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    Resumen
Se realizó un estudio descriptivo transversal prospectivo con el objetivo de determinar la prevalencia de la enfermedad caries dental en niños de 5 a 12 años que acudieron a la clínica odontológica de Campo Oficina. Municipio Simón Rodríguez, Estado Anzoátegui, en el periodo comprendido desde enero hasta diciembre del 2012. Se examinaron 108 niños de ambos sexos, los cuales fueron seleccionados de forma aleatoria, la muestra estuvo constituida por los 108 niños  ya que todos presentaron la enfermedad. Previamente se obtuvo el consentimiento informado de niños y padres. Los datos se obtuvieron a través de la historia clínica (Anexo II) se procesaron en el software Excel 2007. Se empleó el porcentaje como medida de resúmenes se utilizaron números absolutos, los porcientos y tasa para expresar los resultados; los que se presentaron en tablas de contingencia estadística. De esta forma pudimos dar salida a los objetivos propuestos, constatando que: todos los niños examinados se encontraron afectados por la enfermedad caries dental, siendo la edad de 10 años la de mayor prevalencia y el sexo masculino el más afectado, todos los niños examinados presentaron higiene bucal deficiente, la superficie dentaria más afectada fue la oclusal en la edad de 8 años, el grupo de dientes más afectado fue el primer molar temporal y el permanente en la edad de 10 años, siendo la caries dental de III grado la más predominante.
Introducción
La Odontología en la actualidad protagoniza espectaculares cambios dinámicos con aumento de la demanda y amplia distribución de los servicios. Estos cambios incluyen cuidados de la salud bucal orientados hacia la comunidad con énfasis en la prevención dándoles mayor prioridad a los niños, en los cuales la caries dental es la enfermedad de mayor importancia (1,2). 

Como profesional al servicio de la salud de  la comunidad, el Odontólogo asume una gran responsabilidad, si bien es cierto que la vida del paciente pocas veces está en juego, también es cierto que la salud bucal tiene una gran importancia, fundamentalmente para lograr el bienestar del individuo y convertirlo en un elemento útil  y activo dentro de la comunidad (1).

La caries dental es una enfermedad muy antigua, que no empezó a representar un problema importante hasta finales del siglo XIX, aumentando su prevalencia e incidencia a principios de nuestro siglo y convirtiéndose en un grave problema sanitario, sobre todo en los años 1950-60(3), Thylsturp propone un modelo que tiene en cuenta la relación entre los depósitos microbianos y la superficie dental en presencia de una serie de factores locales , pero reconoce además la importancia de determinantes sociales, económicas y culturales en el desarrollo de la misma (4).

En el ámbito mundial se ha realizado un considerable número de estudios para determinar la frecuencia de la enfermedad en una población determinada. La caries dental ha presentado descensos importantes en numerosos países, particularmente, en los países desarrollados. Varios factores han contribuido a este cambio, uno de los más importantes ha sido la utilización del fluoruro por diferentes vías (5).

La literatura reporta que en México el 95% de la población general padece esta enfermedad. Los estudios sobre estadísticas de caries dental generalmente se realizan con niños en edad escolar, entre 6 y 12 años, en base a ello se sabe que en esta etapa el 84% de la niñez está afectada (6,7).

En Venezuela se han realizado numerosas investigaciones para conocer la prevalencia de la caries dental. En su mayoría han sido estudios regionales con los cuales se ha puesto de manifiesto la situación en la que se encuentra la población infantil en el ámbito nacional. Encontrándose la región Nor-Oriental con el mayor número de casos. Se han efectuado tres estudios   epidemiológicos   nacionales   del   estado   de   salud   oral  de  la población: Estudio para la planificación integral de la odontología (EPIO) Cova R. y col. (1972), el Proyecto Venezuela (Fundacredesa) Mendez C. y col. (1995)  y el Estudio Basal de Prevalencia de Caries y Fluorosis Dental en Niños Escolarizados, Acevedo A. y col. (1997) (8,9).

Otros estudios del Estado de Nueva Esparta muestra  los resultados  siguientes: en la E.B. "Cruz Millán García" (El Salado), el promedio de dientes afectados es 1,66; en la E.B. "Dr. Luis Ortega" (El Tirano), el promedio de dientes afectados es de 1,63; y en la E. B. "Dr. Cayetano García"(Manzanillo), el promedio fue de 1,90, de estos índices el componente caries es el más alto (8) 
La OMS coloca a la salud dental de Venezuela en estado de “riesgo medio” ya que los niños tienen un promedio de tres piezas y media cariadas, arregladas o perdidas. En América Latina, esta cifra trepa hasta siete, generando así una clasificación de “riesgo severo”. Hasta hace poco se consideraba que la caries, una enfermedad bacteriana que daña los tejidos del diente, no era contagiosa, pero estudios realizados en la Escuela de Investigaciones Escandinava demuestran que es posible el contagio entre los miembros de una misma familia a través del uso de los mismos utensilios, o al compartir el mismo cepillo de dientes. 

Un equipo de científicos, liderado por el sueco Douglas Bratthall, de la Facultad de Odontología de la Universidad Lund, en Malmo, comprobó hace un año que los niños infectados tenían los mismos gérmenes que sus madres. Además, establecieron que el Streptococuss Mutans, el principal germen productor de la caries, puede sobrevivir hasta 8 horas sobre la superficie de una cuchara (10). 

A pesar de existir tecnologías preventivas capaces de dominar, controlar,  y/o erradicar esta enfermedad, la Odontología en Latinoamérica continúa usando tecnología curativa, costosa, compleja e ineficiente, y se sigue ofreciendo al 90% de la población la exodoncia como única solución (11).

La caries dental constituye una importante fuente de dolor para el ser humano y es origen de grandes pérdidas económicas para la sociedad, unido a los elevados costos de los servicios Odontológicos, se ha convertido en un bien de consumo cada vez más inaccesible para un gran sector de la población (10).

En su concepto más actual la caries se define como un proceso o enfermedad dinámica, crónica que ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y por causa del desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placas circundante, esto da como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental cuyo signo es la destrucción localizada de los tejido duros (12). 

En el proceso de destrucción del diente se alternan períodos de progresión con fases de detención y reparación parcial del daño tisular, y esta enfermedad depende de un equilibrio entre la naturaleza y la intensidad de la respuesta biológica del huésped, y se establece en la boca mucho tiempo antes de producir manifestaciones clínicas en forma de lesiones visibles (2).

La caries dental afecta tanto la corona como la raíz del diente, la ausencia de atención es causa de pérdida del órgano dentario y constituye además un foco de infección para el organismo y para las personas que se vinculan con la afectada.

Es uno de los padecimientos más frecuentes en los seres humanos y se manifiesta como la degradación de los tejidos duros del diente. Las lesiones cariosas son el resultado de la disolución mineral de los tejidos duros del diente, por los productos finales del metabolismo ácido de aquellas bacterias capaces de fermentar los carbohidratos, en especial azúcares (13). 

La caries dental puede definirse desde el punto de vista epidemiológico como una enfermedad que aparece en la infancia con el brote de los dientes. Su mayor incidencia es de 5 a 12 años de edad, y su mayor prevalencia es en el adulto joven (18 a 25 años de edad). Es causa del desdentamiento total o parcial en las poblaciones, su etiología es multifactorial y su infección y actividad se establecen mucho antes de que aparezca en la cavidad (14).

Es muy prevalente durante la infancia y continúa siendo la causa principal de pérdida dental. Se produce durante el período posteruptivo del diente culminado, es una desmineralización ácida localizada pudiendo llegar a la destrucción total del diente si no es restringida. Constituyendo de esta manera por su magnitud y trascendencia un problema de salud pública para la población infantil y adolescente.

En edad escolar el diente permanente más afectado por caries es el primer molar permanente  y la prevalencia de caries en estos dientes se ha asociado con la actividad futura de caries. Este es el primer diente de la dentición permanente en erupcionar y el más susceptible al ataque de la caries, su destrucción parcial o total repercute de manera importante en el desarrollo y crecimiento maxilofacial y, por lo tanto, en la función masticatoria. Por otra parte, su rehabilitación se dificulta y requiere de tratamientos más especializados y de mayor costo cuando la destrucción del tejido por caries es mayor (8).
Es la enfermedad bucal que en la mayor parte del mundo permanece como un problema sobresaliente de salud pública por su frecuencia, el daño causado determina insuficiencia masticatoria y alteraciones estéticas, faciales, pudiendo ser causa directa de periodontopatías y mal oclusiones, y agravar por consiguiente, otros problemas estomatológicos (15).

La primera etapa en el desarrollo de la caries dental es el depósito, también denominado placa, una película de productos precipitados de saliva y alimentos en los dientes. Esta placa está habitada por un gran número de bacterias disponibles fácilmente para provocar la caries dental. De estas, las que con mayor frecuencia se asocian con el inicio y desarrollo de la enfermedad son: el estreptococo del grupo mutans,  lacto bacilos sp; y actinomices sp,  estos pueden ser aislados a partir de la placa dental.

El conocimiento de la caries dental permite afirmar que se trata de una enfermedad prevenible. Si se considera la tendencia de la prevalencia de esta patología bucodental, a escala mundial, se puede decir que no hay país  exento de ellas, aún varíe de un país a otro y entre regiones de un mismo país. De todas las afecciones de la cavidad bucal es sin duda la caries dental una de las que proporciona más consultas (15).

En la población adulta joven la caries dental cobra una incidencia relevante, condicionada por múltiples factores que, en mayor o menor grado, influyen en su aparición y en la conservación de la fórmula dentaria, de ahí que se afirme  que la caries dental es de origen multifactorial, en la que existe la intervención de tres factores: huésped; microflora y sustrato, también se habla de un cuarto factor, el tiempo. 

En estos 3 factores influyen al mismo tiempo, los factores de riesgo que llevan a la aparición de la caries dental, por lo que el concepto de riesgo ocupa un lugar central en la  Atención Primaria de Salud, estos pueden ser de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social, y pueden ser la causa de la aparición de alguna enfermedad en determinadas personas, en determinado lugar y tiempo dado, es responsable de la mayor parte del dolor y el sufrimiento asociado al descuido dental
Según la información proveniente del banco de datos sobre enfermedades bucales de la Organización Mundial de la Salud, se ha podido apreciar la existencia de notables diferencias entre las distintas regiones del mundo. En los últimos años, la prevalencia de caries dental ha experimentado un notable descenso en países muy desarrollados, disminución que ha sido de hasta un 50% en EEUU y los países escandinavos, sin embargo, en los países en desarrollo se observa un aumento o estacionamiento de indicadores de caries dental (16).

En los países subdesarrollados, sin embargo, el aumento de la prevalencia de caries dental se debe a un aumento constante del consumo de hidratos de carbono, la incorporación irregular de     programas de flúor cuando estos existen, y la carencia en la oferta a la población de programas preventivos e integrales en los servicios estomatológicos.

Hace 25 años se podría haber dicho que la caries dental predominaba mucho más en los países industrializados. Sin embargo, con la fluoración del agua de los acueductos y las cremas dentales y otros métodos para garantizar cantidades adecuadas de flúor, y con mejoría en la higiene dental y la educación, la caries dental ha disminuido en los países occidentales. Por el contrario, con la modernización, los cambios en las dietas y el consumo más frecuente de carbohidratos fermentables, la caries dental ha aumentado en los países en desarrollo, sobre todo en las áreas urbanas de África, Asia y América Latina(17).

Aunque parece que el problema es menos grave en la mayoría de los países africanos, el informe indica que con el cambio en las condiciones de vida es probable que la caries dental aumente en muchos países en desarrollo de ese continente, sobre todo debido al creciente consumo de azúcares y a una exposición insuficiente al flúor. 

En muchos países en desarrollo, el acceso a la atención sanitaria es limitado; a menudo los dientes o no se tratan o son extraídos, Ha dicho el Dr. Poul Petersen, coordinador del programa mundial de la Organización Mundial de la Salud para la salud bucodental. En África el porcentaje de odontólogos por habitantes es aproximadamente de uno por cada 150 000 personas, frente a uno por cada 2000 en la mayoría de los países industrializados. Por otro lado, si bien ha habido cierto avance la reducción de la caries dental entre la población joven de los países desarrollados, para muchas personas mayores ésta sigue siendo una de las principales fuentes de dolor y mala salud (18).

La actividad del padecimiento en grupos de personas de países del tercer mundo, se incrementó de manera drástica cuando su dieta y patrones de vida se sustituyeron con alimentos e influencias culturales de sociedades con mayor industrialización. La caries dental se relaciona de manera evidente con la civilización.

Por esta razón la caries dental se puede considerar como una enfermedad de la civilización moderna, puesto que el hombre prehistórico rara vez sufría de esta forma de destrucción de los dientes. Los estudios antropológicos realizados por Van Linhossik revelaron que los cráneos dolicocéfalos de los hombres del período neolítico ya tenían dientes cariados.

En la mayor parte de los casos, las lesiones se encontraron en las personas más viejas. Estos estudios indican que la civilización moderna y el aumento de la caries dental son constantes en su asociación y que las tribus aisladas primitivas están relativamente libres de caries. Aunque puede existir cierto grado de resistencia racial de la enfermedad, el factor dietético parece ser el más importante sobre todo porque la frecuencia aumenta al contacto con las comidas civilizadas (19). 

Se ha estudiado que en alguna época de la vida, el 95% de la población presenta caries dental, siendo la causa principal de la pérdida de los dientes hasta los 35 años. La caries dental es considerada por la Organización Mundial de la Salud como la tercera plaga mundial después de las enfermedades cardiovasculares y el cáncer; es la más antigua y dolorosa afección que ha acompañado al hombre, de origen multifactorial  y es un proceso dinámico y crónico cuya prevalencia abarca  a más del 90% de la población (18).

Por esta razón la profesión odontológica tendrá que hacer esfuerzos continuos en la búsqueda de métodos y programas preventivos, ya sea a nivel del individuo o comunitarios, apoyados en evidencias científicas que ayuden a mantener un estado de salud integral en el individuo.Por ello, nuestra labor debe estar encaminada a insistir en los pacientes en  la necesidad de mantener la Salud Bucal y en particular la dental (20).

En Cuba, constituye un reto para la estomatología consolidar los avances, vencer las amenazas, superar las debilidades e innovar estrategias para alcanzar  un desarrollo integral que fomente una vida saludable a partir de un mejoramiento constante de la salud bucal y para ello se hace necesario la búsqueda de tecnologías de manera tal que se logre una mayor eficiencia en el sistema a partir de una salud óptima, lo cual se manifiesta en una reducción de la morbilidad y mortalidad por caries dental, teniendo en cuenta que es la de mayor prevalencia en la población y la principal causa de pérdida de los dientes(17).

Existen métodos eficientes de prevención, la mayoría de los programas de odontología sanitaria se relacionan al problema de la caries dental. Para realizar un programa dental se necesita saber el comportamiento de una enfermedad dada en las diferentes comunidades o en grupos poblacionales específicos, a fin de poder planificar, conducir y evaluar las diferentes actividades dirigidas a la prevención y control (21).

Las características de la caries dental en niños y en adultos jóvenes pueden ser estimadas a través de un levantamiento de CPO D. Dicho levantamiento puede proporcionar informaciones sobre el número de personas atacadas por la caries dental, el número de dientes que necesitan tratamiento, la proporción de dientes que fueron tratados y otros datos que pueden ser útiles para la realización de programas de odontología sanitaria (22).

En Cuba la tendencia de la enfermedad en la población menor de 15 años ha seguido un comportamiento similar al descrito para otros países, observándose que se produce un incremento del Índice CPO-D  a medida que se incrementa la exposición de las personas con la edad. 

Desde el punto de vista epidemiológico el índice que más se utiliza para expresar la prevalencia de Caries es el INDICE CPO-D, el cual considera toda la historia de enfermedad de las personas al incluir los dientes que están afectados por Caries, los que ya han sido Obturados y aquellos que fueron Extraídos o Perdidos por esta causa.  Se interpreta como el promedio de dientes cariados, obturados y perdidos de las personas de una población determinada. 

Es importante al comparar países, regiones o grupos de población, tener en cuenta no sólo el índice sino también sus componentes: porciento y promedio de cariados; porciento y promedio de obturados; porciento y promedio de extraídos o perdidos, para poder conocer que porciento o promedio corresponde a cada uno de ellos y entonces precisar las necesidades de tratamiento y de rehabilitación en estas poblaciones (17).

En el plano individual la determinación del riesgo de caries dental permite establecer un pronóstico que permita planificar tanto los tratamientos preventivos como los curativos. En el ámbito comunitario la identificación del riesgo de caries permite establecer programas preventivos especiales encaminados fundamentalmente a pacientes con alto riesgo. Además permite investigar el uso de agentes terapéuticos y conocer periodos de remisión y exacerbación de la enfermedad (2).

La finalidad del enfoque de riesgo, es la acción sobre la población en general o en forma especifica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria (10).

Estudios sobre caries dental en niños  muestran porcentajes de caries dental relativamente altos. La enfermedad dental en niños ha sido atribuida a una higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. En los niños escolares, la caries se debe a una combinación de factores que incluyen la colonización de los dientes por bacterias cariogénicas, en especial el Streptococcus mutans, el tipo de alimento, la frecuencia de exposición a dichas bacterias y la susceptibilidad del diente. El riesgo de caries es mayor si los azúcares son consumidos en una alta frecuencia y de forma que sean retenidos en boca por largos períodos de tiempo. Factores como la retención de los alimentos, la hora del día en la cual son consumidos y la frecuencia de ingestión son determinantes de su potencial cariogénico. 

Otros estudios, han demostrado la estrecha relación que existe entre la frecuencia del consumo de azúcares y las variaciones en la experiencia de caries dental en niños aún muy pequeños. Se ha reportado en la literatura que los patrones de consumo de azúcares son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo, estos se vuelven resistentes al cambio. Persson y col sugieren que el modelo dietético ligado al futuro desarrollo de la caries dental ya se encuentra establecido a los 12 meses de edad (23,24).

El equipo de investigación se apoyó para realizar esta propuesta en la revisión bibliográfica que sobre la enfermedad se ha realizado por lo que se planteó como problema científico, lo siguiente.

¿Cómo disminuir la alta prevalencia de caries dental en la población infantil que acude a nuestros servicios odontológicos en la clínica de Campo Oficina del Municipio Simón Rodríguez año 2012?

Objeto de la investigación: la caries dental

Objetivo del estudio determinar la prevalencia de caries dental en los niños de 5 a 12 años de edad en clínica odontológica  de Campo Oficina.

Hipótesis.

Son muchos los factores asociados a la prevalencia de la caries dental en los niños, ¿se podrá disminuir la prevalencia de esta enfermedad en los niños de 5 a 12 años de edad si se elabora una estrategia de intervención?

Aportes

El estudio aportó beneficios sociales pues al identificar los factores asociados a la prevalencia de la caries dental en los niños, se pudieron trazar estrategias, planes preventivos para disminuir los mismos y de esta forma se  logra incrementar los períodos de niños sanos y eliminar dificultades estéticas, fonéticas, psicológicas y funcionales.

OBJETIVOS

GENERAL

· Determinar la prevalencia de la caries dental en niños de 5 a 12 años que acuden a la clínica  odontológica de Campo Oficina. del Municipio Simón Rodríguez de enero a diciembre del 2012.  

ESPECÍFICOS
1. Distribuir los pacientes según grupo de edad y sexo.

2. Identificar los factores de riesgo que inciden en la aparición de la caries dental en las diferentes edades.

3. Determinar la superficie dentaria más afectada por caries dental según grupo de edades.

4. Determinar el grupo dentario más afectado por caries dental.

5. Determinar grado clínico de la lesión que predominó según grupo de edades.

CAPITULO I

Antecedentes históricos y fundamentos teóricos
1.1 Marco histórico. 

La historia como ciencia no es más que el ordenamiento, el análisis y la descripción de una serie de verdades desarrolladas dentro del marco de la sucesión de hechos que comienzan con la invención de la escritura y terminan en nuestros días.

Las tradiciones más remotas demuestran que no ha existido jamás un pueblo, lo mismo salvaje que civilizado, que no haya tenido una especie de medicina, y esto es lo natural por su propio instinto de defensa, además, arte y ciencia satisfacen una natural, imperiosa e irresistible, nacida de ese instinto de conservación y no es una necesidad ficticia producto de hábitos adquiridos por civilización (25).

La historia del arte de curar va tomando cada día más interés porque nos damos cuenta que ayuda poderosamente a comprender el sentido de algunos métodos terapéuticos, a interpretar como ha evolucionado el perfeccionamiento que ha conducido a la medicina y a su enseñanza en el momento actual, y a conocer la esencia del fenómeno histórico. Todo esto no ha sido rápido y fácil, ha necesitado miles de años y de hombres y mujeres dedicados a estas labores sobre todo muy consagrados a la enseñanza de sus métodos, para que cada día se diera un paso de avances.

Seguir a través del tiempo esta evolución de los métodos del arte de curar empleado por el hombre constituye unos de los ejemplos más apasionantes pues el hombre ha entregado siempre a esta tentativa de curar o aliviar los males corporales, sus mayores preocupaciones y sus mejores medios de acción, su manera de pensar, sus capacidades, sus riquezas y sus penurias; su posición económica y social se ha proyectado siempre en todos los métodos terapéuticos hasta el punto que sería imposible separa la historia de  la medicina de los acontecimientos que han marcado época en el pensamiento, la historia y la evolución de la humanidad (25).

En la más remota antigüedad, donde la práctica médica se pierde  en la noche de los tiempos, y de la que solo tenemos conocimientos por las pinturas rupestres y los hallazgos prehistóricos como huesos, instrumentos, y fósiles encontrados; cada enfermo conseguía algún éxito con sus propios procedimientos  curativos, esto le aportaba gran confianza en sí mismo; además le daba fama entre sus semejantes y le despertaba el interés por la demostración de dichos resultados sobre otras personas igualmente enfermas y esa comprobación la haría primeramente en su propia familia y más tarde entre los ajenos de la misma, pero con el de cursar del tiempo, con el aumento de los recursos técnicos y la extensión de todos aquellos conocimientos, el arte de aplicar bien los remedios fue profesión y privilegio de algunos individuos.

Con el crecimiento de los pueblos, los médicos forman verdaderas asociaciones o castas, pero el hecho más interesante es que estos conocimientos y  experiencia eran transmitidos a sus descendientes lo que representa el germen de la docencia médica. De este modo se fueron formando algunas escuelas muy primitivas, donde se podían incluir personas ajenas a los familiares (25). 

En la medicina egipcia el sacerdote era el verdadero portador de todas la ciencias, y que está resumida toda aquella tradición, tanto oral como escrita en los llamados Libros  Sagrados; sin lugar a duda todos estos libros constituyeron un elemento importantísimo en la futura docencia del arte de curar. La medicina ha sufrido un proceso en su historia y luego de los lógicos entusiasmos ocasionados por los adelantos de laboratorios, el descubrimiento de las llamadas drogas milagrosas y el extraordinario arsenal terapéutico actual, vuelve en busca de sus valores permanentes (25).

1.2 Estomatología. Su evolución histórica.
 Ninguna parte del cuerpo revela el carácter de la persona en  igual preparación que el rostro, ninguna parte es capaz de expresar las sensaciones del hombre como la cara. Desde el cavernícola, que se eliminaba a golpes una muela que le dolía; pasando por la época de Hesi–Re, el más antiguo dentista egipcio conocido, el ser humano sufría de las  mismas afecciones dentarias que hoy conocemos y tuvieron que a pesar de muchos siglos sin que la humanidad conociera algún alivio eficaz a unos de sus males más difundidos (25). 
En 1530 se publica el primer libro dedicado a las afecciones dentarias y en 1718 Heister menciona por primera vez las piezas de prótesis parcial, pero no es hasta 1728 que estas se definen  como arte y ciencia e inician ya un movimiento ascendente que aún en nuestro tiempo no se ha detenido ni detendrá debido al movimiento  y desarrollo de nuevas técnicas y materiales.

En la Historia de la Odontología en Venezuela actualmente en preparación se estudia el proceso histórico que, caracteriza la evolución de la misma desde su primitiva etapa Mágica-Religiosa en la que oficiaban hechiceros y sacerdotes; para luego hacerse Medica practicada por médicos generales o especializados; pasar al período Artesanal como oficio desempeñado por artesanos; descender a la etapa Transicional cual práctica "desmonopolizada" repartida entre personas dedicadas a diferentes oficios, uno de los cuales era el de sacamuelas; recuperar su carácter Profesional en manos de los dentistas; hasta llegar como profesión universitaria a la etapa Científica que hoy adelantan los odontólogos(26).

En la magnífica obra de Antonio Núñez Jiménez se observa un detalle curioso y es la aparente división de unas de las raíces, al parecer de un molar inferior, esto dice mucho del poder de observación de nuestros aborígenes que no permanecieron indiferentes y sin preocupación frente al arte dental, al contrario ejecutaron obras de verdadero valor artístico por lo menos así parece atestiguarlo los hallazgos realizados en las excavaciones verificadas en las altiplanicies principalmente de Centro y Sudamérica en especial donde existieron civilizaciones como los aztecas y la inca que tenían preocupaciones en lo concerniente a la patología del dolor, así parece testificarlo una estatuilla que representa muy elocuente un tipo de neuralgia (25).

 Se han encontrado también cráneos con dentaduras artísticamente decoradas, con incrustaciones de piedras preciosas hechas sobre incisivos, y que posiblemente fueron realizadas por manos muy expertas; no poseemos datos pero puede presumirse que de algún modo  perforarían, los dientes para incrustar las piedras preciosas y además  para fijarlos debían utilizar el juego de algunas plantas (25).  
Durante un largo período la odontología se mantuvo sumida en el mayor oscurantismo y desprestigio hasta que despertó del largo letargo. Bartolomé Eustaechio en 1563 publicó una obra donde tuvo su inicio la investigación de la anatomía de los dientes. Recomienda las extracciones de los dientes que no estén en su lugar, da consejos y enseña el remedio para cada mal; la última operación que describe e indica es volver por otro postizo hecho de marfil u otro hueso atado con hilos de oro. Esto se considera el inicio de la prótesis o de la ferulización (25).   

A pesar de que no podemos compararlos con los adelantos que hoy en día nos brinda el avance científico técnico y el desarrollo de las ciencias en general, esto constituye un verdadero salto. Es a finales del siglo XVI – XVII donde se contribuyó al desarrollo de la docencia estomatológica, con los estudios de la estructura de los dientes, la odontología, la extracción del diente y su reimplantación inmediata y la reducción de las luxaciones maxilares lo que implica otro paso de avance.

A pesar de que en este período algunos gobernantes se preocupaban porque hubiera hombres preparados y con dominio de la profesión para poder velar por la salud bucal de sus semejantes existía aún el misticismo lo cual frenaba mucho la cultura popular (27).   

Con el objetivo de combatir el empirismo y darle más fuerza al aspecto científico, además de capacitar a los que quieran separarse y dedicarse a todas las ramas del estudio de la medicina se crearon los protomedicatos. A medida que la humanidad fue avanzando, un gran número de hombres continuaron señalando la importancia de la prevención en Estomatología, no obstante, la Estomatología no se encontraba representada en la Higiene y Epidemiología, ya que el mismo profesional, ignorante de la gran potencia de ella en este campo, había dedicado su profesión a obturar dientes, extraerlos y remplazarlos. Pero en los últimos años, esta ciencia ha venido experimentando una notable transformación al evolucionar de una fase mecánica a una científica, al aplicar una serie de medidas preventivas, que persiguen por finalidad la conservación anatómica y fisiológica de los tejidos, y como consecuencia, una mejor salud bucodental y una mejor salud del organismo en general.(19,28).

La odontología es puesta en un lugar cimero por el francés Pierre Fauchard quién es considerado “el padre de la odontología moderna”, el cual describió la gran variedad de instrumentos ideados por el mismo  y es el primero naturalmente en utilizarlos. Hunter también contribuyó al desarrollo de la práctica odontológica en estos tiempos y es el precursor de nuestra moderna implantación de órganos, pues a partir de la experiencia de la implantación de un diente de la cresta de u gallo, dedujo que también sería factible el transplante en seres humanos (25). Este gran investigador no descuidó a la prótesis y la forma de construirla con dientes de hipopótamos y terneras
La evidencia más antigua existente en la actualidad respecto al caries dental, se halla en un dinosaurio que se estima data desde hace 100  millones de años. En cuanto a los antecesores del hombre se supone que algunos de los cráneos encontrados (Neardenthal, Rhodesia) les faltan dientes que se han perdido a causa de la caries dental (29).
La caries dental es la enfermedad más extendida en el conjunto de la Humanidad. Pero no siempre ha sido así a lo largo de la historia. De hecho, diversos estudios realizados en esqueletos de épocas diferentes han demostrado que hasta el año 1700 la caries dental afectaba sólo a una o dos personas de cada diez (30).

1.3 Fisiopatología del dolor. 

Según la definición del Grupo de Analgesiología (Washington, 1992), el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con daño real o aparente de los tejidos. Y descrito en términos semejantes a como ese daño se hubiese producido.

Experiencia sensorial. Todos, el dolor, el tacto, la visión por tanto que determina potencial de membrana, potencial de acción.

Para que haya dolor siempre tiene que haber daño del  tejido  por lo que  parece ser un proceso quimiosensible  porque el tejido dañado libera mediadores químicos  destacados entre ellos:

_ la P. G. E.2  

_ prostaglandina E 2

_ la bradiquinina  

El daño aparente se refiere a la isquemia  que no necesariamente tiene que haber ruptura del tejido para que se libere el mediador y  excite así a las terminaciones nerviosas. 

Ejemplo el dolor anginoso  la coronaria se cierra por vasoespasmo, no hay lesión del miocardio sin embargo hay dolor retroesternal. En la pulpa es similar. Todo lo que implique quitar  el aporte nutritivo  este  dispara la alarma (entiéndase la generación de dolor producto de la liberación de mediadores químicos  y ello se debe a que excita la  terminación nerviosa (31).

En el dolor hay cuatro cosas importantes: 

En la nocicepción (todo estímulo que causa daño) hay cuatro eventos  neurofisiológicos característicos.

El nociceptor  que es un transductor  (la terminación  libre). Cualquier estímulo que provoca daño tisular quien es la antena para captar ese daño. Entonces el nociceptor  transforma la energía del estímulo en energía electroquímica.  

Entiéndase el potencial de acción. La frecuencia del potencial de acción define la intensidad, la vía por la que transita define la localización.

Fibra nerviosa   Aδ   y C están vinculadas con  la transmisión  del impulso nervioso, la fibra Aδ  es mielinizada con una velocidad de conducción  de 30 mts-seg más  vinculadas  con el dolor de tipo punzante, el de la hiperestesia u otros dolores periodontales. Por las fibras  discurre los potenciales de acción. 

Fibra C desmielinizada  de conducción lenta  no más  de 2 mts .seg. Vinculada al dolor de tipo quemante, sordo, intenso insoportable Ej. La pulpitis. 

Por el agujero apical del 1er molar del adulto entran  aproximadamente l 800 fibras C y unas 700 fibras delta o sea  una proporción de 3 a 1 .La pulpa  esta más  provista de fibras C por eso el dolor de una pulpitis se define como un dolor quemante de gran intensidad con un alto grado  de desagradibilidad y con una alta carga afectiva emocional (31).

Sinapsis.  Modulación.

Cuando se tiene un dolor  por ejemplo   una exposición dentinaria en el  cuello del diente o en cualquier lugar se adopta una posición antalgica  por ejemplo, en  ese caso nos frotamos, que hacemos con esto? estamos estimulando las fibras de tacto que son más voluminosas  que las fibras de dolor  y que conducen  a más velocidad y que a nivel de las sinapsis en el Sistema Nervioso Central bloquean a la fibra de dolor  e impiden la transmisión  de esta. Ahí está el principio de los masajes y otras terapias  que se basan en bloquear la conducción  nociceptiva  esta es la famosa teoría  de la compuerta de Mescal y Wall que planteaban  que  evitaba la transmisión nociceptiva. Esta puerta la cierra la activación de las fibras de tacto que impide la transmisión  nociceptiva (32).

Suprasegmento (percepción y localización). Tálamo y Corteza  Cerebral.

Que por las vías  vinculadas al dolor ( nociceptivas ) solo  transitan  potenciales de  acción (P A ) y solo  cuando estos alcanzan  los suprasegmentos  es que se interpretan dichos potenciales y ocurre  la sensación , en este caso dolor.

El tálamo estructura ubicada por encima del Tallo o Tronco  Encefálico esta vinculada a la percepción mientras que Corteza Cerebral (contrario a lo que es de suponer esta vinculado a la localización).

La injuria o daño actúa sobre el vaso sanguíneo y los tejidos  y provoca liberación   de mediadores químicos PGE2 ( prostaglandina E2 Bradiquinina y otros  excitan la terminación nerviosa  los potenciales de acción que se transmiten por toda la vía, además tiene la capacidad dicha terminación de liberar  sustancias P y otros neuropéptidos actúan sobre las células cebadas  (mastocitos)   se libera Histamina etc., que promueve vasodilatación y aumenta la permeabilidad vascular con la producción de edem (31).

A más daño más liberación de Mediadores Químicos, más vaso dilatación, más incremento de la permeabilidad, mayor desarrollo de edema en una  cavidad  inextensible  rodeada de paredes rígidas (la dentina) hace que el proceso doloroso que acompaña a la pulpitis sea verdaderamente insoportable y que muestra todo tipo de manifestación conductual que  pueden expresar los pacientes. 

En la hiperestesia  dentinal  el líquido presente en el túbulo dentinario puede  moverse  ante estímulos provocadores  (cuando la dentina esta expuesta). Estos estímulos pueden ser ráfagas de aire, azúcares  frío etc. Que hacen que dicho líquido  se mueva. De alguna manera el movimiento  del líquido hace que el proceso odontoblástico (fibra de Tomes libere PGE2 y óxido nítrico) ambos mediadores químicos que están aumentado en dicho líquido  tras  la  aplicación de los estímulos antes mencionados. Estos M.Q  (mediadores químicos) activan (excitan) a la fibra  nerviosa de tipo Aδ  que se proyecta  en el canalículo, se excita y  es responsable del dolor punzante  de fácil localización  (como un latigazo) y que se describe  en la hiperestesia dentinaria (31).

Dolor dental:

El dolor dental es uno de los dolores más molestos que sufre el ser humano, y es la causa más frecuente por la que los pacientes acuden a la clínica dental. La sensación de dolor dentario se origina en los receptores situados en la pulpa (que está dotada de fibras nerviosas) o la dentina. 

El cemento y el esmalte, son insensibles. Cuando se observa el dolor producido por ejemplo por un diente cariado, vemos que no se muestra claramente la localización del dolor, ya que puede que el paciente lo sienta referido a otras áreas. El dolor dental presenta una gran variabilidad en sus características y su intensidad (17).

¿Qué dolores dentales puede haber?

Dolor dentinario.

Es un tipo de dolor intenso y que dura unos pocos segundos, y se produce ante estímulos externos. (Estos estímulos pueden ser bebidas frías o calientes, ácidos o dulces etc.). Los estímulos naturales, como los cambios extremos de temperatura, pueden ser notables en dientes muy sensibles, pero no tiene porqué indicar una alteración dentinaria.

Es un dolor que no está muy bien localizado; el paciente no sabe decir qué diente le duele, e indica un área y no un diente como el afectado por el dolor. Casi siempre, la causa de este dolor es la caries dental, una restauración en mal estado, la pérdida de un empaste, abrasiones del esmalte etc. Son situaciones que pueden hacer que el diente esté más sensible al dolor (17).

Dolor pulpar.

La respuesta de la pulpa a un estímulo externo depende de la intensidad del estímulo que se aplica, y del estado de ésta. La pulpa sufre modificaciones con la edad y con otras situaciones no fisiológicas etc. y es difícil valorar en cada momento el estado, por lo que el diagnóstico del tipo de proceso patológico que sufre la pulpa no es sencillo (33).

El dolor puede variar desde ligero a insoportable, puede aparecer de manera espontánea sin que haya estímulos externos, o ante estímulos térmicos o químicos. Puede ser intermitente, con períodos sin dolor, o continuo. Vemos por tanto, que es un tipo de dolor con un amplio margen de variabilidad. Ante un dolor en el área bucal, el odontólogo por lo general pensará que se trata de un dolor dental, y posiblemente será el primer tipo de dolor que tenderá a descartar.

El dolor pulpar que podemos encontrar puede ser agudo o crónico.

El dolor pulpar agudo puede aparecer de manera espontánea, como un pinchazo breve e intenso que altera al individuo momentáneamente, o ante diversos estímulos, dándose el caso de aumentar ante el frío y el calor, o aumentando con el calor y disminuyendo por el frío. Puede ser continuo o intermitente, momentáneo o mantenido. 

Aumenta generalmente al acostarse porque aumenta la presión sanguínea del cráneo. Cesa cuando el diente recibe el tratamiento adecuado o al pasar un tiempo, ya que tras esta inflamación aguda de la pulpa, ésta muere produciéndose su necrosis. Al igual que en el dolor dentinario, es difícil localizar el diente que sufre el dolor, sobre todo cuando el dolor es leve. 

El dolor pulpar crónico suele ser la consecuencia por la continuidad en el tiempo de una alteración aguda. El dolor puede variar de intenso, como en una lesión aguda, a ser simplemente un malestar que no cesa. 

El dolor mixto se produciría en dos ocasiones; o bien cuando se ha afectado el periodonto porque la inflamación aguda de la pulpa con afectación del periapice (la parte final de la raíz del diente) es rápida, o cuando la pulpa se afecta de manera secundaria (de manera ascendente) desde un proceso patológico que ocurre inicialmente en el periodonto (34).

Ya hemos dicho que prácticamente lo primero que busca el odontólogo cuando el paciente refiere un dolor bucal, es una lesión o una posible causa que afecte al diente. La causa más frecuente que produce dolor dental es la caries dental. El odontólogo buscará lesiones cariosas (35). Para saber si ha afectado al periodonto, el paciente referirá dolor al masticar o ante la presión, por lo que el diagnóstico será más fácil. Cuando el paciente muestre una gran sensibilidad a los estímulos térmico y eléctricos (los provocados por el odontólogo), se tratará generalmente de una pulpitis aguda. Si los estímulos son ligeros aumentando la respuesta dolorosa en el tiempo, se tratará de un proceso crónico (35).

Anestesiando el diente observaremos si cesa el dolor que se trataba de un dolor dental, buscaremos la causa y realizaremos el tratamiento oportuno. A medida que la caries dental, que suele ser la causa más frecuente de dolor dental, progresa, habrá que realizar tratamientos más drásticos para el diente (como puede ser una endodoncia (matar el nervio), por lo que es importante localizar el dolor y tratarlo lo antes posible (33).

Dolor periodontal

El dolor periodontal es un dolor de más fácil localización que el dental, puesto que los receptores dolorosos de éste son capaces de localizar bastante bien el estímulo, y el dolor suele ser bastante proporcionado a la intensidad de éste. El diagnóstico, como ya hemos dicho antes suele ser también más fácil que el del dolor pulpar. 

Al ser un proceso patológico que puede proceder o bien de una inflamación pulpar que afecta con el tiempo al periodonto, o de una afectación desde el exterior al periodonto, (como en el caso de una gingivitis o periodontitis), las características de éste variarán en función de la causa que lo ha originado.

Si evoluciona a una inflamación periodontal crónica, el dolor cesa, aunque puede reaparecer en periodos sucesivos. Tan solo no habrá dolor en el caso de que la lesión inflamatoria fistulice, es decir, se forme una fístula que haga que el material purulento (pus, etc.) de la inflamación fluya hacia el exterior. 

En la cara y en la boca hay una gran sensibilidad al dolor. Los odontólogos hemos de diferenciar la fuente del dolor para diagnosticar y tratar adecuadamente a nuestros pacientes (36).

1.4 Etiología 

La caries dental es una enfermedad infecciosa y de origen multifactorial que se caracteriza  por una serie de complejas reacciones químicas y microbiológicas que traen como resultado la destrucción final del diente si  el proceso avanza sin restricción. Este proceso es el resultado de ácidos producidos por bacterias en el medio ambiente inmediato al diente,  clínicamente se caracteriza la caries dental por cambio de color. Pérdida de la translucidez y descalcificación de los tejidos afectados. A medida que el proceso avanza se destruye tejido y se forma la cavidad (cavitación). 

En el proceso de caries dental  existe interacción de tres factores principales: el huésped (particularmente la saliva y los dientes), la microflora y el sustrato. Además de estos tres factores, deberá tenerse en cuenta uno más, el tiempo, el cual deberá considerarse en todo estudio acerca de la etiología de la caries dental. Para que se forme una caries dental es necesario que las condiciones de cada factor sean favorables, es decir, un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que deberá estar presente durante un período determinado de tiempo (37).Factores primarios que determinan la aparición de la caries dental

· Sustrato cariogénico

· Microorganismos

· Huésped  Susceptible

· Tiempo

Hidratos de Carbono:

Las bacterias de la placa usan  los hidratos de  carbono de la dieta como fuente de energía., estos pueden ser convertidos en polisacáridos de almacenamiento extracelular, pueden ser usados durante un tiempo que no  hay disponibilidad de carbohidratos exógenos, ellos son convertidos por las bacterias  a polisacáridos extracelular adhesivos. Estos polisacáridos  llevan a la adhesión de colonias bacterianas  entre sí y a la superficie dentinaria (Formación de PDB) (38).

Sacarosa………………….. Glucano + Fructosa 

Enzima Glucosil transferasa (propia del Estreptococo Mutans)
La sacarosa favorece la producción de masas de micro organismos pero no la requerida  en forma absoluta para la adhesión de los Estreptococo Mutans de los dientes, sí para la formación de otros micros organismos. 

Factores que determinan la cariogenicidad de los alimentos.

· Características Físicas de los alimentos

· Composición química de los alimentos

· Tiempo de ingesta de los alimentos

· Frecuencia de ingestión

Microorganismos:Existen 3 grupos de cepas Cariogénicas

· Lactobacilos: Acidophilus, Casei.

· Streptococo: Mutans

· Actinomyces: Viscoso, Naeslundii , Odontolyticus,  Salivarius

Streptococo Mutans se considera el micro organismos de mayor potencial  cariogénico en el hombre por su:

· Capacidad de formación de capa gruesa

· Capacidad acidógena

· Adherirse a la superficie

Composición de la PDB

· Glucoproteínas salivales

· Microorganismos

· Productos extracelulares

· Sustancias derivadas del metabolismo bacteriano.

Huésped Susceptible

Algunos dientes son más susceptibles que otros  incluso alguna cara del mismo diente, la resistencia se relaciona con la capacidad de la PDB de adherirse  a ese diente o cara (37,38).

Velocidad de formación de la lesión: 

Comúnmente la caries dental en el hombre se considera una enfermedad crónica debido a que las lesiones se desarrollan durante un período de meses o de años. Las estimaciones acerca de la velocidad con que una lesión incipiente en niños se convierte en una caries dental clínica son más o menos entre 6 y 18 meses. En general, la probabilidad anual de aparición de caries dental alcanza un pico, hasta los 2 años después de la erupción de los dientes y declina después de este tiempo, reflejando posiblemente una “maduración” post eruptiva de la superficie del esmalte.

Una lesión activa de caries dental puede detenerse en cualquier estado de progresión a través de la interrupción del desequilibrio entre la sustancia dental y la placa bacteriana circundante, es decir, a través de la remoción de placa dento bacteriana. 

Influencia de la dieta en la caries dental

En la actualidad se ha comprobado que un factor social importante que influye en la aparición y desarrollo de la caries dental, es la alimentación (39).

Las causas de numerosas enfermedades comunes en nuestra sociedad contemporánea, ha estado por lo menos en parte, ligado a factores relacionados con la dieta. Estas enfermedades incluyen entre otras, caries dentales, infartos, cardiopatias, diabetes mellitus, hipertensión, obesidad, enfermedades infecciosas y otras. 

Existen abundantes evidencias que relacionan la incidencia de caries dental con el consumo de hidratos de carbonos fermentables. Moore y Corbett  llevaron a cabo un estudio en el cual se evalúan los cambios experimentados en la prevalencia de caries dental y el consumo de alimentos ricos en azúcar, en la población británica, desde la comunidad primitiva hasta la etapa actual. 

Como resultado de este amplio y profundo trabajo se pudo comprobar que la alimentación es un factor socioeconómico que asociado al modo y condiciones de vida determinan la aparición y desarrollo de esta enfermedad. Se evidencia en el estudio, que la etapa primitiva se caracterizó por una dieta variada, rica en proteína animal, algunas frutas y vegetales, no existían prácticas de consumo de alimentos azucarados, solo disponían de la miel y esta no era abundante (40).

El desarrollo posterior trajo aparejado cambios en los estilos de vida. La alimentación se fue transformando en el sentido de la disponibilidad en la cantidad y calidad de alimentos no higiénicos.

El bajo costo del azúcar a escala mundial significó una mayor disponibilidad en la adquisición de este producto. Cantidades crecientes de azúcar fueron importadas y por tanto el consumo aumentó de manera notable, sumada a ello, la ausencia casi total de higiene bucal existente, proporcionó una elevación en el índice total de caries dental (41).

Existen pocas dudas de que la caries dental, tal como la sufrimos en el presente, sea una enfermedad de la “civilización” y que el cambio en el estilo de vida que determinó su prevalencia, fue el incremento en la dieta de alimentos blandos que contenían hidratos de carbonos refinados y más específicamente de alimentos con azúcar tales como confituras, dulces, caramelos, etc (42).

Es posible citar gran cantidad de pruebas adicionales. Un ejemplo numérico lo ofrecen los esquimales, que subsisten principalmente sobre la base de sus comidas tradicionales y tienen un promedio de alrededor de dos caries dentales por adulto. En contraste los esquimales que viven en ciudades y consumen dietas “civilizadas” tienen un promedio de 14 dientes afectados, esto desde luego unido a otros factores.

Estudios realizados en los últimos años, dentro de los que se destaca el trabajo de Vipeholm, establece, que a pesar de que no se cuestiona que la ingestión de alimentos que contienen azúcar es necesario para que ocurran caries dental, también es cierto que ciertas características de tales alimentos y las condiciones en las cuales son ingeridos son más importantes como potencial cariogénico que la cantidad de azúcar que ellos contienen (40).

Los factores que según este autor actúan con mayor potencial de cariogenicidad son:

1.- Consistencia de la dieta:

Una bebida azucarada es menos cariogénica que una confitura o dulce, independientemente de la cantidad de azúcar. El alimento adhesivo es el más dañino. 

2.- Momento de la ingestión:

El momento más peligroso de ingestión de azúcar es entre comidas, es decir, meriendas. El peor momento es antes de acostarse. Esto se debe a que la boca se haya casi en reposo completo durante el sueño.

3.- Frecuencia de la ingestión:

Cuanto más frecuente se consuman los alimentos azucarados más cariogénicos se vuelven.

4.- Consumo de dietas con algún componente protector de caries dental:

No existen en la actualidad pruebas que evidencien la existencia de alimentos que puedan contener un componente protector de caries dental. En consecuencia se han realizado investigaciones en animales con dietas proteicas o con sustancias provenientes de la cocoa para analizar su potencial capaz de reducir la incidencia de esta enfermedad, sin embargo, hasta el momento hay pocas pruebas concluyentes al respecto.

Grupos básicos de alimentos

1.- Alimentos constructores y reparadores: En este grupo se encuentran los alimentos que contienen proteínas y cuya función primordial es construir, reparar y mantener los tejidos del organismo. Ej. Proteínas de origen animal: leche, queso, yogurt, carne de res, pollo, mariscos, conejo, puerco, huevos, etc. Y proteínas de origen vegetal; chícharos, garbanzos, lentejas, frijoles, maní, etc.

2.- Alimentos energéticos: En este grupo se encuentran los alimentos que contienen carbohidratos (denominados corrientemente azúcares) y grasas, los cuales proporcionan la mayor parte de las calorías que se transforman en la energía necesaria para el organismo poder moverse, mantener la temperatura corporal, etc. Ej.: arroz, trigo, pan, pastas, maíz, azúcar, viandas, aceite, manteca, mantequilla, etc.

3.- Alimentos reguladores: Están formados por las frutas y los vegetales, que tienen como nutriente fundamental las vitaminas y los minerales, y su función principal es la de actuar como controladores de la utilización de las restantes sustancias nutritivas, es decir, se ocupan de que las proteínas vayan a formar el núcleo, que las grasas y los carbohidratos se quemen para proporcionarnos las calorías necesarias, etc.

Aunque estos alimentos son imprescindibles para mantener una buena salud, no suelen producir saciedad por su bajo valor calórico, y ésta es la razón de que con frecuencia se descuide su introducción en la dieta, por lo que es importante que se conozca su función de regulación de los procesos metabólicos que ocurren en el organismo. El alto consumo de alimentos azucarados constituye un hábito nocivo.
Clasificación de la dieta cariogénica:

· Alimentos líquidos azucarados con las comidas.

· Alimentos líquidos azucarados entre las comidas.

· Alimentos sólidos azucarados con las comidas.

· Alimentos sólidos azucarados entre las comidas.

Pruebas epidemiológicas considerables indican que el consumo de dietas azucaradas es un factor social directo en la producción de los tipos de caries dental que afectan al hombre moderno, lo que unido a otros factores condicionan la presencia de esta enfermedad (43).
1.5 Placa dentobacteriana

La placa bacteriana está constituida por microorganismos y productos extracelulares (glucanos) segregados por ellos, además contiene glucoproteínas precipitadas por la saliva proveniente de la película que se deposita habitualmente sobre el esmalte y otras sustancias complejas derivadas del metabolismo bacteriano (mutano, levano, etc.).

La placa se forma sobre los dientes en lugares protegidos de la acción limpiadora de los alimentos, los músculos bucales o el cepillo dental como son las fosas, fisuras, defectos del esmalte, áreas interdentarias, tercio gingival, alrededor de las obturaciones, coronas o prótesis, específicamente si son defectuosas.

El espesor de la placa es variable, en el surco gingival es delgada pero su grosor aumenta bruscamente por encima del borde libre de la encía (placa pragingival o dentogingival)

En los espacios interdentarios la placa es bastante gruesa pero se va afinando hasta desaparecer en las superficies de contacto. Si bien es raro que se observen colonias o bacterias aisladas, es posible verlas en los defectos del esmalte o en el cemento recién expuesto al medio.

En los pacientes que no tienen hábitos higiénicos y en los sitios donde la masticación no realiza un barrido mecánico, toda la superficie del diente puede estar cubierta por placa de bastante espesor. Antes de que se forme la placa el diente precipita una película de proteínas salivales.

La placa posee una población microbiana variada que difiere según su localización, en las superficies labiales o linguales expuestas, la flora es mixta con predominio de cocos y filamentos dispersos, los cocos se agrupan en racimos pegados a los filamentos, estos racimos miden 4 µm de ancho y poseen varios centenares de cocos que pueden adoptar una configuración piriforme.

Formación de la placa dentobacteriana

La placa se forma muy rápidamente en la boca, 2 horas después del cepillado, el mecanismo es el siguiente:

Etapas de formación

· Depósito de una película orgánica proveniente de la precipitación de glucoproteínas.

· Engrosamiento de la película por interacción de productos salivales y bacterianos.

· Instalación de formas bacterianas, especialmente cocos provenientes del medio bucal, que se van depositando en grupos o cúmulos.

· A las tres horas de efectuado el cepillado, la superficie está completamente cubierta de material blando.

· Se produce una interacción entre la película y los microorganismos del medio, con formación de productos adhesivos segregados por éstos.

· A las 5 horas ya se han establecido colonias microbianas.

· Entre 6 y 12 horas después, se reduce el espesor del material que reduce la placa. 

· A las 24 horas 1/3 parte de los cocos se hallan en un activo proceso de división celular y comienzan a aparecer otras formas bacterianas.

· A las 48 horas la placa está firmemente establecida y cubierta por una masa de filamentos y bacilos (44).

La composición de la placa también varía según su localización en las fosas y fisuras de la cara oclusal. Existen cúmulos de gran espesor que están dominados por tramas densas de filamentos y bacilos y que generalmente se ubican en la parte más superficial. En las zonas más profundas, la placa es más delgada y está constituida casi completamente por cocos.

El ataque principal parece ubicarse en las paredes laterales de surcos y fisuras poco profundos. Sólo en las etapas finales del ataque el esmalte del fondo de las fisuras cede. En el diente seco esto puede visualizarse como manchas blancas y opacas que rodean los orificios de las fisuras y se ubican entre zonas de placa densa y filamentosa.

El producto final de la actividad bacteriana sobre los hidratos de carbono es principalmente ácido láctico (ciclo de Embden-Meyerhoff). También se produce ácido acético y ácido propiónico, además de producir ácidos, S. mutans, S. sanguis, producen polímeros extracelulares de glucosa (glucanos) a partir de la sacarosa.

También poseen la capacidad de adherirse y crecer en superficies duras como el vidrio, el alambre y los dientes. La placa ubicada sobre el esmalte ya cariado, contiene un número mucho mayor de microorganismos que la situada sobre el esmalte sano. La inclinación de la lesión es bacteriológicamente inespecífica pero se produce de acuerdo con un proceso bioquímico característico y específico.

Áreas retentivas

Las áreas retentivas de placa bacteriana pueden ser naturales o artificiales.

Entre las naturales se encuentran:

· Espacios interproximales.

· Fosas y fisuras profundas.

· Irregularidades de la posición y la alineación.

· Dientes fuera de función.

· Coronas dentarias de forma incorrecta o anormal.

· Cavidades de caries dental.

Entre las áreas retentivas artificiales se encuentran

· Restauraciones con forma y contorno incorrecto.

· Extensión inadecuada que no permite una buena terminación marginal.

· Contactos defectuosos.

· Ausencias de dientes y sus consecuencias.

· Cambios dimensionales.

· Desgastes.

· Fractura y filtración marginal de los materiales de restauración.

· Retenedores de prótesis u otros aparatos removibles.

· Tratamientos de Ortodoncia.

· Mantenedores de espacio y  prótesis fijas con diseños inadecuados.

La placa dentobacteriana es una estructura organizada y proliferante, incolora, de poco grosor. En sus primeros estadios de formación no se puede apreciar a simple vista solo con sustancias reveladoras (plac dent, verde malaquita, eosina, fusina básica, eritrosina) (21).

1.6 Factores de riesgo

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atención primaria de salud. Todas las acciones de promoción y prevención deben dirigirse hacia los factores de  riesgo. El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, sicológica o social. La finalidad del enfoque de riesgo, es la acción sobre la población en general o en forma específica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria.

_ Alto grado de infección por Streptococcus mutans: El Streptococcus mutans, es el microorganismo más fuertemente relacionado con el inicio de la actividad de caries dental.

_ Alto grado de infección por lactobacilos: Los lactobacilos se relacionan con la progresión de la lesión cariosa en corona y/o raíz.

_ Experiencia anterior de caries dental en personas muy afectadas por la enfermedad: Generalmente las personas muy afectadas por caries dental, tienen mayor probabilidad a seguir desarrollando la enfermedad. 

_ Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido: Cuando la resistencia del esmalte al ataque ácido es deficiente, el proceso de desmineralización se extiende y se favorece el progreso de la caries dental.

_ Deficiente capacidad de mineralización: Cuando está afectada la capacidad de incorporación mineral a un diente recién brotado (maduración post- eruptiva), o la capacidad de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado, la desmineralización progresa y se favorece el proceso de caries dental.

_Dieta cariogénica: Es uno de los principales factores promotores de caries dental.

La cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido de azúcar, sino que hay que considerar varios factores: características físicas del alimento, solubilidad, retención, capacidad para estimular el flujo salival y cambios químicos en la saliva, la textura (tamaño y forma de las partículas), la frecuencia y horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca.

_ Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor acumulación de placa dentobacteriana, 

Baja capacidad buffer salival: La baja capacidad salival para detener la caída del pH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralización.

_ Flujo salival escaso (xerostomía): Las funciones protectoras de la saliva, resultan afectadas al disminuir el flujo salival.

_ Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de carbohidratos, favoreciendo la desmineralización.

_ Apiñamiento dentario moderado y severo, tratamiento ortodóncico y prótesis: Dificultan los procedimientos de higiene bucal.

_ Anomalías del esmalte: Su prevalencia eleva el riesgo a caries dental.

_ Recesión gingival: Condiciona la aparición de caries radicular en presencia de placa dentobacteriana.

_ Enfermedad periodontal: las personas que presentan enfermedad periodontal o secuelas de esta, tienen mayor riesgo a caries radicular.

_ Factores sociales: Tales como el bajo nivel de ingresos, bajo nivel de instrucción, bajo nivel de conocimientos en educación para la salud, inadecuadas políticas de servicios de salud, se asocian a mayor probabilidad a caries dentales.

Otros factores de riesgo: Entre otros se pueden señalar: el bajo peso al nacer, la diabetes mellitus, embarazo, malnutrición, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, pacientes epilépticos, parálisis cerebral, discapacitados físicos y/o mentales, déficit vitamínico, lactancia con biberón, personas sometidas a radioterapia, personas medicadas con ansiolíticos, psicofármacos, antihistamínicos, sedantes, tranquilizantes. 

La determinación del riego de caries dental es difícil debido  a la existencia de complejas interacciones entre múltiples factores.

Internacionalmente se ha planteado que las poblaciones que tienen mayor riesgo son las de bajo nivel socioeconómico o con padres de bajo nivel educacional, las que no reciben atención estomatológica periódica (anual) o que no pueden acceder a los servicios. Por otra parte las personas pueden tener un alto riesgo de caries dental aunque no presenten ninguno de los factores anteriores. El riesgo a caries dental cambia a lo largo del tiempo, es decir de la vida de la persona, a medida que cambian los factores de riesgo (45).

1.7 Clasificación

Se expondrán las clasificaciones utilizadas más comúnmente por nuestros profesionales y los códigos establecidos en la Clasificación Internacional de Enfermedades aplicada a Odontología y Estomatología, en su tercera edición.

· Según localización

_ Caries de fosas y fisuras: Localizadas en las caras oclusales de premolares y molares, caras palatinas de dientes anteriores superiores y molares superiores y en las caras vestibulares de molares inferiores. Por su disposición en forma de ángulo agudo hacia el límite amelodentinario, proporcionan retención mecánica y un microambiente ecológico propicio para el desarrollo de la caries dental.

_ Caries de superficies lisas: Localizadas en las caras próximales por debajo de la relación de contacto con el diente vecino y en el 1/3 cervical de las caras vestibulares y linguales o palatinas. Siempre están precedidas por la placa microbiana.

_ Caries radicular: Se inicia por debajo de la unión amelo- cementaria, en aquellas superficies radiculares donde la cresta del margen gingival ha sufrido retracción, llevando a la exposición de la superficie cementaria, bajo la presencia de acúmulo de placa bacteriana, se diferencia de la erosión, la abrasión y la reabsorción idiopática, afecciones que también atacan a la raíz.

_Caries del lactante: Por lo general se localizan en superficies lisas, donde varios dientes están involucrados. Los dientes se van afectando según la cronología, la secuencia de erupción y por la posición de la lengua al succionar. Ataca fundamentalmente a los 4 incisivos superiores, primeros molares superiores e inferiores y caninos inferiores.

· Según profundidad.

_ Caries en esmalte (Caries Limitada al Esmalte K02.0): Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte sin o con ruptura de la superficie externa.

_ Caries en dentina superficial: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte y capa superficial de la dentina con ruptura de la superficie externa.

_ Caries en dentina profunda: Proceso de destrucción dentaria que afecta el esmalte y la dentina profunda.

(Caries de la  Dentina K02.1, ya sea superficial o profunda)

(Caries del  Cemento  K02.2,  cuando afecta esta zona del diente)

· Según avance de la lesión.

_  Caries activa: puede ser de avance rápido o lento.

_ Caries detenida (Caries Dentaria Detenida K02.3): cuando las condiciones que dieron origen a la caries varían y se detiene el avance de la lesión.

Además se encuentran como clasificaciones las siguientes:

_ (Odontoclasia K02.4) incluye la Melanodoncia Infantil y la  Melanodontoclastia y excluye la reabsorción dentaria interna y externa.
_ (Otras Caries Dentales Especificadas K02.8)
_ (Caries Dental, no especificada K02.9) (45).

1.8 Diagnóstico clínico.

Se utilizan para el diagnóstico los siguientes elementos: anamnesis, observación visual, exploración táctil, examen radiográfico, transiluminación, y sustancias detectoras de caries.

_ Caries de esmalte: Se manifiesta como una mancha blanca, opaca con aspecto de tiza. El esmalte pierde el brillo y se torna ligeramente poroso. Cuando se encuentra en las capas profundas de esmalte, puede existir cavitación. Si la caries dental es de avance lento, crónico, con períodos de interrupción, el aspecto es de un color negro marrón o amarillo oscuro. Puede localizarse en las fosas y fisuras, en el 1/3 cervical de todos los dientes fundamentalmente en molares o coincidiendo con la zona de contacto próximal.

Como medio diagnóstico se utiliza la inspección visual y la sustancia detectora
_ Caries de dentina superficial: Se observa a la exploración cavitación que afecta la capa superficial de la dentina. Si la caries dental es de avance rápido, presenta un aspecto blanco amarillento y consistencia blanda. Si el avance es lento, presenta una consistencia dura más resistente y de color amarillo oscuro o marrón. Se puede localizar en fosas y fisuras, superficies lisas o en la raíz del diente. El paciente puede referir sintomatología dolorosa.

Como medio diagnóstico se utiliza la anamnesis, inspección visual, exploración y examen radiográfico donde se observa zona radiolúcida que incluye esmalte y capa superficial de la dentina.

El examen radiográfico es de gran utilidad en caries proximales sobre todo de posteriores y en fosas y fisuras oclusales cuando no ha ocurrido la fractura de esmalte. La transiluminación resulta de mayor valor en las caries proximales de dientes anteriores.

_Caries de dentina profunda: Se observa a la exploración cavitación que afecta las capas profundas de la dentina. Si la caries dental es de avance rápido presenta un aspecto blanco amarillento y de consistencia blanda con gran destrucción de la dentina y posible compromiso pulpar. Sí el avance es lento presenta una consistencia dura más resistente y de color amarillo oscuro o marrón. El paciente puede referir sintomatología dolorosa.

Como medio diagnóstico más significativo se utiliza la inspección visual y la exploración. El examen radiográfico es de gran utilidad en caries proximales y oclusales de dientes posteriores que presentan un pequeño punto de entrada en esmalte, observándose zona radiolúcida que incluye la dentina profunda.

_Caries radicular: Incluidos el cemento y la dentina, se presentan típicamente en forma de lesión crónica lentamente progresiva. Generalmente esta cubierta por una capa de placa. De acuerdo al avance de la lesión, se puede observar coloración pardusca y dentina reblandecida. 

Como medio para el diagnóstico se utiliza la inspección visual y la exploración. El examen radiográfico es de utilidad en la caries radicular de caras proximales de dientes posteriores. El paciente puede referir sintomatología dolorosa.

_ Caries del lactante (del biberón): Se desarrolla éste tipo de lesión por la presencia en la boca durante periodos de tiempo prolongados en las horas de sueño, de un biberón que contiene leche u otros líquidos azucarados y el factor más importante a considerar es el estancamiento en condiciones de fisiología bucal muy disminuida: se disminuye el ritmo de degluciones y se reduce el flujo salival, permitiendo que los alimentos azucarados se mantengan en contacto con los dientes en presencia de microorganismos autógenos durante un periodo de tiempo prolongado. 

Las lesiones de caries dental se presentan como graves en los dientes anterosuperiores y leves en los caninos inferiores. Los incisivos inferiores pueden o no estar afectados. Cuanto mayor es el niño, más graves pueden ser las lesiones.

Los incisivos superiores primarios son los más comprometidos con profundas lesiones cariosas en sus caras vestibular y palatina, las caras mesial y distal pueden o no tener caries dental, cuando las presentan, el proceso de caries dental rodea toda la superficie de la corona del diente. Si la capa externa del tejido cariado es removida con una cucharilla, se observa una estructura  dentaria reblandecida y es muy poco el tejido remanente o sin caries dental de la corona dentaria.

Los primeros molares primarios son los que siguen en cuanto a la gravedad, con caries oclusales profundas, menos marcada en vestibular y lesiones leves en la superficie de la cara lingual.

Los caninos primarios son los dientes menos afectados, con lesiones en las caras vestibular y lingual.

Los segundos molares, si están presentes, no están afectados.


Como medio diagnóstico se utiliza la anamnesis, inspección visual y exploración clínica (táctil).

_ Caries rampante: Se emplea para definir casos de caries dental fulminante, extremadamente aguda, que afectan a los dientes y caras de los mismos que habitualmente no son susceptibles a la caries dental. Este tipo de caries dental, avanza a una velocidad tal que la pulpa no tiene tiempo  de defenderse, por consiguiente existe un compromiso pulpar y perdida de los tejidos de la  corona.

Las lesiones son blandas y de color entre amarillo y amarillo oscuro. Se observan en todas las edades, aunque la frecuencia más alta es en niños, con mayor incidencia entre 4 y 8 años de edad, afectando la dentición primaria  hasta la adolescencia temprana, así como los dientes permanentes recién erupcionados.

Aunque se le atribuyen diversos agentes etiológicos, es probable que el factor principal en estos casos, sea el ambiente familiar (dieta, hábitos alimentarios, práctica de higiene bucal y grado de cuidado dental), más que un componente genético, aunque no se niega su participación

Como medio diagnóstico, se emplea principalmente la inspección visual, exploración táctil y la anamnesis donde el paciente puede referir sintomatología dolorosa.

La finalidad del enfoque riesgo es la acción sobre la población en general o en forma específica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad dentaria y la morbilidad bucal (45).

1.9 Prevención

Las acciones preventivas contra la caries dental, tiene como objetivo general reducir su incidencia, prevalencia y gravedad. Pueden ser implementadas a nivel individual, familiar y comunitario, siempre previa concertación con los involucrados.

Actividades a desarrollar para la prevención de caries dental:

1.- En el Análisis de la Situación de Salud.

· Identificación de los riesgos.

· Clasificación de los individuos de acuerdo al  riesgo, y planificar:


· Actividades de promoción de salud.

· Actividades de prevención y control de los riesgos, tal como la realización de controles de placa dentobacteriana.

· Tratamiento medicamentoso individualizado.

· Vigilancia y dispensarización.

2.- Ejecución de Exámenes Periódicos: deberán planificarse acorde al grado de riesgo. Son de gran importancia, ya que permiten:

· La vigilancia de la situación de salud.

· La detección de riesgos.

· Tomar medidas para reducir la incidencia, prevalencia y gravedad.

· Evaluar los cambios.

· Rectificar o ratificar tratamiento.

· Promover el auto exámen.

3.- Realización de Control de Placa Dentobacteriana:

Se denomina placa dentobacteriana, a la masa constituida por glicoproteínas salivales, microorganismos y restos de nutrientes, que se forma aproximadamente 6 horas después del cepillado y se adhiere a los dientes, de los cuales solo puede ser removida por medios mecánicos. 

El poder cariogénico de la placa dentobacteriana depende de varios factores, entre ellos uno de los más importantes es su contenido microbiano, si el número de Streptococcus mutans y/o lactobacilos esta elevado, la placa tendrá alto potencial cariogénico, favoreciendo la desmineralización de los tejidos duros del diente y dificultando su remineralización, de ahí lo necesario de su remoción (45).

_Acciones  a ejecutar:

Determinar la higiene bucal a través de alguno de los  índices de placa e higiene descrita. Si la higiene bucal fuera ineficiente, acorde a la tendencia individual de acumulación de placa, a la susceptibilidad a caries dental y a las características individuales, proceder mediante la comunicación interpersonal a:

a)- Valorar los factores que dificultan la eficiencia de la higiene bucal.

b)- Intercambiar información sobre la placa dentobacteriana y su papel en la caries dental.

c)- Motivar a cambios tendientes a disminuir el índice de placa dentobacteriana.

d)- Indicar forma, frecuencia y tiempo de cepillado, zonas en las que se debe insistir, tipo de cepillo a emplear, si debe utilizar auxiliares del cepillo o sustancias antiplaca.

e)- Evaluar los cambios en visitas posteriores, reforzando los cambios positivos hasta que el nivel de higiene bucal sea eficiente.

4.- Control de la Dieta Cariogénica:

Se considera dieta cariogénica al consumo de azucares solos o combinados con leche, pan, almidones y cereales, ingeridos casi diariamente, con una frecuencia de ingestión de 3 ó más veces al día, frecuentemente la consistencia de estos alimentos es blanda y la textura adhesiva y permanecen en la boca largo tiempo por una deficiente higiene bucal. Por lo general estas personas consumen pocos o no consumen  vegetales, frutas, quesos, compuestos vitaminerales y proteicos.

_ Acciones  a ejecutar:

Se procede en comunicación interpersonal a determinar si existen patrones de riesgo dietarios, dialogar sobre dieta cariogénica y dieta protectora, motivar a cambios en los patrones de consumo o a su restricción acorde al grado de susceptibilidad a caries dental y características individuales, evaluar los cambios, reforzando conductas positivas. Estas actividades deben trabajarse en coordinación con el equipo de salud.

5.- Productos, sustancias o medicamentos de acción preventiva a la caries dental:

La elección del tratamiento se realizará en dependencia del riesgo a caries identificado para el individuo o grupo, y los recursos existentes.

A) Flúor: Es un mineral electronegativo, aumenta la resistencia del esmalte e  inhibe el proceso de caries dental por disminución de la producción de ácido de los microorganismos fermentadores, reducción de la tasa de disolución ácida, reducción de la desmineralización,  incremento de la remineralización y estabilización del pH.

_ Presentación y uso recomendado:

1. Solución de fluoruro de sodio al 0.02%. Se utiliza en enjuagatorios bucales semanales o quincenales.

2. Laca con fluoruro de sodio al 2.23% y al 2%. Se utiliza en aplicaciones trimestral, cuatrimestral o semestral. 

3. Barniz con fluoruro de sodio al 0.1%. Se utiliza en aplicaciones trimestral, cuatrimestral o semestral. En forma intensiva se utilizan 3 aplicaciones durante 10 días 1 vez al año.

4. Gel de fluoruro de sodio neutro al 1.1% ó al  2% y Gel de flúor fosfato acidulado al 1.23% (no utilizar si existen restauraciones de porcelana y resinas compuestas). Se utilizan, de acuerdo al grado de riesgo identificado, de las siguientes formas:

_ 4 aplicaciones a intervalos de 2 a 4 semanas de manera inicial, y posteriormente continuar 
con  1 aplicación trimestral, semestral o anual

_ 1 aplicación trimestral o semestral. 

5. Cremas dentales con fluoruro de sodio, monofluorfosfato o ambos, a concentraciones de 500 ppm para niños hasta los 10 años y en territorios con flúor sistémico en el agua o la sal, y en concentraciones mayores a este valor para el resto. Se utiliza con el cepillado diario.

6. Solución de fluoruro de sodio al 2% combinado con láser terapia: se utiliza en enjuagatorios bucales seguido de la aplicación de láser 15 J/cm2,  durante 5 días continuos, cada tres meses ó  1 vez al año en dependencia del grado de riesgo. 

7. Flúor sistémico: el flúor ha sido añadido a varias soluciones y productos para su uso sistémico, siendo la fluoruración del agua y la sal de cocina, los que más se han utilizado como programas. En aquellas  regiones tropicales donde el agua contiene una cantidad de flúor igual o mayor a 0.6 ppm, no está indicado administrar suplementos de flúor sistémico por el riesgo de producir fluorosis dental, tampoco se debe aplicar de forma arbitraria el flúor tópico, pues una parte importante se absorbe, fundamentalmente en los niños al cepillarse. Las concentraciones de flúor a adicionar a la sal están en dependencia de los hábitos de consumo de la población, la temperatura promedio, entre otros factores (45).

B) Compuestos mineralizantes: contienen calcio, fosfato y flúor en estado iónico por tener un agente antinucleante. Su acción se basa en que incrementa la  resistencia del esmalte y disminuye la incidencia de caries.

_ Presentación y uso recomendado:

Solución fuerte: se utiliza en enjuagatorios bucales diarios, semanales o quincenales, en dependencia del grado de riesgo identificado.

Gel: se utiliza en el cepillado durante 15 días, mensualmente, o cada 2 ó 3 meses en dependencia del grado de riesgo.

C) Xilitol: es un poliol (alcohol calórico), no metabolizado por los microorganismos bucales. Su acción consiste fundamentalmente en inhibir la desmineralización, además favorece la remineralización, estimula el flujo salival, disminuye los efectos del Streptococcus mutans y estabiliza la caries rampante.

_ Presentación y uso recomendado:

1. Crema dental con xilitol al 10%: Se utiliza en el cepillado diario.

2. Comprimidos masticables con 10 g. de Xilitol: Uso diario.

3. Crema dental con xilitol y flúor a diferentes concentraciones: se utiliza en cepillado diario.

D) Clorhexidina: es un antimicrobiano catiónico de amplio espectro. Su acción está dada por la reducción de la formación de la película adquirida, reducción de la adhesión microbiana a la superficie dental y a que previene la transmisión de microorganismos cariogénicos.

_Presentación y uso recomendado:

1. Solución al 0.12%: se utiliza en enjuagatorios bucales 2 veces al día durante 15 días continuos mensualmente, o cada 2 ó 3 meses, en dependencia del grado de riesgo.

2. Solución al 0.2%: se utiliza en enjuagues bucales 1 vez al día durante 15 días continuos mensualmente o cada 2 ó 3  meses en dependencia del grado de riesgo.

3. Gel de gluconato de clorhexidina al 0.2% y 0.3%: se utiliza en el cepillado 1 vez al día durante 15 días continuos mensualmente, o cada 2 ó 3 meses.

4. Crema dental con acetato de clorhexidina al 0.3%: se utiliza en el cepillado 1 vez al día durante 15 días continuos cada 3 ó 4 meses.

5. Barniz o gel con clorhexidina al 1%: se utiliza en aplicación tópica, trimestral, cuatrimestral o semestral, en dependencia del grado de riesgo identificado.

E) Flúor – clorhexidina: su acción se basa en el incremento de la resistencia del esmalte, reducción del grado de infección por Streptococcus mutans y reducción de la formación de placa dentobacteriana.

_ Presentación y uso recomendado:

1. Barniz flúor- clorhexidina al 1% ó 2%: se utiliza en aplicación tópica trimestral, cuatrimestral o semestral, de acuerdo al grado de riesgo identificado.

2. Solución o gel de fluoruro de sodio al 0.05% ó 0.1% y clorhexidina al 0.1%: se utiliza en enjuagatorios bucales o cepillado dental, 1 vez al día durante 15 días continuos, mensualmente  o cada 2, 3 ó 4 meses en dependencia del grado de riesgo identificado.

3. Solución o gel de fluoruro de sodio al 0.2% y clorhexidina al 0.2%: se utiliza en enjuagatorio bucal o cepillado dental,  1 vez al día durante 15 días continuos, mensualmente, o cada 2 ó 3 meses de acuerdo al grado de riesgo.

F) Gel mineralizante con maltosa: contiene calcio, fósforo, flúor y maltosa. Su acción se basa en el incremento de la resistencia del esmalte, disminución de la agresividad del Streptococcus mutans y en la reducción de la incidencia de caries (45).

CAPITULO II

Diseño Metodológico del estudio

2.1 Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo transversal prospectivo con el objetivo de determinar la prevalencia de caries dental en niños de 5 a 12 años que acudieron a la clínica odontológica de Campo Oficina. Municipio Simón Rodríguez, Estado Anzoátegui en el periodo comprendido desde enero hasta diciembre del 2012.

2.2 Consideraciones éticas del estudio

El estudio estuvo justificado desde el punto de vista ético porque:

Se realizó conforme a los principios éticos para la investigación médica en humanos establecidos en la Declaración de Helsinki por la 52 Asamblea General en Edimburgo, Escocia.

A todos los padres se les pidió su consentimiento de voluntariedad para que sus hijos participaran en la investigación, previa información de la misma, explicándole que no constituye riesgo ni daño alguno para su salud y estar apto mentalmente. (Anexo I). 

Criterio de inclusión:

1. Pacientes con edades comprendidas de 5 a 12  años de edad.

2. Pacientes que acudieron a la clínica con caries dental en el período de la investigación.

3. Pacientes residentes en el municipio Simón Rodríguez.

Criterio de exclusión:

1. Pacientes con retraso mental.

2.3 Población

Se examinaron 108 niños de ambos sexos, los cuales fueron seleccionados de forma aleatoria, la muestra estuvo constituida por los 108 niños  ya que todos presentaron la enfermedad.
Se procedió a diagnosticar a los pacientes con caries dental como una de las alteraciones más frecuentes que se produce por una serie de reacciones químicas y microbiológicas que traen como resultado la destrucción final del diente si el proceso avanza sin restricción y cuyo principal síntoma es el dolor.

Para realizar el diagnóstico clínico de cada niño se efectuó el examen de la cavidad bucal  en el sillón de nuestra clínica, se utilizó la luz artificial del mismo y nos auxiliamos de un set de diagnóstico (compuesto por espejo bucal, explorador y pinza para algodón), para la confección de la Historia Clínica Individual (Anexo II), detectándose los pacientes portadores de caries dental. 

2.4 Metódica

Para dar salida a los objetivos propuesto se tuvo en cuenta las variables:

1.- Edad: se recogió la edad según años cumplidos y se agruparon los pacientes edades.

2.- Sexo: los pacientes se agruparon en masculino y femenino según correspondió.

3.- Identificar los factores de riesgo que inciden en la aparición de la caries dental en este grupo: se tabularon los factores de riesgo más frecuentes recogidos en la literatura los cuales se conocen que inciden en la aparición de la caries dental.

_ Mala higiene bucal: la no realización del cepillado correcto, que conllevará a la acumulación de la placa dentobacteriana y a la desmineralización de los tejidos duros del diente. Se consideró la higiene bucal deficiente al obtener un índice de higiene bucal de Love  mayor del 20%.

Se determinó la Higiene Bucal a través del Índice de Love, que es cuantitativo y objetivo. Se calculó según formula.
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Lo que facilitó clasificarla en:

· Buena: cuando el índice de Love =< 20%

· Deficiente: cuando el índice de Love >20% (41)
_ Apiñamiento dentario. La ubicación incorrecta de uno o varios dientes en la arcada dentaria que favorece la acumulación de la placa dentobacteriana, dificultando su eliminación y dando lugar a la formación de la caries dental.

_ Dieta cariogénica. Se considera dieta cariogénica al consumo de azucares solos o combinados con leche, pan, almidones y cereales, ingeridos casi diariamente, con una frecuencia de ingestión de 3 ó más veces al día, frecuentemente la consistencia de estos alimentos es blanda y la textura adhesiva y permanecen en la boca largo tiempo por una deficiente higiene bucal. Por lo general estas personas consumen pocos o no consumen vegetales, frutas, quesos, compuestos vitaminerales y proteicos.

Es uno de los principales promotores de la caries dental. La ingestión de alimentos que contienen gran cantidad de azúcar y carbohidratos que favorecen la aparición de la caries dental

4.- Se realizó el examen clínico de cada una de las superficies dentarias  para determinar cual de esta es la más afectada por la caries dental teniendo en cuenta que:

_ Superficie oclusal: es la cara de premolares y molares que participa en el acto de la masticación.

_ Superficie proximales: es la cara de los dientes que se encuentran en contacto con los dientes  vecinos que teniendo en cuenta su ubicación con respecto al línea media puede ser mesial o distal.

_ Superficie libre: es la cara de los dientes que se pone en contacto con la mucosa de los labios y carrillos (vestibular) y la  del suelo de la boca (en dientes inferiores) y el paladar en los superiores.

5.- Se examinaron la totalidad  de los dientes dividiéndolo en los siguientes grupos para determinar cual de ellos es el más afectado:

Dentición temporal: 

_ Grupo incisivo: se incluyen los incisivos centrales y laterales tanto superior como inferior.

_ Grupo canino: incluye los caninos superiores e inferiores.

_ Grupo molar: incluye los superiores e inferiores

Dentición permanente:

_ Grupo incisivo: se incluyen los incisivos centrales y laterales tanto superior como inferior.

_ Grupo canino: incluye los caninos superiores e inferiores.

_ Grupo premolar: incluye los premolares superiores e inferiores.

_Grupo molar: incluye los molares superiores e inferiores.

6.- Se tuvo en cuenta los diferentes grados clínicos de la caries dental

_ Grado I: están presentes cuando: la cavidad de caries dental se produce cuando la descalcificación va llegando al límite amelodentinario. 

La dentina es atacada cuando el esmalte ha sido invadido en todo su espesor.

_ Grado II: Se presentan generalmente como un área decolorada, blanca (área de descalcificación) o pardo (acción de las bacterias cromógenas). Su superficie es rugosa y ofrece un punto de retención a la punta exploradora. No hay sensibilidad a los cambios térmicos. La caries dental progresa en superficie y profundidad, formando un cono con base hacia esmalte y vértice orientado hacia la cámara pulpar.

_ Grado III: Hay ligera sensibilidad a los cambios térmicos ya que la caries dental llega  a la línea amelodentinal. Hay extensión de la caries dental en profundidad y superficie Se observa el color pardo negruzco a través del esmalte por la acción de las bacterias cromógenas.

_ Grado IV y V: Cuando el proceso carioso ha avanzado sin encontrar defensa del organismo en la caries dental aguda o ha vencido la resistencia, en la caries dental crónica se producirá la exposición de la pulpa dentaria al medio pulpar. Cuando esta conserva su vitalidad estamos en presencia de la caries dental de IV grado y cuando la pulpa sucumbe estamos en presencia de la caries dental de V grado.

2.5 Técnicas y procedimientos:

Obtención de la información

Se llevó a cabo una detallada revisión bibliográfica acerca del tema, en INTERNET.

Recolección de la información 

Para la recogida de la información se utilizó el modelo la historia clínica individual (Anexo II), que fue llenada en la consulta por el estomatólogo maestrante de la investigación quien se encargó de realizar una adecuada entrevista a niños y padres ó representantes..

Procesamiento de la información

Una vez recogida la información fue revisada con la cual se creó una base de datos y fue procesada en Microsoft Excel.

Como medida de resúmenes se utilizaron números absolutos, los porcientos y tasa.

La información obtenida se presentó en tablas para su discusión y análisis y el informe final que fue elaborado en el Programa Microsoft Word, lo que permitió llegar a conclusiones y plantear recomendaciones. 

CAPITULO III

Análisis y discusión de los resultados
En el estudio realizado se examinaron 108 todos presentaron la enfermedad caries dental para una tasa de prevalencia de 100 por cada 100 pacientes examinados. Garrido Suárez en su estudio encontró que la tasa de prevalencia fue de 79,2 por cada 100 pacientes examinados (46), Duque de Estrada Riveró, en su estudio encontró que la prevalencia de la caries dental resultó del 40 por cada 100 pacientes examinados (47), siendo estos resultados diferentes a los encontrados en esta investigación
Las enfermedades bucales, en particular la caries dental, han sido subvalorada por no ocasionar mortalidad directa, cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias locales, estéticas y la repercusión en la salud general que ocasionan, justifica plenamente su atención como problema de salud pública (48).

Al realizar un análisis de la tabla # 1 se observó que los 108 niños  examinados estaban afectados por la enfermedad caries dental, debemos tener en cuenta que esta población estaba limitada en atención preventivo – curativa, pues no tenía los recursos necesarios para su atención, es ahora con la Misión Barrio Adentro, que tienen atención total y gratuita, por lo que acuden masivamente a consulta.

Se encontraron al compararlos con otras investigaciones que no coinciden con estos resultados, Sánchez PL, en estudios realizados sobre estadísticas de caries dental con niños en  edad escolar, entre 6 y 12 años obtuvo, que el  84% presentó la enfermedad (6), Rodríguez Jiménez en su estudio a niños de 9 a 11 años encontró que la caries dental afectaba al 45,5% (49), González Beriau en su estudio en niños de 6 a 12 años encontró que la mayoría estuvo afectado por la enfermedad caries dental (50). 

El grupo de 10 años fue el más afectado por la caries dental con 24 niños para el 22,2%, seguido del de 9 y 11 años con el 17,5% en ambos grupos y el sexo masculino el más afectado con 56 niños para el 51, 8%, se sabe que la enfermedad caries dental no tiene predilección por sexo al escoger la muestra de forma aleatoria se obtuvo el mismo.

Estudios realizados en México por la Dra. Irigoyen-Camacho en 2002 (51), Cortés-Martinicorena en Navarra en el 2002 (52), coincidieron con estos resultados demostrando que la caries dental representa un problema de salud pública en la población infantil, ya que es muy prevalente y es la causa principal de pérdida dental durante la infancia. 

Otros estudios realizados por Socorro Herrera en León. Nicaragua 2005, muestran resultados diferentes (53). Los  resultados obtenidos por la Dra. Murillo y Guerra en Cuba en el año 1998(54),  se encuentran por debajo de estos resultados, esta diferencia se debe a que en nuestro país existe el programa de atención al menor de 18 años el cual brinda atención preventiva - curativa a todos los niños, en clínicas, escuelas, círculos infantiles etc. 

El que todos los niños estén afectados por la enfermedad, demostró el poco control que se tiene sobre los factores de riesgo que se asocian frecuentemente a las enfermedades bucales, la  ausencia de labores eficaces de promoción  y educación para la salud (55).

Al relacionar los factores de riesgo con la aparición  de la caries dental en la tabla # 2 se encontró que el 100% de los niños presentaron higiene bucal deficiente, seguido por la dieta cariogénica con el 72,2%, esto se debe a la predilección de alimentos cariogénicos, poco interés por la higiene bucal y el comer constante y a deshora en la  niñez y adolescencia, ligado a que no han tenido una actividad preventiva desde edades tempranas, así como una atención priorizada ligada a la enseñanza.

Al comparar estos resultados se obtuvo que fueron superiores a los obtenidos por la Dra. Martínez Padilla S, 2006 (56), Rodríguez Jiménez en su estudio encontró que el 89,6% tenían higiene bucal deficiente y el 64,9% consumía dieta cariogénica (49), Pérez García demostró que los factores de riesgo fundamentales fueron la higiene bucal deficiente en el 85,6 % y la dieta cariogénica en el 81,8 % (57), siendo el resultado de la dieta superior a los encontrados en la investigación.

Todos los seres están expuestos constantemente a múltiples y diversos  riesgos de enfermar y morir. El hombre que vive en un ambiente sociocultural  artificial, es decir, creado y desarrollado históricamente por él mismo, tiene razones ecológicas y sociales una diversidad grande de riesgos y una  oportunidad también mayor de enfrentarse a ellos (58).
Investigaciones realizadas confirman que una buena  higiene bucal tiene un gran impacto en la futura salud bucal por lo que se  deben cambiar los hábitos de higiene inadecuados para prevenir la caries  dental, además determinar si existen patrones de riesgo dietarios, dialogar sobre dieta cariogénica y dieta protectora, motivar a cambios en los patrones de consumo ó a su restricción acorde al grado de susceptibilidad a caries dental y características individuales, evaluar los cambios, reforzando conductas positivas(59). El factor esencial en cualquier recomendación sobre dieta y caries dental, es la restricción de la ingestión de chucherías entre comidas. 

Algunos autores, plantean la necesidad de la prevención de la caries dental a través de la dieta, la susceptibilidad individual no se puede modificar, pero los hábitos dietéticos si, y orientan muchas medidas como: reducir la cantidad y frecuencia de los azucares, la permanencia prolongada de sustancias adhesivas como caramelos, promover la ingestión de frutas y vegetales, etc. Uso del hilo dental y el correcto cepillado dental.

Buena parte de las patologías que provocan mortalidad dentaria tienen  relación con el nivel de instrucción y los hábitos de la población, lo cual  confirma una vez más el hecho de que los estilos de vida son uno de los  determinantes principales de la salud de los países. La promoción de hábitos  saludables es una de las medidas que mejor puede contribuir a la mejora  de la esperanza y la calidad de vida (60,61). 

Se encontró el 22,2% de niños afectados por apiñamiento dentario el cual dificulta los procedimientos de higiene bucal, promoviendo acumulación de placa dentobacteriana patógena y por consiguiente favorecen la desmineralización del esmalte provocando la formación de la caries dental. La promoción de salud debe basarse en la integralidad de las acciones mediante la capacitación de profesionales, técnicos y la población, en técnicas educativas y afectivo-participativas (55). 

En la tabla # 3 se encontró que la superficie oclusal fue la más afectada con 35 para el 4,3%, después la proximal con 21 para el 2,6% y por ultimo la libre con 4 para el 0,5%, todas en la edad de 8 años, esto se debe a que los molares en su anatomía presentan  fosas y fisuras  y es ahí donde se alojan con más facilidad los alimentos, lo que, junto a la mala higiene bucal,  favorece la aparición de la caries  dental (40).

La caries oclusal llega a presentarse primero a causa de la mayor  susceptibilidad de depresiones y fisuras. Las superficies oclusales son los sitios  más propensos a caries dental (62).

Garrido Suárez, en su estudio encontró que la superficie más afectada fue la oclusal, con el 63,6 %; después la proximal con un 33,4 %; y por último las lisas con un 2,8 % (46),  estos resultados no coinciden con los de la investigación, no se encontraron otros estudios similares.
Los resultados que se obtuvieron en la tabla  # 4 mostraron que los grupos de dientes más afectado por la caries dental fueron los segundos molares temporales en la edad de 10 años con 20 dientes para el 83,3% y los primeros molares permanentes en esta misma edad con 35 dientes para el 87,5% pensamos se deba a las características de estos grupos dentarios, a la dieta a estas edades y a otros factores como mala higiene, dieta cariogénica, bajo nivel de conocimientos, no experiencia anterior a tratamientos preventivo – curativos, etc.

Resultados similares se encontró Garrido Suárez, donde los segundos molares temporales presentaron el 76,9% de caries dental, seguido del primer molar permanente con el 41,2% (46), González Beriau en su estudio encontró que el 77% tuvo afectado el primer molar permanente (50), coincide además con lo planteado en la estrategia de Sanidad para mejorar la Salud Bucal (63), 

En estudios realizados anteriormente se plantea que el grupo molar,  al hacer erupción más temprano en la cavidad bucal, es más propenso a la  aparición de la caries dental, y debido a la presencia de fosas y fisuras  retentivas en su anatomía, se acumula la placa dentobacteriana y con ella aparece la caries dental (64).

Será necesario incrementar las acciones de educación para la salud en estos pacientes para evitar la instalación y desarrollo de la caries dental e incrementar las actividades conservadoras y de endodoncia para evitar la pérdida dentaria (65).

La tabla # 5 refleja que de acuerdo al grado clínico de lesión predominó como resultado que la caries de III grado fue la que más afectó a los niños que acudieron a la consulta por dolor con 45 para el 41,6%, seguida de la de IV grado con 25 para el 23,1%.

 Se dice que cuando la afección por caries dental llega a dentina comienza a producir alguna sintomatología en dependencia de la capa que sea atacada, ya sea superficial o profunda, lo que hace que esta sintomatología dolorosa aumente, así como que intervienen otros factores, que hacen que la caries dental progrese con mayor rapidez o se detenga (66).

Cuando la caries dental afecta sólo al esmalte, no produce dolor. Si la lesión avanza y llega al tejido interior del diente, es cuando aparece el dolor, que a veces es intenso y se desencadena al tomar bebidas frías o calientes (67) causa esta por la que generalmente estos pacientes acuden a nuestros servicios.

Similares resultados se encontró en estudios realizados en un levantamiento epidemiológico bucal en escolares de 1era y 2da etapa (68), en la cual la caries dental de III grado fue la que más pacientes afectados aportó, Fernández Collazo en su estudio encontró que en niños institucionalizados la caries dental que predominó fue I grado, lo cual no coincide con estos resultados (69).

Conclusiones
· Todos los niños examinados se encontraron afectados por caries dental, siendo la edad de 10 años la de mayor prevalencia y el sexo masculino el más afectado

· Todos los niños examinados presentaron higiene bucal deficiente.

· La superficie dentaria más afectada fue la oclusal en la edad de 8 años

· El grupo de dientes más afectado fue el primer molar temporal y el permanente en la edad de 10 años

· El tipo de caries dental que predomino fue la de III grado

Recomendaciones
· Establecer la atención Odontológica escolar con carácter obligatorio en todas las escuelas del Municipio Simón Rodríguez.

· Brindar no solo atención curativa, sino preventiva,  ya que lo más importante es fomentar salud, contando con el apoyo de las juntas socio_sanitatias de cada comunidad, los maestros, padres y representantes.
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 Anexos
Tabla # 1: Niños afectados por caries dental según grupos de edades y 

                    sexo. Municipio Simón Rodríguez. 2012.

[image: image2.png]Grupo de Femenino Masculino Total
Edades

N % N % N %
5aiios 3 57 5 89 8 74
Gaios. 5 96 1 17 6 55
7 aios. 7 134 2 35 9 83

“eenes 2 e & w7 & 14

Senes 121 & ®2  ® s

oames & Ba B =5 2 22
1 aios, 9 73 0 78 9 75
12 aios, 7 134 8 42 5 138

Total 52 481 56 518 108 100





Fuente: Historias Clínicas

Tabla # 2: Factores de riesgo relacionados con la caries dental

                  según grupo de edades. Municipio Simón Rodríguez. 

                 2012
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           Fuente: Historias Clínicas

Tabla # 3: Superficies dentarias afectadas según grupo de edades. 

                    Municipio Simón Rodríguez.  2012
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 Fuente: Historias Clínicas

Tabla # 4 Caries Dental según grupo de edad y grupos de dientes. Municipio Simón Rodríguez. 2012
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Fuente: Historia Clínica
Tabla # 5: Niños afectados por caries dental según grado clínico.

                  Municipio Simón Rodríguez. 2012.
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                  Fuente: Historia Clínicas
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