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SUMARIO

El presente trabajo se realizé con el propésito de conocer
cual es la prevalencia de caries artravés del indice de C.P.O.
en estudiantes de cuatro comunidades de la repdblica, que han
recibido, como minimo, cinco aflos consecutivos tratamiento de
enjuagatorios con fluoruro de sodio al 0.2%, estas comunidades
han contado con el trabajo de grupos de Odontélogos Practicantes
(Ejercicio Profesional Supervisado), que han supervisado a
maeslros que son Jos encargados en, Gllima instancia, de aplicar
los enjuagatorios. Las comunidades elegidas fueron, por el
departamento de Chimaltenango Patzin y Tecpén; por el
departamento de Suchitepéquez Chicacao y por el departamento de

Retalhuleu San Felipe.

Los resultados obtenidos son los siguientes: Patzdin: el
C.P.O. para el sexo femenino es 9.35, para el masculino 8.5 y el
C.P.O. T de 8.9. Tecpén: el C.P.O. Femenino 7.86, masculino
6.76 y el C.P.O. T 8.36. El municipio que presenté el indice
C.P.O. T mads bajo fue Tecpan (7.01) y el mds alto Patzin (9.35),

Yy en el sexo masculino el mas bajo Tecpin (6.76).

De los 200 alumnos vy alumnas examinados solo 1 alumno no

presentd caries, por lo que el porcentaje de caries en el EFrupo

estudiado es del 99.5%,




t
En relacién al sexo se observd que la prevalencia de caries

s mayor en el grupo de nifias (8.36), que en el de varones

(8.08).

La edad que presento el C.P.O. T mds bajo fue 10 ailos (en
los municipios de San Felipe v Chicacao con 4.0) vy el indice més
alto fue la edad de 15 afios (en el municipio de Patzdn con

11.0).

El municipio que presento indices muy similares en ambos

sexos fue San Felipe (C.P.O. F 8.42 Y C.P.O. M 8.28).

Se recomienda observar los procedimientos que se han
llevado a cabo en el municipio de Tecpin, ya que es el que

me jores resultados nos presenta,

En general hacer una reevaluacidén de los procedimientos
aplicados a la fecha, para que, de esta manera se optimicen los

recursos, tanto humanos como materiales.
Extender en lo posible a la mayor cantidad de poblaciones
la aplicacidén de enjuagalorios semanales de fluoruro de sodio al

0.2%.

Realizar reevaluaciones peridédicas para corroborar que el

procedimiento utilizado es el gue se ha planificado,.




INTRODUCCION

El fluoruro es el medio mas eficaz utilizado para la
prevencidén y reduccidn de la prevalencia de las enfermedades
dentoperiodontales {(2,19). En Guatemala como en la mayoria de
los paises de Latinoamérica se presentan indices elevados de
caries y enfermedades periocdontal, debido a la falta de recursos

econémicos y aspectos culturales (19).

En Guatemala se han desarrollado programas preventivos para
combatir esta problemdtica; sin embargo, las limitaciones dé
infraestructura que presentan las comunidades, tanto urbanas y
més graves adn en las rurales, no permiten su adecuada
realizacidn, por lo que una alternativa prdctica, de bajo costo
ha sido la aplicacién de enjuagatorios de fluoruro de sodio al

0.25%, dirigida especialmente a escolares.

La facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, a través de los estudiantes de Odontologia que
realizan su Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) ha realizado
estos enjuagatorios en los nifos .escolares de algunas

poblaciones desde el afio de 1966. Es necesario pues, saber los

resultados obtenidos a la fecha.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades Caries dental y periodontal! son las de
mayvor prevalencia en el mundo (19}). En Guatemala, la caries
dental se manifiesta como una enfermedad endémica, muy
destructiva v de alta prevalencia {16} a la que se han dirigido
gscasos e ineficientes intentos de solucidén, por lo que las
acciones orientadas a resolver problemas de salud necesitan de
la informacién epidemiolégica como fundamente que posibilite la
planificacidén objetiva, sistemiatica y eficaz de los programas

respectivos,

El efecto preventivo del fluoruro sobre la caries dental ha
sido ampliamente estudiado y demostrado. Se sabe que con los
enjuagatorios de Tfluoruro de sodio al 0.25% se reduce la

prevalencia de las lesiones de caries dental en un 45% (3,34).




JUSTIFICACION

Se ha considerado que el fldor es un elemento capaz de
proporcionar una prevencion adecuada contra la caries dental, no
solo en la etapa de prevencidn, sino también como terapéutico,
por lo gque se considera un valioso elemento auxiliar en el campo

odontoldgico.

Es importante entonces, aprovechar todas las formas viables
¥y practicas de hacer llegar el fluoruro a la mayor cantidad de
personas. Esto hace que se justifique la investigacidon de la
determinacidn del indice de :educcién en la prevalencia de
caries dental en comunidades del 4rea rural de Guatemala que han

recibido tratamiento con enjuagatorios de fluoruro de sodio al

0.25% durante 5 afios consecutivos.




REVISION DE LITERATURA

A. PROPIEDADES DEL FLOOR

El fldor es un elemento gaseoso perteneciente al grupo de
los aldgenos, cuyo nombre genérico proviene del griego vy
significa " Engendradores de sales f (10,11). Su color es
ligeramente amarillo verdoso en estado gaseoso, mientras que el

estado liguido es de color amarillo claro.

Su olor es sumamente irritante debido a la intensa fuerza
atractiva frente a los electrones, hace gque sea un elemento
venenoso, y su accidén se debe a los violentos efectos oxidantes
que ejerce sobre los tejidos vivos, mds que su toxicidad como

eiemento.

CARACTERISTICAS: Simbolo F+, férmula F2; Peso atémico 19:
Peso molecular 38; nimero atdémico 9, valencia 1; (10) S8u
densidad es de 1.265, hierve a 188 grados F y su punto de fusién
corresponde a 223 grados, tiene un poder de combinacidn
extraordinario; se une con casi todos los metales, formando las
llamadas "sales binarias", excepto con la plata, el oro y sobre
todo con el platino; pero si puede atacarlos a temperatura
cemprendida entre los 500 y los 600 grados. Cuando se calienta
la plata ¥ se pone en contacto con el fldor; se cubre ésta con

una pelicula de fluoruro argénico de aspecto aterciopelado y

soluble en el agua. (11).




La mayor parte de los elementos no metdlicos se combinan
con el flior, a excepcidn de oxigeno, el cual no solo no se
combina sino que no puede atacarlo ni a la temperatura de 500
grados. Con el hidrégeno, forma los 4cidos hidrédcidos, que son
compuestos poco solubles comparados con los formados por la
unién del hidrégeno con el resto de los elementps del grupo de
los haldgenos. Se combina con el azufre, yodo, fésforo vy
arsénico, formando fluoruros gaseosos o liquidos; reaccionando
con ellos violentamente a bajas temperaturas. Ataca al carbén
finamente dividido y forma con é1, fluorurc de carbono E45€080,

pero no ataca ni al diamante ni al grafito.

Constituye el 0.077% de la corteza terrestre ¥ por esta
razén se calificd al fluor como el décimo tercero entre los

e¢lementos en orden de abundancia. (31,38).
A.1 OBTENCION DEL FLUORURO

Debido a su alto poder de combinacién, el fldor nunca se
encuentra libre en la naturaleza {10,11), sino cdmbinado con
elementos eléctronegativos, formando sales y en ciertos casos,
en el hidrdgeno, formando hidrécidos en algunos terrenos

volcanicos.

Una de las formas mds corrientes en las que se encuentra el




flior es en los yvacimientos de espato fldor o fluorita; F2ca,
gue se encuentra en forma de cristales; también se obtiene de la
apatita (10,11,14) cuya férmula quimica es CaF2-3Ca. (P04)2, de
la fosforina, que es una mezcla natural del cloruro, fluoruro y
fosfato cdlcicos. Asimismo, la criolita que es un fluoruro doble
de aluminio y sodio, e¢s fuente de flior cuya foérmula quimica es
F3AI3FN, (11,28). Se encuentra en la naturaleza, en el fluoruro
de cerio o fluorifeno se ha podido demoétrar ia presencia del
fldor, en estado de fluoruros solubles, en ciertas aguas
mineréles debido en algunos casos, a que después de la lluvia,
el agua se infiltra a través del suelo y se convierte en lo que

se llama " agua subterranea" (5,14,28).

Parte de esta agua reaparece méds tarde en forma de
manantiales o de pozos de galeria. Al pasar de la tierra, el
agua disuelve cantidades variables de los minerales con que
entra en contacto, siendo en ocasiones uno de ellos el fldor,
que como se explicd antes, estd4 combinado con otros elementos.
Este mismo proceso explica el hecho de que las aguas
mencionadés, presenten diferentes concentraciones de fldor,
siendo a veces de fuentes 6ptimas, otras excesivas y en algunos

casos contienen minimas.

Basdndose en los estudios hechos por Be!l and Ludwig (5) el

contenido del fluoruro en la lluvia y la precipitacién dependerd
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grandemente en el tipo ¥y disponibilidad de los contaminantes
atmosféricos. El contenido del fluoruro de las aguas
superficiales y subterraneas, por otro lado, depende de una mas
amplia variedad de factores, de los cuales el principal serd la
disponibilidad y solubilidad de los '"padres minerales del
fluoruro” con los cuales estas aguas estdn en contacto. La
mayvoria de los minerales que contienen fluoruro son escasamente
solubles y su solubilidad puede sef en parte afectada por la
roca matriz con fiuoruro; existen otros factores importantes que
juegan un papel en determinadas aguas superficiales y
subterrdneas. Entre estas estard la porosidad de las rocas o
suelos por donde ¢l agua pasa y la velocidad con la cual fluye,
la temperatura de la interaccidén entre roca y agua; la
concentracidén de iones de hidrégeno en el agua. Los niveles de
fluoruro tendrdn una tendencia a ser mds altos en aguas
alcalinas y en aguas méds calientes que puedan ser encontradas,
por ejemplo, en aguas de actividad volcdnica. lones de calcio
estardn 'presentes en exceso en muchas aguas y bajo estas
condiciones, el mineral controlando la concentracidén, seré
probablemente f{luoruro de calcio, que a temperaturas normales
tiene una solubilidad de como 15 partes por millén (ppm).
Cuando un compuesto de fluoruro se disuelve en ¢l agua, el
elemento flidor estard presente principalmente como Ién fluoruro,

F~. Sin embargo, dependiendo de la concentracién de iones y el

PH de la solucidn como HF~ y sin disociar, HF. En soluciones
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diluidas v con ph neutral, virtualmente todo el fluoruro estaré
presente como i6n fluoruro, sin embargo, mientras el ph de la
solucién disminuya, la proporcidén de fldor presente disminuird,
mientras que la proporcién de HF aumentara. Esto no quiere
decir que los diferentes compuestos de fluoruros produzcan
fluoruro que en alguna manera difieran dependiendo de su fuente
de origen. Se hace este sefialamiento porque hay quienes hacen
una distincién entre fluorurc natural y "artificial", asumiendo
que el fluoruro de calcio es representativo de los fluoruros
naturales mientras que el fluoruro de sodio es representativo de

los fluoruros artificiales.

El fldor, también se ha encontrado en huesos, sobre todo en
los fésiles, gue contienen, de 2 a 6.5 por 1,000 de fluoruro
calcico. En forma de isdétopos de flior tales como el F17, F18 ¥y
el F20; pero todos estos Atomos radiocactiveos tienen vidas de
semidesintegracién demasiado corta para poder ser utilizados en

experimentos como agentes trazadores (11).
B. ANTECEDENTES DE LA RELACION ENTRE FLUOR Y CARIES DENTAL
En 1899 Hempel y Scheffler, notaron gue habia una

diferencia entre dientes sanos y cariados en cuanto a su

contenido de fldor, posteriormente J. M. Eager en 1901,

descubrid que muchos emigrantes italianos, en particular los

-
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residentes de los alrededores de Nadpoles que tenian acentuadas
pigmentaciones vy rugesidades de los dientes, advirtiendo que
estos defectos ocurrian Unicamente en personas que habian vivido

en dichas zonas durante su nifiez.

M4s tarde, F. 5. McKay; un odontédlogo de Colorado Springs,
observd una condicién similar en residentes de las proximidades,
comprobando que las pigmentaciones aparecian durante la nifiez y
s¢ presentaban casi exclusivaments en la denticién permanente,
llegando'a la conclusidn de que la diferencia frecuente entre
las condiciones a que estaban sometidas las personas afectadas
y no afectadas era el origen del agua de bebida, lo cual sugeria
gque el agente causante estaba presente en el agua de consumo

(11, 26, 29).

En 1916, G. V. Black y Mckay descubrieron una condicidén .
similar en los habitantes de Colorado Springs, destacando que a
pesar de ser defectuosos los dientes no presentaban mayor
prevalencia de caries (29). Asimismo, Rodriguez, encontré
esmalte moteado en los indios Pima de Arizona en 1915. En 1925,
McCollum y colaboradores reportaron un disturbio en la
estructura de los dientes de ratas, producido por cantidades de

fluoruro arriba de las encontradas en la comida natural. {29).

En ese mismo afio, Schultz y Lam reportaron también




anormalidades en los dientes de ratas usando fluoruro de sodio

(29}.

En 1931 H. V. Churchil, encontré al analizar el agua de la
localidad de Bauxita, Arkansas, una concentracién muy elevada de
fluoruré, contemporaneamente Smith y colaboradores hallaron que
el fluoruro era el agente -causante el esmalte veteado.
Posteriormente, H. T. Dean, escribid que el nidmero de nifios
libres de caries en ciudades cuyas aguas tenfan entre 1.5 y 2.5
ppm de fluoruro era mas de dos veces mayor gque en aquellas

ciuvdades donde el agua contenia entre 0.6 ¥y 0.7 ppm (11,26,29).

Al ser establecida la exacta proporcidén de flior con efecto
cariostatico, sin producir fiuorosis, se promociond su
agregacion al agua de bebida, procedimiento conocido actualmente

como fluoracién. (29).
. MECANISMOS DE ACCION ANTICARIES DEL FLUORURO
C.1 REDUCCION DE LA SOLUBILIDAD DEL ESMALTE
Al tratar hueso, diente o fosfato de calcio con soluciones

de fluoruro, arriba de un amplio rango de concentracién tan bajo

al principio como una ppm, puede realmente mostrarse como Se

reduce la solubilidad. El esmalte formado en lugares con una ppm
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de fluoruro o més en aguas hervidas es menos soluble en 4dcido
que el esmalte de 4reas libres de fluoruro. En andlisis de
esmalte superficial de manchas blancas, se encontrd ser menos
soluble que el intacto. En secciones descalcificadas de esmalte
con cavidades incipientes, la matriz orgénica insoluble esté

presente y también ha mostrado ser menos soluble. (24).

Finn y DeMaarco (17). compararon la solubilidad del polvo
de esmalte completo procedente de dientes formados en una regién
de agvna artificialmente fluorada y en una regién testigo, ¥
encontraron gue ¢l esmalte de los primeros era &algo menos
soluble, Isaac y Col (17), en un extenso estudio de capas de
esmalte molido de dientes formados en diversas condiciones de
ingestidn de fluoruros, encontraron que el esmalte gue contenia
mas fluoruro era el menos soluble, sin embargo, las diferencias

eran pequefias (menos del 5%).

Myers, Hamilton y Becks (33), observaron que el fluoruro se
une mis Tacilmente al esmalte alterado por la caries incipiente
que el esmalte normal. Dowse y Jenking (22) compararon la
solubilidad de! esmalte, al poco tiempo de iniciarse la caries
en dientes de individuos de aguas ricas y pobres en fluoruro v

cencontraron mucho mids alta y una solubilidad menor en el esmalte

de los dientes "altamente fluorados",
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Gray, Francis y Griebstein (2}, encontrafon gque no existian
diferencias entre las solubilidades en medio 4&cido de
hidréxiapatito y del fltorapatito si se estudiaban durante
periodos del tiempo mds breves, las diferencias de solubilidad

solo empezaban a percibirse a! cabo de varios minutos al 4cido.

Brudevold, McCann y Gron (11), han seflalado que ademds del
fluorﬁro, otras muchas sustancias disminuyen la solubilidad del
apatito; pero que el fluoruro reduce la incidencia de caries,
debido en su opinidén, a alguna propiedad que le es propia y que

no comparte con otras sustancias.

Pigman, Kolourides y Newburn (34), observaron que cuando se
trata el diente completo con soluciones écidas, el esmalte se
ablanda y se descalcifica; pero si a continuacidén se trata con
una solucidén que contenga fosfato cdlcico e iones de fluoruro,
se produce un nuevo endurecimiento a raiz de la precipitacién de

fosfato cdlcico sobre la superficie del esmalte.

Jenkins, Armstrong y Sepeirs citados por Adler (2)
compararon la solubilidad del esmalte exterior intacto de series
de dientes procedentes de ciudades cuyos suministros de agua
contenian 0.1 vy oﬂz ppm de fluoruro, observando una tendencia

hacia una menor solubilidad de los dientes, "altamente

fluorados", sin embargo, no todas las diferencias fueron

estadisSticamente significativas«
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C.2 INHIBICION DE LAS ENZIMAS BACTERIANAS

£l fluoruro es bien conocido como inhibidor de la
glic6lisis y su accién anticaries puede estar relacionada en
parte a la inhibicidén de la produccién de 4cido en la placa
bacterana (7). Se ha encontrado una concentracién de fldor
sorprendentemente alta en la placg dental de adultos; inclusive
en una ciudad con agua no fluorada, se ha demostrado que el
fluoruro de la placa estd en relacién con el fluoruro de agua:
consumida. Las concentraciones encontradas son varios cientos de
veces superior a las de la saliva y su persistencia en ia placa
se debe posiblemente a que el fluoru;o se encuentra ligado en

alguna forma no identificada.

Mediante el empleo de electrodo de fldor se ha visto que la
concentracién de fluoruro iénico libre en la placa no llegaba a
una ppm en una ciudad poco fluorada y oscilaba en 1 y 2 ppm en
una ciudad con 2 ppm en el agua, en otros términos, alrededor
del 95% del fluoruro de la placa puede encontrarse combinado.
(25}). '

Bibby v Van Kesteren (8), estudiaron el efecto de una serie
de concentraciones de fluoruro sobre cultivos puros de bacterias
salivares y encontraron que aunque 2 ppm de fluoruro ejercian ya
un efecto perceptible sobre la produccidén de 4cido, se

necesitaban concentraciones mucho mayores para modificar el

¢recimiento bacteriano.
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Jenkins (22), comprobd que si el f{uoruro se afiadia a un
microorganismo en ph 4cido, su efecto era mucho mayor; al
encontrar en los microorganismos salivares que un ph 5.0, la
concentracién de 6-10 ppm, la produccién de 4cido cesaba
completamente durante algunas horas e incluso aumenta

ligeramente el ph, debido a la produccidn de alcali.

Capozzi y Cols. (13), estudiaron la actividad enzimatica de
los siguientes compuestos de f{luoruro NaF SoF2, Na2, SiFe6,
MgSiF6, Po3F, y una preparacidn de fluoruro aminado, encontrando
gque todos los compuestos.inhibieron é la concentracidén de 4ppm

la produccién de &cido lactico por los lactobacilos.
C.3 REMINERALIZACION

El fldor es tomado primariamente en las dreas patoldlogicas

del esmalte {23) y de esta manera estimula la remineralizacién.

El fluoruro contenido en resinas estimula la
remineralizacidén durante el inicio y desarrollo de la lesidn

(42).

Usando fluoruro de calcio se produce formacidén de

cristales, antes del principio de la cristalizacién de

fluorapatita (27). La remineralizacién por el fluoruro se
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incrementa especialmente cuando el medio contiene bajas
‘concentraciones el fldor acelera la formacién de mineral de

apatita en soluciones conteniendo fésforo y calcio. (40}.

Becker y Dirks, citados por ‘Jenkins (23), siguieron el
curso de las lesiones blancas cariosas en las superficies
bucales de dientes de nifios de 8 afios de edad. de 72 manchas
blancas observadas, 7 afios después, 9 se habian vuelto
cavidades, 26 habian permanecido sin ningin cambio pero 37
habian regresado hasta hacerse indistinguibles del esmalte sano
vecino; si se afade fluoruro a una solucidén mineralizadora, la
apatita se precipita y si una superficie grabada del esmalte es
colocada en esta solucién, la apatita se depositard en el &4rea

dafiada, presumiblemente por un proceso de sedimentacidn.

Kolourides citado por Jenkins (23), demostrd el
endurecimiento primeramente al tratar dientes extraidos con
dcido y medir después la reduccién de la dureza superficial,
exponiéndolos a una solucién mineralizadora y notar que la

dureza aumenta.

Mellberg y Ripa {(31), expresaron que las manchas blancas
son un estado incipiente de lesién cariosa, son opacas, ademés

son areas blancas en la superficie del esmalte que tienen una

relativa superficie sana pero con sustancial pérdida de mineral,
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de 30 a 50 micras debajo de la superficie. Cuando el medio
ambiente de la lesién fue cariogénico, debajo de una apropiada
placa bacteriana, la desmineralizacién continda hasta que se

forma una cavidad.

Sin embargo, si el medio ambiente fuera cambiado y se
permitiera un libre acceso a la saliva, la lesidén frecuentemente
se detendria o verdaderamente desapareceria por la redeposicion
del mineral dentro de la lesidn (remineralizacidn). Un color
café, resﬁltante de la presencia de material orgédnico, es
usualmente asociado con una lesidén arrestada o detenida. Aunque
la salifa es la solucién natural remineralizadora, hay evidencia

que el fluoruro y soluciones sintéticas son muy efectivas (13).

Levine citado por Jenkins (23), sefald que en vivo, la
saliva por si sola (como solucidn saturada con esmalte natural)
brinda remineralizacidn, pero puede ser acelerada (s}
intensificada si se acompafia de fluoruro de sodio en enjuagues

bucales.

Gonzales (20). concluyd que relaciones de la interfase del
esmalte con soluciones quimicamente estables de calcio y fosfato
causaron la formacién de depésitos de forma irregular de

cristalita y densidad electrénica como fue observado en el

microscopio electrénico. El mecanismo molecular de crecimiento
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de los depésitos minerales observando puede ser uno de estos
procesos: 1. La formacién de conglomerado del calcio, fosfato y
oxidrilo o iones de fluoruro en la vecindad de cristales
preexistentes o 2. El incremento de material cristalino sobre
cristales preexistentes del esmalte. Ambos procesos pueden tener
importancia en la morfo¥ogia irregular de los minerales

depositados sobre la superficie del esmalte.

D. APLICACION TOPICA DE FLUORUROS

¢e denomina aplicacién tépica al procedimiento mediante el
cual se ponen los compuestos fluorados en contacto con el
esmalte dentario. Aunque la expresidén de aplicaciones tépicas
abarca fundamentalmente los tratamientos proporcionados por el
profesional en el consultorio. FEn sentido méds amplio puede
abarcar todos los métodos mediante los cuales se ponen los
compuestos fluorados directamente en contacto con ias
superficies dentarias. La eficacia de estos procedimientos se
evalta en funcidén de la fluorhidroxiapatita formada. Las
variantes dependen del compuesto empieado y de la correcta
técnica de aplicacién inherente a cada una. El valor de este
Gltimo a menudo es subestimado, sin tener en cuenta que}'una

téenica deficiente disminuye en un 50% la efectividad de la

topicacidén. (10).




La efectividad del fluoruro aplicadeo tépicamente varia con
la naturaleza del componente fluorado, concentracién del

compuesto, el ndmero de aplicaciones y la técnica empleada.

(3,10,14,21}.

Las ventajas qgue offecen las aplicaciones tépicas,
consisten en que se amplian las posibilidades de aplicar la
accién cario-preventiva del fluoruro, en zonas donde existe agua
fluorada, v en caso de gue esta exista, su aplicacién significa

un complemento valioso., (10,14,21).

La eficacia de las aplicaciones tépicas, es inversamente
proporcional a la mineralizacidén del diente, ya que cuanto més
reciente es la erupcién, mayor seréd la incorporacidn debido a la
inmadurez del esmalte, mientras que éuanto mds viejos son los
dientes, mas impermeables se presentard el esmalte, debido a la

progresiva remineralizacidén. (10,37),
D.1 SOLUCIONES DE FLUQRURO DE S0DIO

Puede decirse que éste es el compuesto "pionero" en el
empleo de soluciones fluoradas aplicadas en forma tdépica vy su
seleccidn, entre los miltiples compuestos probados,

probablemente se debe a gue es una sal muy soluble, v ademds fue

empleado anteriormente para la fluoracién del agua. Como
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ventajas de NaF puede mencionarse que sus soluciones son
estables, tiene sabor aceptable, no irrita los tejidos blandos

v no produce pigmentaciones. (10).

El efecto méximo protector parece que se gana, si una serie
de 4 tratamientos es dada en varios dias separados después de
haber aplicado una profilaxis, sin embargo, este método es

actualmente poco usado (3,26).

Las aplicaciones tépicas de fluoruro de sodio, son mas
itiles para la aplicacién en escuelas o programas piblicos de

salud y menos probables de ser usadas en la préctica privada

(3).

Un inicio del tratamiento a la edad de 3 afios, se espera
que de proteccién a los dientes deciduos; otras aplicaciones
deben ser dadas a los grupos de dientes permanentes en erupcién,
usualmente a las edades de 7, 11, 13 afios, ajustes a este
calendario deben ser hechos de acuerdo al patrén de erupcién de
cada nifio. Los resultados de muchas investigaciones indican que
las aplicaciones dirigidas de seluc{ones de fluoruro de sodio en
los dientes de los nifios reducen la incidencia de la caries

dental aproximadamente de 30% a 40% (3,34).

Un estudio de 5 afios en nifios noruegos, sugiere gue esta




figura puede disminuir considerablemente 3 afios después de la
cesacién de la incidencia de caries, durante los 2 afios del
periodo del tratamiento fue de 47%; mientras gque en los
siguientes tres afios el promedio de reduccién de caries fue solo
del 8%, para el periodo total de 5 afios, la reduccién de caries

fue del 21% {(3).

Después de una profilaxis efectiva, el procedimiento para
ta aplicacién tépica de fluoruro de sodio, consiste en el
aislamiento de los dientes con rollos de algoddén o separadores,
Secando con aire comprimido ¥y humedeciéndo las coronas
perfectamente con solucién acuosa de fluoruro de sodio al 2%.
Debe tenerse el cuidado de gue haya contacto de la superficiel
proximal con la solucidén, ya que es la regién més susceptible al
ataque de la <caries; otro lugar es el Area cervical
inmediatamente abajo de los puntos de contacto. Es esencial que
1a solucién de fluoruro no atrape aire ni saliva en
los pozos y fisuras. La solucién aplicada debe permitirsele que
permanezca en contacto con los dientes por 3 a 5 minutos,
teniendo cuidado que las superficies no se contaminen con saliva
durante ese periodo de tiempo, usando un eyector de saliva.
Cuatro tratamientos como éste dados en dias separados dgspués de
haber hecho una profilaxis, son suficientes para inducir un

maximo en la inhibicién de la actividad de la caries en los

dientes, los cuales eruptaron durante el tiempo de la
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administracién de este tratamiento. No debe darse profilaxis
antes de la segunda, tercera y cuarta aplicacidén de soluciones

de fluoruro de sodio (3,26,34).

Estudios evaluando la efectividad de los enjuagues bucales
conteniendo soluciones diluidos de fluoruro de sodio han
demostrado su potencial uso como agentes inhibidores de caries

en los nifios que viven en Adreas no fluoradas (3,18,35,39).

La mayoria de estudios han sido conducidos usando enjuagues
conteniendo 0.05% de solucidén de ffuoruro de sodio usando
diariamente, o un 0.02% de fluoruro de sodio en solucién usando
semanalmente, para periodos de estudio de aproximadamente 2 afios

o més {(3,15,18,35,39,41).

Driscoli ¥y colaboradores (15) mostraron un incremento medio
en CPOS después de 30 meses por grupo de estudio y examinador.
Los hallazgos del examinador 1, mostraron que los nifios en el
enjuague semanal y diario desarrollaron por grupo 22.1% y 27.9%
menos CPOS, respectivamente que los resultados de control. Las
correspondientes reducciones del examinador 3 fueron altas, 55%
y 49%, respectivamente. Las diferencias entre los resultados en

grupos de enjuagues semanales y diarios de ambos examinadores

son insignificantes.
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Concluyendo que los hallazgos después de 30 meses indican
que ambos enjuagues, diarios y semanales, con fluoruro en
solucién imparten significantes beneficios en la prevencién de
caries, los resultados no muestran que el procedimiento diario
sea mas beneficioso que el tratamiento semanal; sin embargo, el
semanal més que el procedimiento diario, es recomendado para uso
en la escuela porque es menos costoso y mads simple de ejecutar.
Aderas el hecho de brindar beneficios en adicién a los dados por

el consumo de agua fluorada en concentracidén éptima.

Wei v Kanellis (41), encontraron gue los nifios més joOvenes
se tragan mds enjuage que los nifios mds grandes. Todos los nifios
preescolares se tragaron una porcidn sfgnificante del enjuague,
algunos nifilos en cada grupo de edad se tragaron el volumen
completo del enjuague; de 474 nifios preescolares participantes,
17 nifios preescolares se tragaron el volumen total del enjuaguew
distribuidos en la siguiente forma segin e¢l grupo de edad: de la
edad de tres afios, 8 de 115 o sea, un 6,9% se tragaron el 100%
del sznjuague, del grupo de la edad ﬁe 4 afios, 7 de 250, © sea,
un 2.8% se tragaron la totalidad del enjuague; de 5 afios de
edad, 2 de 109, o sea, un 1.8% se tragaron el 100% del enjuague.
Gran volumen de enjuague y tiempo largo, resultaron en una gran
ingestidn del enjuague fluorado. $i se pudiera determinar gque

todos los nifilos de una escuela especifica proceden de un Area

deficiente en fluoruro y gue no estdn recibiendo un suplemento




sistématice (vitaminas conteniendo fluoruro o un suplemento
fluorada), una cantidad apropiada de fluoruro deberd ser
incorporada dentro del enjuague con un volumen de 7 a 10
mililitros y administrado a cada nific. Los participantes
deberian preguntar hacia donde conduce el volumen del enjuague.
Los participantes guerrian en consecuencia recibir los
beneficios tépicos ¥ sistemadticos del fluoruro. Los preescolares
residentes en un drea de agua {luorada no requieren de enjuagues

o tabletas fluoradas.

Ripa y colaboradores (35), evaluaron el efecto sobre la
prevalencia de caries en denticidén permanente, después de 5 afios
de enjuvagues semanales (139 enjuagues calendarizados) con una
solucidn neutral de fluorurc de sodio al 0.2%, el programa fue
conducido del primero al sexto grade en nifios quienes se habian
enjuagado desde 1 a 5 afios respectivamente, tuvieron una
reduccién de prevalencia de caries de 45.3% CPO diente y de
47.4% CPO superficie comparados con los resultados iniciales de
los nifios que fueron examinados antes de que el progfama de
enjuague comenzara. La mas alta reduccién de caries, fue la
encontrada en las superficies proximales. Dos variables
influenciaron los beneficios cariostdticos asociados con los
enjuagues fluorados, lo joven que los nifios entraron al programa

y la duracidén con que elios se enjuagaron, puesto que los

beneficios son acumulativos.
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Triol y colaboradores (39), hallaron después de conducir un
estudio clinico de caries por 30 meses, usando nifios de escuela,
los cuales residian en un 4rea sin concentracidén o6ptima de
fluoruro en el agua, para determinar el beneficio de la
reduccién de caries obtenido desde supervisiones diarias en la
escuela, de un dentifrico conteniendo monofluorurofosfato de
sodio (MFP) al 0,76% y de enjuagues conteniendo fluoruro de
sodio (NAF) a distintas concentraciones. Cuando las superficies
interproximales CPO mesial-distal, SOn consideradas
separadamente, el uso combinado de un dentifrico con MFP ¥
enjuagues con NaF al 0.025%, NaF al 0.05% ¥y NaF al 0.1%
proveyeron una reduccién de caries estadisticamente
significativa de 26.4%, 35.6% y 37.4% respectivamente, en caries
interproximales CPO~MD, cuando fueron comparadas con el uso de

dentifrico con MFP usado solo.

Blickhorn y colaboradores (9), encontraron después de
realizar un estudio por 3 afios usando un dentifrico conteniendo
monof luorurofosfato de sodio al 0.76% diariamente ¥ supervisando
el cepillado, ademds de un enjuague conteniendo 0.05% de
fluoruro de sodio (NAF), uséndolos por separado y conjuntamente.
El porcentaje de reduccién de caries medio CPO, del dentifrico
flucrado usado s6lo, fue 26.3% y del enjuague flourado usado
s6lo, de 24.5% fue comparable. §in embargo, no fue mostrado

beneficio adicional c¢uando el dentifrico fluorado y el enjuague

[luorado fueron usados juntos, cuyo porcentaje fue de 23.8%




Gran porcentaje de reduccidén es incremento medio COS fue
evidente en aquellos dientes que eruptaron durante el curso del
estudio. 44.5% el dentifrico de prueba, 37.9% del enjuague de
prueba y 47.5% de la combinacién de ambos; los resultados de
este estudio confirman los efectos inhibitorios de caries de
ambos coﬁpuestas, un dentifrico con MFP v de enjuagues bucales
con NaF; sin embargo, fue demostrado que hubo beneficio
adicional en agquellos nifios gque usaron dentifrico fiuorado ¥
enjuague fluorado juntos; una posible explicacién de esto puede
ser hallado desde la actual teoria sobre el efecto tépico del
fiuoruro, que sugiere que las aplicaciones frecuentes a bajas
concentraciones de fluoruro en el diente son importantes, es.
posible que si el enjuague fuera tomado en tiempo diferente que
el dentifrico, un beneficio adicional podria resultar. En
consecuencia, si el enjuague es separado del cepillado. Mas
tiempo podria tomarse para el procedimiento del enjuague,
posiblemente haciéndolo mas efectivo. Los resultados de este
estudio sugieren que‘un pequefio beneficio podria esperarse desde
un programa profiléctico descrito, combinando el uso de un
enjuague fluorado ¥ de un dentifrico fluorado usados juntamente;
ios regimenes preventivos de caries debe continuar, utilizando
un enjuague Tluorado en la escuela, usado sélo, alentando a los
participantes a <cepillarse regularmente con un dentifrico
fluorado en @l hogar. Debe ser notado que condiciones tales como

edad del sujeto, frecuencia, cantidad y duracién de los
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enjuagues son variables entre investigadores, (3) todos los
estudios clinicos mostraron algin beneficio en la reduccidén de

caries, variando éste del 16% al 49%.

E. PROGRAMAS PREVENTIVOS DE SALUD BUCAL UTILIZANDO

SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO

solamente algunos paises han conseguido proporcionar a Sus
pueblos un 4acceso amplio y satisfactorio a la atencidn
odontolégica. Actualmente se ha ar}entado esta atencién a una
Odontologia Preventiva, utilizando fluoruro debido a sus

propiedades anticaries. {19).

E.1. ESTUDIOS Y DATOS DE PROGRAMAS REALIZADOS EN OTROS

PAISES

En estudios realizados en 18 paises industrializados
durante los periodos de 1973-1983, demuesiran que en 9 paises
hay una pronunciada reduccién de tos indices de caries dental,

ellos son:

Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos, Dinamarca,
Finlandia, Holanda, Noruega, Reino Unido y Suecia. En Francia y

Japén permanecié practicamente igual. También se pudo observar

pequefias diferencias en cuanto al indice de ataque de caries




dental entre paises geograficamente muy distantes entre 1. Se
llegé a la conclusién de que los factores que determinaron esta
reduccién de los indices de CPO~-D en niflos de 12 afios son los

siguientes:

E.1.1. Disponibilidad de fluoruros, especialmente del

uso generalizado como los dentifricos fluorados.
E.1.2. Disponibilidad de cuidados odontolégicos.
E.1.3. Aumento de la "conciencia odontolégica” junto con
una creciente wutilizacién de los servicios

odontolégicos.

E.1.4. Unia postura preventiva adoptada por los

profesionales.
Otros factores especificos comunes a varios paises son:

Enjuagatorios con fluoruros (7 paises), suplementos

dietéticos fluorados, etc., (19),.

El siguiente cuadro presenta los 18 paises estudiados:
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CUADRO # 1
VARIACION
PAIS CPO-D 'ARO  CPO-D ARO

PORCENTUAL

Hong Kong 1.8 80 2.0 68 - 10.0
E.E. U.U. | 2.6 30 3.8 74 = 31.6
Thailandia 2.7 77 0.9 60 +200.0
Australia 2.8 33 4.8 75 - 41.7
Singapur 2.8 79 3.0 70 - 6.7
Nigeria 2.9 73 1.2 63 +141.7
Reinc Unido 3.0 83 4.7 73 - 36,2
Nueva Zelanda 3.3 83 9.0 73 - 63.3
Francia 3.4 82 3.3 75 + 0.1
Suecia 3.4 82 4.8 72 - 29.2
Holanda 3.9 82 7.5 73 - 48.0
Irlanda 3.9 80 3.0 61 - 51.2
Finlandia 4.1 32 6.9 75 - 40.6
Noruega 4.4 82 7.4 78 - 40.3
Dinamarca 4.7 81 6.3 78 - 25.4
Colombia 4.8 80 7.1 65 - 32.4
Japén 5.9 80 5.9 75 0.0

Brasil 7.2 30 7.2 75 0.0
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Colombia, un pais pricticamente aislado del
desenvolvimiento delios paises industrializados, ha sido capaz
de mejorar efectivamente el nivel de salud bucal de su poblacién
en el intervalo de 2 estudios epidemiolégicos realizados en
1965/66 y en 1977/80. (Colombia, 1971; Moncada y Herazo, 1983;

Gomez., 1984).

En sintesis, las principales conclusiones obtenidas en
relacién a las condiciones de salud bucal vigentes en 1980

comparadas con las de casi 13 afios antes, Sson las siguientes:

- Fl indice CPO-D experimentd una disminucioén de 17.5% para
¢l total de la poblacidén, y para el grupo de 7-14 afios pasé de
4.9 a 2.8, una reduccién de 42.9%. A los 12 afios de edad la

mejoria alcanzéd un 67.06%.

-~ La proporcién de dientes sin historia de caries aumentd

de 42% al 51%.

- El nudmeto medio de dientes obturados pasé de 3.9 al 5.5

poOT persona.

- El indice periodontal que era de 1.5 la media global

disminuyd al 1.1.
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-~ Dos de las razones para e€stos pProgresos obtenidos son:

A. La fluoracidén del agua, dgue en 1978 ya cubria a 10

millones de habitantes, o sea un 37% de la poblacitn.
B. Una postura preventiva asumida por los profesionales.

Un caso muy especial es el de Cuba, donde el trabajo en el
4rea preventiva ha dado resultados asombrosos, el que consta

“principalmente de:

- Desde hace 15 afios se lleva acabo un programa de buches
guincenales con fluoruro de sodio al 0.2% y de aplicaciones
tépicas semestrales de fldor cubriendo millares de nifios en
instituciones inTantiles ¥y en escuelas primarias. Mas
recientemente el programa se ha extendido para alumnos de curso

secundario de 14 aflos de edad. En 1989, un total de 1.350,000 de

nifios han sido atendidos dentro de este programa.

- El programa nacional de fluoracidn del agua de consumo
piblico abarca 11 ciudades con poco mas de 200 mil personas

beneficiadas.

- Asistentes practican la aplicacién de barniz de fldor

(laca-fldor y duraphat) en clinicas odontolégicas y de casa en

casa, cubriendo principalmente a nifios de 2 a 4 afios,
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- Estudios realizados en 1961 mostraban un indice CPO-D
medio de 9.3, en nifios de 5-14 afios de edad. Una investigacién
similar efectuada en 1966 mostré un CPO-D de 7.3, siguiendole ¢n

1983 una media de apenas 2.8 dientes atacados.

Para la edad de 12 afios, el CPO-D pasé de 7.3 en 1989 al
4.9 en 1983, demostrando una clara tendencia decreciente para el
afio de 1989 que bajé al 2.8 dientes atacados. La proporcién de
personas con todos los dientes funcionando a los 18 aflos de edad
pasé de 35% del total de la poblacidn en el 84 para el 64% en el
89, {Cuba, 1988, Ane G., 1989; Delgado M. 1989).

Hoy, 29.9% de nifios de 5-6 afios de edad no presentan
historia de caries, siendo el CPO igual a 0, inexistiendo es

este campo datos anteriores que permitan compararlos,.

Un dato muy importante es gque del total de horas trabajadas
en los consultorios dentales en aspectos curativos el 50% de

horas es dedicado al tratamiento de nifios.

E.2. EL PROGRAMA DE PREVENCION DE CARIES DENTAL, EN
GUATEMALA, UTILIZANDO ENJUAGATORIOS SEMANALES CON
FLUOCRURO DE S0DIO AL 0.2%.

Como parte del Programa Ejercicio Profesional Supervisado
{EPS), los estudiantes de 1la Facultad de Odontoldgia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala, tienen como requisitos

desarrollar un Programa de Prevencidén con enjuagatorios de
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fluoruro de sodio al 0.2% semanalmente para escolares de nivel
primario. Debe considerarse gue hay comunidades en las ¢que este
programa no ha tenido continuidad. Este €8 un Pprograma
preventivo con su componente educativo, en el cual es necesario
la colaboracién de los maestros de la escuela, como de todos los
integrantes del équipo de salud. En el cuadro #2 se puede
apreciar el numero de practicantes EPS que han participado, asi

como el numero de escolares atendidos del afio de 1966 a 1893,

CUADRO # 2
. ODONTOLOGOS PRACTICANTES Y ESCOLARES QUE PARTICIPARON EN EL
PROGRAMA PREVENTIVO DE ENJUAGATORIOS SEMANALES CON FLUORURO DE

SODIO AL 0.2%

ARO ODONTOLOGOS PRACTICANTES # DE ESCOLARES
1966 52 52,000
1987 64 96,000
1988 90 135,000
1989 : 33 120,000
1990 69 115,000
1991 ' 33 - 55,000
1992 31 50,000
1993 33 55,000

TOTALES 437 678,000
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678,000 nifios atendidos en ¢! programa preventivo durante

8 afios. 21.696,000 enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2%.

Este programa preventivo tiene como uno de sus objetivos:

- Que el estudiante aplique eficazmente técnicas
preventivas a nivel masivo. Planificando, organizando e
implementando un pregrama de prevencién con soluciones de flior

a grupos de paoblacidn.

METODOLOGIA PARA OBTENER EL OBJETIVO ANTERIOR:

Fl estudiante debhe:

1. Elaborar un proyecto de programa, el cual debe contener

lo siguiente:

Introduccidn

- Planteamiento del problema
- Justificacidn

- Objetivéﬁ

- Metodelogia

- Bibliografia

2. El proyecto del programa de prevencidén, debe contener:
- Nimero de escuelas, guarderias, etc. a cubrir

- Namero estimado de nifios a atender {edades de 3 a 15

afios )
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- Numero de monitores. a adiestrar
- Calendario del adiestramiento a monitores, forma de

‘control del programa.

"El proyecto del programa debe ser presentado para su

revisién y aprobacidén a mas tardar treinta dias después

de iniciado el programa EPS.

El estudiante mensualmente debe:
- Presentar al drea de Odontologia Socio-preventiva, un
informe del numero de escuelas cubiertas y el nimero de

monitores adiestrado.

El .estudiante, durante la supervisién del pfograma EPS,
debe presentar para su evaluacion, el material_educativo
utilizando en la educacién, de monitores y de los

escolares involucrados en el programa preventivo.

El estudiante al terminar el programa EPS, ¥ pof o

consiguiente el programa preventivo, debe:

'~ Presentar un informe final, el cual debe contener:

- Numero total de escuelas cubiertas {nombre y lugar).
- Ndimero total de nifios cubiertos
- Nimero total de monitores adiestrados

-~ 1 material educativo_utiiizado

......
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- Limitaciones y/o dificultades encontradas

- Conclusiones y recomendaciones,
CARIES DENTAL

Es ampliamente conocido que la caries dental es uno de los

padecimientos mas frecuentes en los seres humanos (34).
DEFINICION:

Es ﬁna enfermedad que afecta los tejidos duros del diente
y se manifiesta por la degradaéién focal de éstos. Las lesiones
éariosas ‘resultan de la disolucién mineral de los productos
finales d61  metabolismo A4cido de bacterias acidogénicas y

proteoliticas capaces de fermenfar.a carbohidratos (34).
ETIOLOGIA:

Es una enfermedad producida por el intercambio de 4cido de

diversos factores, los cuales se pueden dividir en 2 grupos:

1. Factores esenciales
A. Dientes naturales con superficies expuestas al medio-
bucal.

B, Flora bacteriana adherente a 1d‘superficie dental.

e

Dieta: alimentos ingeridos por la boca.
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2. Factores quificantes:
A. Enfermedades sistémicas
B. Saliva

C. Fldor, etc (34).
TEQRIA SOBRE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES
1. TEORIA ACIDOGENICA:

_ En la actualidad es la teoria que mas se acerca a explicar
1& etiologia de la caries. Propuesta por Miller en 1980, quien
'déierminé gque eﬁ el proceso de formacién de caries intervenia un
micfod:ganismo bucal capaz. de producir. &cidos ¥y proteinas

digestivas.

A partir de exAmenes microscépicos de varios miles de
cortes, Miller llegé a la conclusién de Que la caries dental
comienza ¢on una decolo;acién y destruccién de Ia'cuticula.dei
gsmalie - por un grupo de OTEZARISMOS predominantemente

filamentosos.

“La destruccién del cuerpo del esmalte y la dentina, fue
primariamente una desmineralizacién, lo cual ¢! confirmé por

andlisis clinicos de dentina con caries. Alguna cantidad de

dcido fue el Gnico agente, [6gico de la desmineralizacidn, y el
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inico origeﬁ ¢oncebib1é de dicho &cido en la boca fue la

fermentacidén microbiana de los carbohidratos de la dieta. {34).

2. TEORIA PROTEOLITICA

Describe la caries como un proceso proteo}itico gue incluye
la despolarizacidén ¥y licuefaccidon del esmalte (su matriz
orgéanica). Por lo taﬁto, sales inorgédnicas menos solubles
podriaﬁ liberarse de su enlace inorgénico, lo que ayudaria a su
propia disolucidn provocada por bacterias acidogénicas que luego

penetrarian a través de vias més amplias. (34).
3. TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACION

considera que la caries es un proceso de destruccidn
bacteriana de los dientes, en la que el primer ataque se dirige
principalmente a los componentes orgdnicos del esmalte. Los
productos de esta descomposicidn tiene probiedades quelantes ¥y

por lo tanto, disuelven los minerales del esmalte. (34).
MEDIOS PARA PREVENIR LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad wmuy compleja gqgue sé

manifiesta en funcién de la accién simultanea de tres factores

_principales: Micrcfiora, huésped y sustrato (dieta) por lo que
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existen pocas o ninguna probabilidad de que hayva un medio capaz

de prevenirla y controlarla. En consecuencia las estrategias que

con mayor frecuencia se emplean en la actualidad para reducir o

eliminar la caries son:

Led

Combatir el agente microbiano ( por ejemplo, de higiene

bucal personal, eliminacién o control de placa).

Aumentar la resistencia de los dientes a la caries (por
¢jemplo, el uso de fldor sistématico o tépico y el uso de
selladores de fosas y fisuras).

Modificar la dieta {(restriccidén del consumo de sacarosa en
log alimentos y Dbebidas, uso de edulcolorantes no
cariogénicos y aditivos de fosfato). (34).

MECANISMOS PARA COMBATIR EL AGENTE MICROBIANO

HIGIENE BUCAL

El método mds difundido y socialmente aceptado para la

higiene bucal sobre todo el mundo occidental es el cepillado de

log dientes.

Existe variedad de técnicas y tipos de cepillo asi como de
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pastas dentales gque acompafilan su uso, ¥y entre ellas muchos

cuentan con una forma de fluoruro como medida terapéutica.

El . punto mas importante del cepillade de dientes
indep&ndienté de la técnica utilizada, tipo de cepillo o pasta
dental. consiste en la eficiente y real eliminacién de la placa
bacteriana de todas las superficies accesibles, sin daflar

tejidos blandos o erosionar los tejidos duros {(34).

El uso de seda dental para los espaclos interproximales y
no accesibles al cepillo complementa la eficiente limpieza
mecanica de la dentadura, asi como el uso de sustancias
reveladoras de placa bacteriana facilita y evidencia la remocién

de ésta.
MEDIOS QUIMICOS PARA COMBATIR EL AGENTE MICROBIANO
ANTIBIOTICOS
CLORHEXIDINA
ENZIMAS

AUMENTO DE LA RESISTENCIA DEL DIENTE

Se considera que la mayor parte del efecto del ion flior en

la prevencién de la caries se debe a su habilidad para
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incrementar la resistencia del esmalte al ataque 4dcido, ademds
- ge ha observado que inhibe la formacién de enzimas incluyendo

algunas gque intervienen en la formacién de 4dcido por las

bacterias. (11).
SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS

Actualmente ha quedado bien establecido que los selladores
de fosas y fisuras constituyen un método eficaz y seguro en la

prevencién de caries.

Los sellantes se aplican en las superficies oclusales,
exactamente en las fosas y fisuras de estas superficies, en las
molares y premolares; que son las &reas mds susceptibles a la

caries que el resto de las superficies dentarias (10,13).

El procedimiento a seguir implica pasos que son:
- Profilaxis previa
- Aislamiento
- Acondicionamiento con fcido
- Lavado y secado

- Colocacién del sellador

Y en caso de selladores de polimerizacién por medio de luz,

es necesario afiadir el paso de fotopolimerizacidén (10}.




CONTROL DE PLACA BACTERTANA

El control de la placa bacteriana consiste en la
eliminacién de su acumulacion en los dientes y las superficies
gingivales adyacentes, oen los cuales se puede emplear lo

siguiente:

- cepillos dentales

-~ dentifricos

- seda dental

- limpiadores interdentales

- sustancia reveladora de placa (7).

MONOGRAFTA

La poblacién para este estudio la integran todos los nifios
y nifias que tecibieron el programa de enjuagatorios semanales de

fluoruro de sodio al 0.2% durante 5 anos conseculivos.,

Las poblaciones de la repiblica en las que se realizd este

estudio son los siguientes:

.8an Felipe, Retalhuleu

!

Patzun, Chimaltenango

i

Tecpén, Chimaltenango

Chicacao, Suchitepéquez
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Para el presente estudio se tomé como gufa el afio de 1992,

1.1. SAN FELIPE

El muniéipio de San Felipe del departamento de Retalhuleu,
limita al Norte con el municipio de El Palmar; al Sur con los
municipiqs de San Martin Zapotitldn, San Andrés Villa Seca, San
Sebastidn y Retalhuleu; al Oriente con los municipios de Nuevo

San Carlos v El Palmar.

La altura del municipio de San Felipe es de 614 metros

sobre el nivel de mar.

La extensién territorial del municipio es de 32 km. Tiene
1 pueblo, 1 aldea, 4 caserios, 1| microparcelamiento, 1 comunidad

agraria y 21 fincas.

1.2. PATZUN

t

El municipio de Patzin, departamento de Chimaltenango,
limita ﬁi Norte con el municipio de Tecpén al Sur con los
municiﬁios de Pochuta y Acaténango; al Oriente con los
municipios de Patzicia y Santa Cruz Balanyéd; y al Occidente con

los municipios de San Antonio Palopé y San Lucas Tolimédn. .

La altura de la cabecera del municipio de Patztén es de 2235

0. m.s.n.
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La extensién territorial del municipio es de 124 km2. Tiene
una villa, 10 aldeas, 25 cacerfos, 2 parajes, 2 comunidades

agrarias y 29 fincas.
1.3. TECPAN

El municipio de Tecpén, departﬁmento de Chimaltenango,
limita al Norﬁe con los municipios de Santé Apolonia y Joyabaj;
al Sur con los muﬁicipios de Santa Cruz Balanyd y Patzdin; al
Oriente con los municipios de Santa Apolonia ¥y Comalapa; al‘
Occidente con los municipios de Chichicastenango, San Andrés

Semetabaj v San Antonio Palopé.

i

La altura del municipio de Tecp&n Guatemala, es de 2287
m.s.n. La extensién territorial del municipio es de 201 km2.
Tiene 1 ciudad, 23 aldeas, 32 cacerios, 5 parajes, 6 sitios

arqueoldgicos, 1 lotificacién agraria, 7 comunidades agrarias,

47 fincas y 344 labores.
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OBJETIVOS

1.1 GENERAL

Evaluar el programa de prevencion de caries dental en
escolares gue utilizaron durante 5 afios consecutivos
enjuagatorios de fluoruro de sodio al 0.2% en cuatro comunidades

de la repiblica de Guatemala. .
1.2 ESPECIFICOS

Determinar en cada una de las comunidades cual es en la
actualidad el indice de prevalencia de caries dental en los
estudiantes que han recibido el tratamiento de enjuagatorios de

fluoruro de sodio durante 5 afios consecutivos y comparar los

resultados entre ellos.
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HIPOTESIS

En las comunidades donde se ha llevado a cabo el programa
de aplicacién de fluoruro de sodio al 0.2% semanales durante 35

aftos consecutivos en escolares, el indice de caries dental no ha

variado.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

1. EDAD

Es cada uno de los perfodos gue ha vivido un ser humano,

medido en tiempo.

2. BEXO
Es la condicién orgdnica que distingue al varén y a la

mujer, en los seres humanos.

3. POBLACION

Habitantes de un lugar, ciudad o villa. La poblacién de
este estudio la integraron todos los estudiantes que recibieron
el tratamiento de aplicaciones de enjuagatorios de fluoruro de

sodio al 0.2% durante 5 afios consecutivos.

4., TRATAMIENTO DENTAL

Es el tipo de tratamiento dental que el paciente poseia en
el momento del examen, estos pueden ser: Restauraciones de
amalgama, Restauraciones de Resina, Restauraciones cemento
temporal, Pulpotomias, tratamienio de c¢onductos, Corona de
acero, Coronas fundidas, Sellantes, Extracciones, Prétesis,

otro.



_49_

METODOLOGIA

1. MUESTRA

La muestra a estudiar estuvo constituida por 50 nifios que
recibieron el programa de enjuagatorios de fluoruro de sodio al
0.2% durante 5 afios. 23 niffios y 25  nifias seleccionadas

aleatoriamente del total que recibieron el tratamiento.
2. DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION
INSTRUMENTOS
Fl! instrumento que &e utilizd para la recoleccidén de datos

consistié en una papeleta que 1lené los requisitos para el

presente estudio, la cual se incluye posteriormente.
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INSTRUCTIVO
FICHA PARA CUANTIFICAR CARIES POR DIENTE
En el renglén de "No. de Ficha", se colocé con nimeros
ardbigos el correspondiente a ia ficha que se encuentra

utilizando, en forma correlativa, iniciando en No. 01.

En el renglén de " Fecha de Examen". se colocd la fecha en

la cual se realizd el examen.

En el renglén "Lugar", se colocd el nombre del municipio en

donde se realizé el examen.

En el renglén "Nombre del Examinador”, se colocé el nombre

de la persona que realizdé el examen.

En el renglén "Nombre del Examinado", se colocé el nombre

de la persona sujeta al examen.

En ¢l renglén "Edad", se colocdé la edad de la persona

sujeta la examen.

En e! renglén "Sexo", se colocéd la identificacidén del sexo

de la persona examinada.
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En los diagramas que identifican cada pieza dentaria se
sefialéd con azul las superficies sobre las cuales se determind

que existe algin tipo de restauracién.

En los diagramas que identifican cada pieza dentaria, las
que se acontraron restauradas' con algin material de
restauracién se sefinlé con azul el contorno de la restauracidén.
Pero si ademds se diagnosticé caries en las margenes de la

restauracién o ésta se encontré desajustada, se debera borded

con rojo la marca con azul que haya efectuado.

Para los fines de C.P.O. y del c.e.o., las piezas
restauradas que ademds tenian caries, se tomaron, para fines de

cuantificacidén como CARIADAS.

En la Ticha correspondiente.e identificada "RESULTADOS", se

tuvieron que observar las siguientes indicaciones:
RENGLONES :

1. Se anotd con ndmeros arédbigos el total de piezas

PERMANENTES presentes.

2. Se anotdé el numero de piezas que presentaron caries, aqui

se incluveron las gque se encontraron restauradas pero

ademads que tenian caries.
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b

se anotd el numero de piezas que se encontraron ausentes en

la cavidad bucal por extraccidén tdnicamente.

Se anoté el numero de piezas que se encontraron indicadas

para extraccion.

Se anoté el ndimero de piezas  que se encontraron

restauradas.

Los resultados anteriores permitieron determinar el
Cc.P.0. del paciente examinado, el cual se consigné en el

renglén respectivo,

Se anoté el ndmero de piezas dentales PRIMARIAS presentes.

Se anoté el numero de piezas que presentaron caries, aqui
se incluyeron las gque se encontraron restauradas pero

ademds tenian caries.

e anoté el ndmero de piezas que se encontraron indicadas

para extraccion.

Se anotd el namero de piezas gque se encontraron

restauradas,
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LLos resultados anteriores permitieron determinar el c¢c.e.o.
del paciente examinado, el cual se consignd en el rTenglon

respectivo,

l.a suma de CPO mds el ceo nos dio el CPOT el cual se anoté

en el renglén correspondiente.

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO
DENTARIO Y SU REGISTRO EN EL DIAGRAMA

OBJETIVO - ACTIVIDAD TAREAS
Programar el Preparacidén de la 1. La bandeja contenia
diagnéstico bandeja de equipo espejo bucal, pinza para
dentario. y recepcién  del algodén, explorador No.S5,
paciente rollos v torundas de
algoddn.

2. Ficha para recoleccidén
de datos.

3. Espejo de manos para
el paciente.

4. Boligrafos, rojo y
azul. Se verificé el
funcionamiento del equipo
dental. Se recibid al
paciente y se ubicd en el
silldén adecuadamente,
Motivar al Informacidén para | Se le explicd al paciente

paciente ¢l paciente gue se le iba a hacer,

por qué, cémo v con gué.




Fxaminar

estado dental

registrarlo
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Diagnéstico

registro

Se le ofrecid el espejo
de mano al paciente, como
"control" de las acciones
a realizar.

El operador se lavéd las
Manos. Se colocaron los
guantes.

Se practicé examen. Se
comprobé la presencia o
ausencia de piezas
dentales permancntes v
primarias del maxilar
superior, comenzando

en el sector derecho ¥
terminando en el
izquierdo. Se registrd
en el odontograma en el
sector correspondiente al
maxilar superior donde
hubo ausencia de piezas
dentarias, seglin el
c6digo explicitado. Se
repitidé en el maxilar
inferior. Se registré en
el sector correspondiente
al maxilar inferior. Se
secd cada una de las
piezas a examinar,
comenzando por el

sector superior derecho y

terminando en el sector

derecho. Se

inferior
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examino todas las caras
del diente y se observo
1. La presencia de
obturaciones. 2. La
adaptacién marginal,

recorriendo el borde de

las restauraciones en el

explorador. Se registrd
e n a z u 1l 1 a s
restuaraciones en el
odontograma {cuando

estubieron correctas) con
la abreviatura de |
material de obturacion
correspondiente. Cuando
las obturaciones
eétuvieran mal adaptadas,
fracturadas o con caries
recurrente se registraron
en azul y se bordearon en
T0jO reproduciendo la
forma ¥ extensién. Se
secaron con aire las
cuatro caras de cada una
de las piezas dentarias y
se recorrieron con el
explorador comenzando en
el sector superior
derecho ¥ terminandb “en
el inferior derecho, para

verificar la presencia de

caries y registrarlas en




el odontograma, cuidando
gue el registro
reprodujera su forma ¥y
extensiodn,

Se consignd l a
a b r e v i atuyxr a-
correspondiente a ia
afeccién observada.
Informacidn Se mostrd al paciente cl

odontograma dentario

Informar al ' registrado. Se explicd al

paciente sobre paciente los hallazgos

jos hallazgos encontrados.
Descontaminacion Se favd y Seco el

instrumental.
Prevenir t Se colocd el instrumental
infecciones utilizado en una solucidn
germicida.

Fliminacifn del

ma t er i1 a l

descartable
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados obtenidos en el

presente estudio.

Se utilizaron graficas para presentar los datos obtenidos
en las poblaciones de Patzun, Chimaltenango; Tecpéan Guatemala,

Chimaltenango; San Felipe, Retalhuleu; y Chicacao,

Suchitepequez.
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Grafica No. 2
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Grafica No. 6
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Grafica No. 7
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Grafica No. 8
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Grafica No. 9
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Grafica No. 10
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Grafica No. 11

INDICE DE CPO PATZUN
MASGULINO

CPOM 8.5




-0~

Grafica NO. 12
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Grafica No. 13
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Grafica No. 15
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Grafica No. 16
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Grafica No. 17
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Grafica No. 18
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Grafica No. 19

INDICE DE CPO CHICACAO
FEMENINO

CPO F 7.93

/A_d

{|
£
i




~78

Grafica No. 20
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Grafica No. 21
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RESULTADOS

En cada municipio se examind 50 estudiantes de 10 a 15 afios
gue cursaban de 4to a 6to grado de primaria. Se tomd para el
estudio 25 nifilos ¥ 25 nifilas. Los resultados son los siguientes:

En el municipio de Patzin, Chimaltenango la prevalencia de
caries a través del indice C.P.0O. es el siguiente:

Sexo femenino: C.P,0. 9,35

Sexo masculino: C.P.0O. 8.5

C.P.O. Total: 8.9

En el municipio de Tecpdn, Chimaltenango la prevalencia de
caries a través del indice C.P.0. es el siguiente:

Sexo femenino: C.P.O, 7.86

S5exo masculino: C.P.0O. 6.76

C.P.O. Total: 7.01

En el municipio de San Felipe, Retalhuleu la prevalencia de
caries a través del indice C.P.0O. es el siguiente:
Sexo femenino: C.P.Q. 8.42

Sexo masculino: C.P.O. 8.28

C.P.O, Total: 8.35
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in el municipio de Chicacao, Suchitepeguez la prevalencia
de caries a través del indice C.P.0O. es el siguiente:
Sexo femenino: C.P.O. 7.93 '

gexo masculino: C.P.O. 8.8

C.P.0. Total: 8.36




INTERPRETACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Segin los datos obtenidos, el C.P.0O. mds alto en sexo
femenino lo tiene el municipio de Patzin con un C.P.O. de 9.35
v el indice mids bajo lo posee Tecpén, Guatemala con un C.P.O. de

7.86.

En el indice de C.P.0. en el sexo masculino el mds alto lo
tiene el municipio de Chicacao con un C.P.O de 8.8 ¥y el mds bajo

lo posee Tecpan, Guatemala con un C.P.O. de 6.76,

Con respecto al indice C.P.0O. Total el mis alto lo tiene
Patzin con un C.P.O. de 8.9 y el mds bajo para Tecpan con un

C.P.O. de 7.01.

Camo nos muestra la grafica No. 1 el indice C.P.O0. en el
sexo femenino a los 10 afios el valor mas alto lo tiene el
municipio de Patzdn con un C.P.0. de 6.5 v ¢l més bajo lo tienen

los municipios de San Felipe y Chicacao con 4.0.

También en el grupoc de sexo femenino a los 11 afios el

indice de C.P.O. mas alto lo tiene el municipio de Patzin con un

8.4 v el mas bajo Tecpdn con un 4.75 de C.P.O.




Para el grupo de nifias a los 12 afios el indice de CPO més
alto lo tiene e} municipic de Chicacao con un 11.5 vy el indice

mds bajo lo tiene Tecpan con un c.P.0.1 de 7.5.

#n las nifas de 13 afios el C.P.0. més alto lo dio el
municipio de San Felipe con un 10.25 ¥ el miAs bajo Chicacao con

un C.P.O. de 8.3,

En el grupo de alumnas de 14 afios el ¢.P.O. més alto lo dio
el municipio de San Felipe con un 13.3 ¥y el mds bajo Chicacao

con un C.P.0O. de 8.0Q.

Por dltimo para el grupo de 15 afios del sexo femenino el
C.P.0O. mas alto lo dio PatzGn con un 11.4 y el mds bajo San

Felipe con un C.P.O. de 7.0.

En el grupo de varones de 10 afios el C.P.O. mads alto lo
arrojé el municipio de Patzin con un 11.2 y el mds bajo Tecpén

con un 4.33 de C.P.O.

El sexo masculino a los 11 aflos el indice CPO mds alto fue

en ¢l municipio de Chicacao con un §.0 y el mds bajo Patzin con

un CPO.de 4.0,
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En el grupo de varones de 12 afios el valor mds alto lo
presentd el municipio de Patzdn con un CPO de 9.5y el mds bajo

Tecpdn con un 5.4.

A los 13 afios el sexo masculino el valor mds alto lo dio
Chicacac con un CPO 9.72 y El mds bajo San Felipe con un 7.0 de

C.P.0O.

En el grupo de varones de 14 afios el CPO mas alto 1o
presento el municipio de Patzin con un 10.8 y el mas bajo Tecpén

con un C.P.0O. de 6.0.

Y para el grupo de varones de 15 aflos el valor mds alto lo
dio el municipio de San Felipe con un 11.0 y el C.P.0O. mds bajo

Chicacao ¢on un 9.33.

En cuanto a C.P.0. Total a los 10 afios el valor mds alto lo
presento el municipio de Chicacao con un 9.1 y el mas bajo San
Felipe con un 4.0.

En el grupo de 11 afios el CPO T mas alto lo presento el

municipio de Chicacao con un 6.88 y el C.P.0O. mds bajo Tecpén

con un 3.8,
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A los 12 afios el indice C.P.O. méas alto lo mostrd el
municipio de Chicacao con un 9.9 y el més bajo Tecpén con un 6.8

de C.P.0.

los varones a los 13 afios el indice C.P.O0. més alto lo
presentd el municipio de Tecpén con un 3.8 ¥ el mids bajo el de

Chicacao con un C.P.O. de 7.8.

%n el sexo masculino a los 14 afios el indice més alto de
CPO 1o presentd el municipio de PatzUn con un 9.85 ¥ el mids bajo

Tecpdn con un 6.0 de C.P.O.

En el grupo de 15 afios de los varones el C.P.O. més alto io
presento San Felipe con un 11.0 y el indice mas bajo el

municipio de Chicacao con un 9.1 de C.P.O.

Los resultados del C.P.QO. TOTAL (promedio de sexo femenino
v masculino) como lo muestra la grafica Ne. 3, son los

gsiguientes:

Para el grupo de 10 afios el C.P.0O. mids alto lo dio el

municipio de Patzdin con 9.1 y el valor mas bajo los municipios

de San Felipe y Chicacao con un C.P.O. T de 4.0.




—~H G-

En el rango de 11 afios los indices son muy similares en fas
cuatro comunidades ya que el valor mas alto lo tuvo Chicacao con

un C.P.0O. de 6.7 y el valor més bajo Tecpdn con un 5.85.

v] C.P.0. mas alto en el grupo de 12 afos lo presentd el
municipio de Chicacao con un indice de 9.9 y el mas bajo fue

para Tecpan con un C.P.O., de 6.8.

En el grupo de los 13 afos los valores también son
similares para los cuatro municipios va que el C.P.O. estd entre

5.6 para Tecpan y 7.8 para Chicacao.

En el grupo de 14 afios los valores mids altos lo presentaron
los municipios de Patzin y San Felipe con un C.P.O. T de 11.0 ¥

e] valor mas bajo para Tecpan con 6.0,

El dltimo grupo estudiado fue el de 15 afios gque dio el

valor mas alto para Patzuin con un C.P.O0. T de 11.5 y el indice

m4s bajo el municipio de San Felipe con 8.8.
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CONCLUSIONES

De los 200 alumnos examinados solo 1 alumno no presentd.
caries dental, por lo que el porcentaje de caries en el

grupo estudiado es del 99.5%.

En relacién al sexo se observé que la prevalencia de caries
es mavor en el grupo de las nifias (8.36), que en el de

varones (8.08).

La edad que mayor indice de CPO presentdé en sexo Temenino

fue a los 14 afios {en el wmunicipio de San Felipe con un

valor de 13.2) v en los varones a los 15 afos. (en el

municipio de San Felipe con un C.P.O. de 11.0)

La edad que presentd el C.,P.0.T mds bajo fue 10 afios (en
los municipios de San Felipe .y Chicacao con 4.0) y e!
indice mds alto fue la edad de 135 afios (en el municipio de

Patzdn con 11.0).

En ias cuatro comunidades el componente mias alto de C.P.O.,
es de cariadas, seguido por las obturadas y por dltimo el

de perdidas.

]l municipio de Tecpdn fue el gque presentd el indice de

C.P.0 mads bajo tanto en femenino (7.86), en masculino

(6.76) como en el total (7.01}.
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El municipio que presentd el indice de C.P.0O. mas alto en

el sexo femenino fue Patzun (9.35) asi como en el C.P.O.T

(8.9).

El municipio de Chicacao presenté el indice mas alto de

C.P.O. en el sexo masculino {8.8).

£l municipio gque mejores resultados ofrecié fue Tecpdn
(C.P.O.T 7.1) v el que mas deficiente fue Patzin (C.P.O0.T

8.9).

El municipio que presentd indices muy similares en ambos

sexos fue San Felipe (C.P.O.F 8.42 ¥ C.P.O.M 8.28).
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RECOMENDACIONES

Observar los procedimientos que Se¢ han llevado a cabo en el
municipio de Tecpdn, ya que es el que mejores resultados

nos presenta.

En general hacer una reevaluacién de los procedimientos
aplicados a la fecha, para que, de esta manera se optimizen

los recursos tanto humanos como materiales.

Realizar pléaticas motivacionales con el personal encargado
en cada establecimiento educativo de llevar a cabo las
aplicaciones semanales de fluorure de sodio al 0.2%
explicando con vehemencia los beneficios dque con este

método preventivo se puede lograr.,

Asignar una persona capacitada en el manejo y preparacion
del Fluoruro de sodio al 0.2% en cada escuela, como sucede

en el municipio de Tecpén.

Realizar reevaluaciones periddicas para corroborar que el

procedimiento utilizado es el que se ha planificado.

Extender en lo posible a la mayor cantidad de poblaciones

la aplicacidén de enjuagatorios semanales de fluoruro de

sodio al 0.2%.
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