete podria producir maloclusiones, que serian mantenidas o incrementadas por

habitos secundarios.

Nosotros, en nuestro estudio, pudimos ver, que el porcentaje de nifios que no
habian succionado el chupete estaba comprendido entre el 45,6% y el 43,8%. El
porcentaje de nifios que si se chupaban el dedo oscilaba entre el 8,3% y el 7,9%.
Aunque el porcentaje de succionadores de chupete era mayor que el de succionadores
del dedo, estos ultimos, mantenian el habito durante mas meses; volvemos a estar de
acuerdo con Pejersson y Schneider.*?

De Vis et al**?, encontraron una asociacion significativa entre maloclusion, uso
del chupete y succién digital. Estos autores, también afirmaban en su estudio, que el
45% de los nifios que tenian un habito de succion, desarrollarian una cierta maloclusion.
Un 22,5% de los nifios tenian el habito de succién del pulgar aunque la muestra estaba
formada por nifios de entre 3 y 6 afios de edad. En este estudio, el 55% no usaron
chupete y el 45% si.

El estudio realizado por Sanchez?’®, sobre una muestra de 62 sujetos, de entre 3 y
5 afios de edad, observé que el habito de succion del chupete fue del 74,19%; la succién
digital del 14,55%, un 3,23% presentaban los dos habitos y un 6,45% no presentaban
ninguno. Encontraron que un 25% de los nifios succionadores de chupete presentaban
maloclusion, mientras que mas de la mitad de succionadores digitales presentaban
alteracion en la oclusion.

Entre los nifios que acudian al Centro de Medicina Preventiva de Nancy, habia
dos o tres de cada cuatro que succionaban el pulgar.?*® La succién del pulgar prolongada
y tardia, iba a influir de forma negativa en el desarrollo del aparato masticatorio.

En el estudio realizado por Schneider & Wolf,?'* en 1988, encontraron un 39,3%
de nifios succionadores digitales.
Paunio et al*?®, expresaban en su estudio, que la maloclusién se daba en el 27,2%
de nifios con el habito de succién del chupete; afirmaban también, que mas de la mitad
de los succionadores eran nifias, pero Zadik et al**®* no encontraron diferencias
significativas entre sexos. Nosotros, no hemos hecho distincion entre sexos en cuanto a
habitos se refiere, en nuestro estudio

Riobo¢® encontré en su estudio, un 22,69% de nifios con succién del pulgar.
Popovich y Thomsom®* haciendo una revisién de la literatura, vieron que los

datos aportados por los diferentes estudios, acerca de la prevalencia de succion del
pulgar y/u otros dedos variaban, desde un 13% hasta un 45%.
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Larsson et al***, en su estudio hecho en nifios suecos y noruegos, encontraron que
alrededor del 10-19% de los nifios presentaban succion del pulgar, aunque notaron un
aumento en la prevalencia de la succion del chupete y una disminucién en la
prevalencia de succion del pulgar. El habito de succion del chupete estaba entre el 50%
y el 70%. El 50% no tenian habitos de succion.

Sarkar et al®, en su estudio llevado a cabo sobre la prevalencia de succién del
pulgar, vieron que este tipo de succion se daba predominantemente en ciudades y la
principal causa la hallaron en la lactancia con el biberén. La falta de contacto entre la
madre y el nifio, durante el periodo de crecimiento, provocaba una sensacion de soledad
que llevaba a la succion del pulgar. Encontraron una prevalencia de este habito del
38,6% a los 3-6 afios y del 32,8% entre los 7-12 afios; disminuia con la edad.

Si relacionamos el habito de respiracion bucal y maloclusion, en Valdepefias y en
la Zona Baésica de Salud de Villanueva de los Infantes, el grado de asociacion entre
respiracion oral-maloclusién era fuerte. La maloclusion era un hallazgo que ayudaba a
predecir si se tenian problemas de respiracién oral.

Ribault et al**®, en su estudio, vieron como la respiracion bucal provocaba un
desorden en el crecimiento y en la morfogénesis de la unidad naso-etmoido-maxilar.
Encontraron en el analisis de los resultados, cuatro veces mas incompetencia nasal
completa entre la poblacién ortodoncica, comparada con una poblacion de nifios con
normooclusion.

En todas las patologias ligadas a una respiracion bucal, el dentista, aunque el
tratamiento sea multidisciplinar (ORL, logopeda y ortodoncista), ocupa un lugar
privilegiado para el diagnostico precoz. El tratamiento precoz de la incompetencia nasal
del nifio, nos parece que se trata de un paso previo al crecimiento facial equilibrado,
como lo han manifestado también otros autores.?®

Iglesias®®’, en su estudio, no encontrd relacion entre maloclusién y sindrome de
obstruccion respiratoria, por lo tanto, no pudo considerarlo como factor de riesgo.

Encontramos en Valdepefias un grado de asociacion entre maloclusién-deglucion
infantil moderado. En la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes el grado de
asociacion era fuerte.

Al establecer la asociacion entre onicofagia-maloclusion, vimos que era débil en
Valdepefias y en la Zona Basica de Salud de Villanueva de los Infantes, esta asociacién
era muy debil.
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Murcia y Bravo®® encontraron en su estudio que la mitad de la muestra
presentaba el habito de morderse las ufias y de deglucion atipica.

Terminaremos este capitulo con una afirmacién dada por Al-Emram et al*** en
1990 y con la que nosotros estamos totalmente de acuerdo: la demanda de tratamiento
es menor que la objetiva necesidad de tratamiento, sin embargo, es bien conocido, que
cuando existen servicios de salud adecuados, hay una tendencia a que la demanda
aumente; esto lo hemos podido comprobar en nuestro estudio.
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Hemos obtenido las siguientes conclusiones en nuestro trabajo:

1) Tanto el indice CAOD, como la prevalencia de caries en dientes
definitivos, han experimentado un notable descenso desde 1994 hasta 2002 en
ambas Zonas Basicas de Salud.

2) Tanto el indice CAOD como el CAOM, han sufrido la misma evolucion.
El alto peso porcentual de dientes cariados de estos indices, es indicativo de
una escasa accion restauradora.

3) Refiriéndonos al sexo, la experiencia de caries ha sido superior en las nifias
que en los nifos, siendo la higiene oral mas aceptable en aquéllas.

4) La prevalencia de caries ha sido superior en colegios concertados que en
publicos. La prevalencia y los indices de caries en denticion definitiva, han
sido superiores en la zona urbana que en la rural.

5) Con el paso de los afios del estudio, conforme ha ido aumentando el
namero de revisiones estrictas, el grupo de los escolares “tratados” de 1994,
1995 y 1996 al recibir todas y cada una de las medidas preventivas impartidas
en ellas, se ha visto beneficiado; manteniendo asi el mismo valor del indice
CAOD que presentaron en la exploracion inicial y viendo disminuida la
prevalencia de caries en dientes definitivos.

6) El Programa de Salud Bucodental ha tenido un buen impacto.

7) Los nifios que voluntariamente decidieron acudir al programa, presentaron
indices y prevalencia de caries iniciales inferiores que aquellos que no lo
hicieron.

8) En cuanto a retencién de selladores se refiere, hemos obtenido un
porcentaje global de éxito bastante aceptable.

9) La frecuencia de maloclusién y su gravedad ha sido similar en la poblacién
residente en el medio rural y urbano, siendo las anomalias “mas severas” las
mas prevalentes en ambos medio. La prevalencia de maloclusiones ha sido
mayor en el sexo femenino.

10) El habito mas frecuentemente detectado en los escolares portadores de
maloclusion fue el de respiracion oral, seguido de la deglucion infantil.
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