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1. Introduccion

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta a la totalidad de la
poblacion mundial siendo la poblacion infantil la mas afectada. Constituye una de las
causas principales de pérdida dental, afecta la masticacion, la digestion y la fonacion
del individuo, puede producir dolor intenso y originar procesos sistémicos conllevando a

una disminucioén de la capacidad funcional y a la calidad de vida del individuo.

En Baja California es una de las enfermedades crénicas mas comunes.
Permanece como un problema de salud oral en las comunidades del estado y es causa
de gran ausentismo escolar provocando mayor demanda en los servicios de salud del
estado y la necesidad de grandes gastos econdmicos. Su prevalencia ha sido asociada
con muchos factores como nivel socioecondmico bajo, acceso restringido a servicios

dentales, consumo carbohidratos fermentables y a la educacion de los padres.

Existe un alto porcentaje en pacientes escolares con lesiones cariosas, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial oscila entre el 60% al 90%. El
Secretario de salud en México Dr. Cérdova (2011) mencion6é que la prevalencia de
caries dental en la poblacion es del 97%, lo que la transforma en un serio problema de

salud publica.*

La salud oral, la dieta y el estado nutricional estan estrechamente relacionados.
La cantidad acostumbrada de comida y liquidos ingeridos al dia por un individuo, es
decir, la dieta puede favorecer o no a padecer la enfermedad, ya que los alimentos
pueden reaccionar con la superficie del esmalte o servir como sustrato para que los

microorganismos formen placa bacteriana o acidos.

La dieta desempefia un papel fundamental en el desarrollo de la caries dental,
especialmente en pacientes con alto riesgo. Lo estereotipado es que la asociacion de
un elevado consumo de carbohidratos fermentables y la no incorporacion de fluor se
asocian a una mayor presencia de caries, sin embargo, ello no tiene razén de ser en
aquellas sociedades desarrolladas con exposicion adecuada al flior e historia de caries

baja. No obstante, son muchos los estudios epidemiologicos que correlacionan el



consumo de azlcar con la prevalencia de caries y en los que se demuestra una clara
asociacion entre frecuencia de consumo, la ingesta entre comidas y el desarrollo de

caries dental.

Por otra parte, son varias las caracteristicas de los alimentos que pueden influir
en el potencial cariogénico de éstos como por ejemplo la concentracion de sacarosa,

consistencia y combinacion de los alimentos, secuencia, frecuencia de ingestion y Ph.
A continuacion algunos de los estudios que han medido la relacion entre dieta y caries:

En el 2013 Gonzalez estudi6 la relacion entre la caries dental y el consumo de
alimentos llegando a la conclusién que debido a la relacion existente entre dieta y salud
oral se hace necesario instruir a los pacientes sobre la importancia de unos habitos

alimentarios adecuados. 2

En el 2007 en el noroeste de México Villalobos Rodelos estudid la prevalencia
de caries dental en escolares. Concluyd que los nifios con mayor consumo de
carbohidratos fermentables tuvieron 39% mayor posibilidad de tener caries en dientes

permanentes que los nifios con menor consumo de carbohidratos fermentables.?

En el 2005 Garbin establecio la dieta en nifios de 6 afios en Brasil. Determind
gue los héabitos alimenticios son los factores principales en la etiologia de la caries

dental en cualquier edad, principalmente en escolares.*



1.1 Caries dental

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de los érganos dentarios,
gue se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados, debido a
la accion de los microorganismos sobre los carbohidratos fermentables derivados de la
dieta. El proceso bioldgico que se produce es dinamico es decir se produce una
desmineralizacién-remineralizacion lo que implica que es posible controlar la progresion
de la enfermedad y hacerla reversible en los primeras etapas.” ® '* Etimolégicamente
se deriva del latin caries, que involucra putrefaccién.® Segin la clasificacién

internacional de enfermedades le corresponde el cédigo KO2.°

1.2 Etiologia de la caries

La caries se considera una enfermedad multifactorial, en la que interaccionan
factores dependientes del huésped la dieta, la placa dental y el tiempo, que deben
interactuar entre si. Asi se establecidé el concepto que sustenta que el proceso de
caries se fundamenta en las caracteristicas de los llamados factores basicos primarios
o principales que son: dieta, huésped y microrganismo, cuya interaccion se considera
indispensable para que se provoque la enfermedad, ya que de otro modo sera
imposible que esta se produzca.®’ Sin embargo, Newbrun en 1978 ante la evidencia
proporcionada por los nuevos estudios al respecto y con el afan de hacer mas preciso
el modelo de Keyes, afadid el factor tiempo como un cuarto factor etiolégico requerido
para producir caries.'® En otras palabras, la aparicién de la caries dental no depende de
manera exclusiva de los llamados factores etioldgicos primarios, sino que la generacién
de la enfermedad requiere de la intervencion adicional de los llamados factores
etiologicos moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el
surgimiento y evolucion de las lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran: tiempo,
edad, salud general, consumo de fluoruros, grado de instruccién de los padres, nivel
socioecondémico, experiencia pasada de caries, grupo epidemiolégico. Es decir que

también se toman en cuenta los factores que se encuentran fuera de la cavidad bucal.*



A continuacion los factores moduladores: °

FACTORES MODULADORES

Tiempo Interaccion de los factores primarios.

Edad Nifios, adolescentes, adultos, ancianos.

Salud general Impedimentos fisicos, consumo de medicamentos,
enfermedades.

Grado de instruccion Primario, secundario, superior.

Nivel Socioecondémico Bajo, medio, alto.

Grupo epidemioldgico Grupo de alto y bajo riesgo.

Variables de comportamiento Habitos, usos y costumbres.

Fluoruros Remineralizaciones y antibacterianos.

1.3 Factores Etiolégicos Primarios

1.3.1 Microorganismos

El papel de los microorganismos en la etiologia de la caries es fundamental, fue
establecido por Miller en 1980. A ello se le sumo la identificacion de las bacterias
lactobacilos por Kliger en 1915 y el Estreptococo mutans por Clarke en 1924. Sobre
esta base se establecié que la nocion basica de esta enfermedad es semejante a las
otras patologias infecciosas y por ende se encuadra en el concepto del balance
existente entre la respuesta inmune por un lado y la patogénesis microbiana por otro.
En un estado fisico saludable la respuesta inmune del huésped es suficiente para
detener el potencial patogénico tanto de la microflora normal como de los patégenos
exdgenos. La caries como enfermedad infecciosa se produce cuando se rompe este

equilibrio.> ®’

La cavidad bucal contiene una de las mas variables y concentradas poblaciones
microbianas del organismo. Se estima que en ella habita mas de mil especies y que en

1 mm3 de biofilm dental, que pesa 1mg se encuentran 10® microorganismos.*?



Entre las bacterias presentes en la boca se encuentran tres especies
principalmente relacionadas con la caries: Estreptococos con las subespecies E.
mutans, E. sobrinus y E. sanguinis, Lactobacilos con las subespecies L. casei, L.
fermentum, L. plantarum y L. oris y los Actinomices con las subespecies A. israelis y A.

naslundi.> %’

Los cumulos blandos de bacterias y sus productos se adhieren fuertemente a la
superficie dental, dando lugar a la denominada placa dental, mejor llamada biofilm
dental desde los fines del siglo XX. El término biofilm define una comunidad bacteriana
metabdlicamente integrada que se adosa a una superficie, viva o inerte, blanda o dura,
en un interfaz liquido-sdlido. Dicha comunidad se encuentra espacialmente organizada
en una estructura tridimensional. Dentro de esta estructura los microorganismos se

comunican entre si (quorum sensing).> %’

A las 24 horas las bacterias se adhieren a los receptores de la pelicula adquirida
mediante adhesina y fuerzas electrostaticas. Los primeros microrganismos suelen ser
cocos Gram positivos, principalmente Estreptococos, posteriormente otras bacterias se
adhieren sobre la superficie dentaria o especificamente a las células ya adheridas, de

los 7 a los 14 dias aparecen los colonizadores anaerobios obligados. * &’

La flora del biofilm varia en su composicion segun la superficie dentaria donde
habita de tal manera que se forman varios ecosistemas dependiendo del medio, mas o
menos anaerobio y de sus nutrientes. Sin embargo, una vez establecida en un lugar, la
microflora permanece relativamente estable. Es lo que se denomina homeostasis

bacteriana.

Cuando existen cambios en el medio por exceso de carbohidratos fermentables,
se rompe la homeostasis y se produce un desplazamiento de cepas bacterianas. Asi en
las coronas de los 6rganos dentarios lugares de predominio anaerobio y en condiciones
de escaso aporte de carbohidratos fermentables, se desarrollan principalmente las

cepas de Estreptococos no cariogénicos.



En estas mismas superficies en presencia de un aporte abundante de
carbohidratos fermentables, se produce un aumento de las cepas cariogénicas que
producen acido lactico. El Estreptococo mutans es una bacteria acidogéna, es decir
produce &cido lactico que es un &cido organico fuerte, principalmente implicado en el
ataque de caries. Tiene la capacidad de mantener su metabolismo en condiciones de
acidez extrema por lo que también se le denominan bacterias aciduricas. En cuanto al

lactobacilo, coloniza primero superficies mucosas como la lengua.” %’

Por consiguiente, el grado de cariogenicidad de la placa dental depende de una serie

de factores que incluyen:*?

e La localizacion de la masa de microorganismos en zonas especificas del 6rgano
dentario tales como: superficies lisas, fosas, fisuras.

e EIl numero de microorganismos concentrados en areas no accesibles a la
higiene bucal o auto limpieza.

e La produccién de &acidos (&cido lactico, acético, propionico). Capaces de disolver
las sales calcicas del érganos dentario.

e La naturaleza gelatinosa del biofilm dental, que favorece a su retencion.
1.3.1.1 Sustrato

Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de sustrato externa para
producir energia y polisacaridos extracelulares adhesivos. El &cido es un producto
colateral de este metabolismo. Este sustrato consiste en la ingesta principalmente de
azucares o carbohidratos simples, monosacaridos y disacaridos, glucosa, fructosa,
sacarosa, siendo este ultimo el mas cariogénico, ya que es el unico sustrato del que se
sirve el Estreptococo mutans para producir glucano, polisacarido responsable de su
adhesion a la placa dental. Los carbohidratos mas complejos no son solubles en el
fluido bucal, deben ser metabolizados previamente a maltosa por la amilasa salival

antes de que los pueda utilizar la placa bacteriana.



Sin embargo, la forma y la frecuencia del consumo es mas importante que la
cantidad de azucares consumida. El pH en boca desciende por debajo de 5.5 valor
critico que favorece a la desmineralizacion del esmalte de los 3 a los 5 minutos
después de la ingesta de azucares y tarda de 30 a 60 minutos en regresar a un pH
neutro de 7. Por lo tanto, la mayor frecuencia de consumo de azucares entre horas o la
presencia de azlcares mas viscosos que favorecen su retencion sobre las superficies
dentarias facilitan la aparicion de caries, al prolongar los niveles de pH bajos en el

medio bucal.* ®’
1.3.1.2 Transmisién y establecimiento del estreptococo mutans en los nifios

Mediante el estudio del genotipo de las cepas de Estreptococo mutans se ha
demostrado que la mayoria de los nifios adquieren la bacteria mediante transmision
vertical por medio de la saliva a través de la madre. También se puede transmitir de
forma horizontal por otros miembros de la familia, cuidadores o incluso en la guarderia
por otros nifios. A medida que el nifio incrementa los contactos sociales aumenta la

posibilidad de adquirir la bacteria.

Las superficies duras no descamativas son las que proporcionan Optimas
condiciones de adhesion para el Estreptococo mutans, se ha asumido que la
colonizacion se inicia con la erupciéon de los incisivos. Sin embargo, recientes estudios
han detectado esta bacteria en nifilos desdentados por lo tanto existe una evidencia
creciente que la mucosa oral puede tener un papel inicial en el establecimiento del
Estreptococo mutans, los pliegues dorsales de la lengua podria ser un nicho ecolégico

(reservorio) importante.> ¢’

Distintos elementos pueden influir en la edad de la colonizacion: la virulencia de
la cepa, factores del huésped como la predisposicion genética en relacion con
proteinas salivares y con el sistema inmune, la presencia de esmalte hipoplasico asi
como diferencias en los nifios en cuanto al consumo de azucares, habitos de higiene y

niveles maternos de Estreptococo mutans.



1.4. Dieta

Se le denomina dieta al total ingerido en sélido y liquido incluyendo los
componentes no nutritivos. Los constituyentes de la dieta se ponen en contacto con los
organos dentarios, sus tejidos de soporte y la placa bacteriana. De este modo, la dieta
puede tener un efecto local en la cavidad bucal reaccionando con la superficie del

esmalte y sirviendo de sustrato a los microorganismos.> ®’

El aporte de la dieta al establecimiento y desarrollo de la caries constituye un
aspecto de vital importancia, puesto que los nutrientes indispensables para el
metabolismo de los microorganismos provienen de los alimentos. Entre ellos, los
carbohidratos fermentables son considerados como los principales responsables de su
aparicion y su desarrollo. Especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato
fermentable con mayor potencial cariogénico y ademas actla como sustrato que
permite producir polisacéridos extracelulares (fructano y glucano), polisacéridos
insolubles de la matriz (mutano). La sacarosa favorece tanto a la colonizacion de los
microorganismos orales como a la adhesividad de la placa, lo cual le permite fijarse

mejor sobre el 6rgano dentario.*” *°

El rol decisivo de la dieta en la caries se consolidé mediante cuatro estudios que
se consideran clasicos. El primero establecio la relacion entre la sacarosa y la caries
Magitot en 1867 demostrd en su estudio in vitro que la fermentacién del aztcar produjo
la disolucion del esmalte. El segundo realizado por Kite en 1950 constat6 que la ingesta
de sacarosa en ratas producia caries solo cuando se realizaba por via oral. La tercera
investigacion realizada por Gustaffson en 1954 demostré lo determinante de la
frecuencia de la ingesta de sacarosa, mas alld de su cantidad ya que si, dicha
frecuencia es muy alta la reposicion de calcio y fosfato del diente es incompleta y
consecuentemente se producird una pérdida acumulada de sustancia calcificada es

decir se forma una lesién cariosa superficial conocida como mancha blanca.?* % 24



Desde el punto de vista de la enfermedad, un aumento de carbohidrato
fermentable particularmente sacarosa, brinda una gran evidencia al sefialar al azucar

como el elemento mas importante en la dieta como factor etiolégico de la caries.> ®’

Las personas en cuya dieta no consumen carbohidratos fermentables estan
virtualmente libres de caries. En el estudio de Gustafson en Suecia, al manipular el
consumo de sacarosa en los pacientes de un hospital psiquiatrico demostré que el
riesgo de aumentar la actividad cariosa con azlcar es grande si ésta es consumida en
formas adhesivas. El volumen total del consumo es menos importante que la frecuencia

de la ingesta.>® "

1.5. Huésped: saliva, diente, inmunizacién y genética

Los factores ligados al huésped pueden distribuirse en cuatro grupos: los
relacionados a la saliva, los relativos al diente, los vinculados a la inmunizacién y los

ligados a la genética.
1.5.1. Saliva

La saliva basicamente interviene como un factor protector del huésped, entre sus
mecanismos se incluyen la accion de limpieza mecéanica favorecedora del aclaramiento
de los alimentos, efecto protector por la presencia de iones de bicarbonato, fosfatos o
urea que tienen la capacidad de neutralizar las disminuciones del pH en el medio bucal

producido por accién bacteriana de la placa dental.

La participacion de la saliva en el proceso carioso ha sido reconocida mediante
diversos estudios en los cuales al disminuir el flujo salival se observé un incremento
importante en los niveles de lesiones de caries. A medida que se disminuye el flujo

salival aumenta la cantidad de microorganismos acidogénicos.

La accion salival promueve el desarrollo de la microflora mediante dos efectos
principales: antimicrobianos (excluyendo microorganismos patégenos y manteniendo la
flora normal) y nutricionales (estimulando su crecimiento mediante el aporte de

nutrientes para los microorganismos).> &7



En la cavidad oral se encuentra un volumen de saliva residual después de la
deglucion de alrededor de 0.8 ml. Cuando se disuelve una pequefia cantidad de
sacarosa en este pequefio volumen salival, se promueve un gran aumento en la
concentracion de sacarosa. Al aumentar la cantidad de sacarosa en la boca, se
excedera el nivel de saturacién de azucar y la capacidad de la saliva para disolverla. El
sabor del azlcar estimulara una mayor produccion de flujo salival hasta alcanzar un
volumen méaximo de 1.1 ml. volumen que le provocara deglutirla al sujeto, eliminando

asi cierta cantidad de la sacarosa presente en la cavidad oral.

La sacarosa se diluye progresivamente a medida que ingresa en la boca y el
proceso se repite nuevamente. Después de cierto tiempo, las concentraciones de
sacarosa llegan a niveles tan bajos que las glandulas salivales no alcanzan un grado

suficiente de estimulo, dando como resultado una dilucién mas lenta.

Ademas de diluir los azucares, la saliva también tiene la capacidad de diluir
rapidamente la concentracion de los microorganismos y de los acidos producidos
durante el metabolismo de biofilm dental.> ®’

1.5.2 Organo dentario

Los drganos dentarios presentan tres particularidades fuertemente relacionados a

favorecer el desarrollo de lesiones cariosas. Estas son:

e Proclividad: ciertos 6érganos dentarios presentan una mayor incidencia de caries,
asimismo algunas superficies dentarias son mas propensas que otras. A su vez
la posibilidad de acumulacion de biofilm dental esta relacionado con factores
tales como: alineacion de dientes, anatomia de la superficie, textura superficial y
naturaleza hereditaria. Por otra parte, el esmalte puede sufrir anomalias en su
constitucion tales como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, fluorosis y
dentinogénesis imperfecta, que favorecen a desarrollar lesiones cariosas.

e Permeabilidad adamantina: la permeabilidad del esmalte disminuye con la edad,
asociada a alteraciones en la composicion de la capa exterior del esmalte que se

producen tras la erupcion del diente.
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e Anatomia: la anatomia, la disposicion y la oclusion de los érganos dentarios
tienen estrecha relacion con la aparicién de lesiones cariosas, ya que favorecen
a la acumulacion de placa y alimentos adherentes, ademas de dificultar la
higiene bucal. También favorecen en la formacién de lesiones cariosas las

anormalidades de los dientes en cuanto a forma y textura.’
1.5.3 Inmunizacién

Existen indicios de que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la
microflora cariogénica, produciendo respuesta humoral mediante anticuerpos de tipo
inmunoglobulina A salival mediante linfocitos T. El sistema inmunitario reacciona frente

a las bacterias cariogénicas con respuesta humoral (ig A E ig G).
1.5.4 Genética

La asociacion de la genética con la resistencia o la susceptibilidad a la caries,
surgié de la existencia de individuos que muestran una menor tendencia a desarrollar
lesiones cariosas con respecto a otros en igualdad de condiciones. Asi surgio el interés
por estudiar arboles genealdgicos en busqueda de responsabilidades genéticas en la
susceptibilidad a la caries, lo que ha llevado a estimar, entre otras apreciaciones, que la

contribucion genética a la caries es de aproximadamente 40%.>

1.6 Histopatologia de la caries

La lesidn cariosa debe contemplarse como un proceso, dependiendo de la
actividad de la placa dental. En una misma lesion coexisten: una parte central, que es
la mas antigua cronol6gicamente y una parte periférica que representa lesiones mas
jovenes y menos evolucionadas que siguen la direccion de los prismas del esmalte. En
los nifios la caries puede iniciarse sobre una superficie lisa o0 sobre las fosas y fisuras
de una superficie oclusal ambas situaciones tienen caracteristicas de inicio propias por

sus peculiaridades anatémicas, pero su evolucién posterior es la misma.® ’

11



1.7 Formas de presentacion clinica de la caries

La presentacion clinica varia segin varios condicionantes de su actividad: ®’

e Caries activa: si la lesion de caries esta progresando.

e Caries detenida: es la lesion que se ha vuelto inactiva, ha parado de progresar,
suele mostrar una coloracion negra y consistencia dura. Es la cicatriz de la
enfermedad.

e Caries incipiente del esmalte en superficies lisas: existe una pérdida de
translucidez del esmalte, imagen en mancha blanca, especialmente en medio
seco. Superficie fragil con sonda, aumento de la porosidad.

e Caries incipiente en fosas y fisuras: la lesion inicial esta sujeta a una carga
oclusal durante la masticacion, el esmalte esta desmineralizado y fragil por lo
gue se dafia r@pidamente sufriendo una cavitacion mas rapida.

e Caries en dentina superficial: antes de producirse una fractura en el esmalte se
observa un cambio de coloracién de blanco a gris o marrén. Esto es debido a
que la lesion ha alcanzado la union amelodentinaria produciéndose una
desmineralizacion inicial de la dentina previamente hipermineralizada.

e Caries en dentina profunda: una vez que se fractura el esmalte, se produce la
cavitacion de la lesién se observa una zona de dentina cariada externa de
aspecto amarillento, blanda facilmente friable, es la dentina infectada o necrética
gue debe eliminarse y a medida que se profundiza la lesién la dentina aumenta
en contenido mineral y por tanto en dureza, el color es amarillo oscuro o marrén.

e Caries oculta: es la lesion de caries que progresa en dentina con la superficie de
esmalte clinicamente intacta apenas se ve un orificio de entrada. Se atribuye al
uso de flhor topico que puede preservar la integridad del esmalte y asi
enmascarar la progresion de las lesiones de caries dentinaria debajo de la

superficie.
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Caries secundaria: también llamada recurrente, se produce en los margenes de
una restauracién como consecuencia de la microfiltracion, la imagen histologica
es la de la caries primaria las lineas de desmineralizacion se observan a lo largo
de las paredes de la restauracion.

Caries remanente o residual: es tejido cariado que se ha dejado en la
preparacion sobre la que se realiza una restauracion.

Caries temprana de la infancia: este concepto se refiere a la aparicion de una
lesion de caries en cualquier superficie dentaria durante los primeros 3 afios de
vida. Estas caries suelen evolucionar con unas caracteristicas comunes,
siguiendo un patron de caries rampante. Los dientes temporales respecto de los
permanentes tienen un grosor y una calcificacion menor del esmalte
favoreciendo al avance rapido de las lesiones. Cuando adopta el modelo de
caries rampante y esta asociado a exposicion frecuente y prolongada de hidratos
de carbono refinados, se denomina caries de biberén. La presencia en la boca
de los hidratos de carbono mientras el nifilo duerme favorece a la aparicion de
lesiones, debido al menor flujo salival en este momento y a la menor autoclisis
por reduccion del reflejo de la salivaciéon. El cuadro comienza por la aparicion de
lesiones blancas de desmineralizacion en la cara vestibular y tercio cervical de la
corona de los incisivos superiores. Las lesiones avanzan y se hacen
circunferenciales, afectando también a las caras palatinas, caninos y molares
gue estén erupcionando, tanto superiores como inferiores, puesto que estos
ultimos escapan a la accién protectora del labio inferior y la lengua. En pocos
meses los dientes implicados sufren cavitacion con afeccion pulpar y difusion
periapical, provocando abscesos vy fistulas. Estas lesiones tienen también una
repercusion sistémica, ya que el dolor que puede producir una falta de apetito en
el nifio pequefo, pudiéndose producir una malnutricion. Los diferentes érganos
dentarios se veran afectados segun la cronologia de la erupcion y la duracion del
habito.

Caries rampante: ataque agudo de caries, de extension, cavitacion vy
compromiso pulpar rapido; se afectan superficies dentales que normalmente

esta sanas; las lesiones son blandas, de color entre amarillo y amarillo oscuro.
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1.8 Diagnéstico de Caries

La caries se presenta de diferentes maneras en las distintas superficies
dentarias. Las lesiones cavitadas francas no constituyen ningun problema en el
diagndstico, mientras que las lesiones incipientes son mas dificiles de identificar. El
diagndstico de caries se basa en el uso de una o mas de las cuatro técnicas
consideradas basicas: examen visual, examen tactil con sonda, examen radiografico y
transiluminacion. Actualmente se da especial importancia a la inspeccion visual de las
superficies dentarias bajo una buena fuente de luz, con limpieza y secado previo de
estas superficies.

En la exploracion clinica de las lesiones de fosas y fisuras se consideran los
siguientes criterios de diagnéstico: opacidad alrededor de la fosa o fisura, que indica
esmalte subyacente socavado o desmineralizado, reblandecimiento de la base de la

fosa o la fisura, esmalte reblandecido en el area adyacente.® ’

1.9 Valoracion del riesgo de caries

Para asegurar un nivel de prevencion y tratamiento adecuado es aconsejable
establecer un nivel de riesgo de desarrollar caries. Actualmente para planificar el
tratamiento de la caries se considera critico la valoracion del riesgo de caries del
paciente. El riesgo de caries es la determinacion de la probabilidad de la incidencia de
caries (numero de nuevas cavidades o lesiones incipientes de caries) durante un cierto

periodo de tiempo.* %

La valoracién del riesgo de caries es con base en la informacion proveniente del
paciente segun su historia médica y odontoldgica, asi como la exploracién clinica y
complementaria. La valoracion del riesgo de caries pretende ser un instrumento
dinamico que evalué y revise periédicamente los cambios en el riesgo individual de

caries.®’

14



Muchos nifios medicamente comprometidos son valorados de alto riesgo debido
al uso de medicamentos que estan endulzados con sacarosa o por la toma frecuente
de ciertos medicamentos como antihistaminicos y beta adrenérgicos que producen

xerostomia.® ’

Por lo tanto acceder a la prevencion de caries midiendo un riesgo de caries

individualizado esté cientificamente justificado ante los patrones actuales de caries.® ’

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que los nifios de hogares de bajo
o moderado nivel socioecondmico son mas propensos a padecer caries, asi como
nifios que consumen fuentes de carbohidratos como bebidas carbonatadas, galletas,
pasteles, golosinas, cereales, patatas fritas, maiz frito y zumos. La Academia
Americana de Odontologia Pediatrica identifica el riesgo de caries por el nUmero de

alimentos consumidos entre comidas con azlcar ya sea en snack o bebidas.*® %

A continuacion se presenta una tabla de clasificacion de riesgo de caries segun

la Asociacion Dental Americana.®”’

Riesgo de caries  Niflo/Adolescente

Bajo -Buena higiene bucal.
-Uso adecuado de flaor.
-Visitas regulares al odontdélogo.
-Ausencia de lesiones de caries en los ultimos afos.

-Fosas y fisuras selladas.

Moderado -Higiene bucal regular.
-Fluorizacion inadecuada.
-Tratamiento ortodoéntico.
-Aparicion de una lesion de caries en el Ultimo afio.
-Fosas y fisuras profundas.
-Existencia de manchas blancas y/o radiolucidez interproximales.
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Alto -Sin exposicion al fldor.
-Mala higiene bucal.
-Ingesta frecuente de azucar.
-Visitas irregulares al odontologo.
-En nifios pequefios habito inapropiado del biberén.
-Dos 0 més lesiones de caries en el ultimo afo.
-Caries de superficies lisas antiguas.

-Fosas y fisuras profundas.

1.10 Examenes complementarios para determinar el riesgo de
caries

1.10.1 Anélisis Dietético

El analisis de los habitos dietéticos representa uno de los instrumentos de
evaluacion de los factores etioldgicos de la caries dental. Se reconoce que entre los
factores externos que pueden modificar la prevalencia, el ataque y la progresion de la
lesion sin lugar a dudas esta la ingesta de carbohidratos fermentables. La necesidad de
analizar los habitos dietéticos sigue vigente, pero sin perder de vista la relacion que se
puede dar con otros factores que se oponen al riesgo o lo favorecen.

Los carbohidratos son los nutrientes de mayor porcentaje en nuestra dieta. La
textura y consistencia de los azucares influyen en el desarrollo del proceso de la caries.
Cada tipo de azucar tiene un potencial cariogénico diferente, porque depende del grado
de fermentacion y de su capacidad de disminuir el pH de la saliva entre mas
fermentable y mas capacidad de acidificar la saliva, sera por consecuencia un

carbohidrato con mayor potencial cariogénico.

Los carbohidratos fermentables se dividen en tres: monosacéaridos (glucosa,
fructosa), disacaridos (sacarosa, maltosa y lactosa) y polisacéaridos (glucano, fructano,

mutano y almidon).
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Dentro de los alimentos en los que se encuentran tenemos caramelos, postres,
mermeladas, frutas secas, gaseosas, frutas frescas, lactosa (leches y derivados),
glucosa y fructosa (fruta, miel), almidén (trigo, centeno, arroz, maiz, avena, papa,

camote, lentejas).> %°

1.10.2 Métodos de analisis dietéticos aplicables a la practica dental

El objetivo de un andlisis dietético es establecer con el menor grado de error
posible, la magnitud de consumo y habitos de ingesta a fin de hacer viable una
valoracion dietética individualizada, que compatibilicé buenos habitos de salud oral con

los de salud general.”
Dentro de los métodos mas conocidos destacan los siguientes:
1.10.2.1 Historia dietética

Se refiere a una historia especializada para nutricionistas, cuya obtencién

requiere entre una y dos horas.’
1.10.2.2 Entrevista-recuerdo de consumo en 24 horas

El entrevistador le pregunta al paciente acerca de los alimentos liquidos y sélidos
qgue ha ingerido en las ultimas 24 horas y esto se repite por lo menos durante 4 dias
representativos de la semana. Aunque este método es muy influenciable por la
habilidad del entrevistador y la cooperacion del paciente, permite identificar el tipo de
nutrientes de interés lo cual lo hace apropiado para la practica dental, pues los
carbohidratos fermentables asociados a la caries provienen de la dieta diaria y por lo

tanto son faciles de registrar en pocos dias.’
1.10.2.3 Record de dieta o diario alimentario

Es semejante al método anterior. La diferencia estda en que el registro del
consumo de varios dias lo lleva el paciente, por lo que se requiere de formularios muy
explicitos con una adecuada preparacién en cuanto a las instrucciones que debe

seguir.”
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1.10.2.4 Cuestionario de frecuencia de comidas

De una lista de alimentos seleccionados para ilustrar una dieta completa o un
nutriente especifico, el paciente marca su consumo en una escala que va de los rangos
nunca a muchas veces por dia. Su utilidad basica se orienta en proporcionar una
percepcion general de una intensa correlacion entre frecuencia de consumo e ingesta

de nutrientes.

Una vez completados los datos del paciente se procede a evaluar sus habitos
dietéticos y el potencial cariogénico de su dieta, estimando factores como frecuencia de
ingesta que contengan carbohidratos fermentables, de refrigerios entre comidas, de
bebidas con azlucar por las noches y de consumo de productos cariogénicos.
Inmediatamente se procede a proveer recomendaciones para mejorar sus habitos y

disminuir los alimentos cariogénicos de su dieta de acuerdo a lo observado.

En algunos pacientes la actividad cariosa puede atribuirse a un habito Unico, por
ejemplo la ingesta frecuente de tabletas para la garganta, bocadillos 0 gaseosas por las
noches, estos habitos son facilmente identificables y corregibles. Es fundamental tener
presente que no es facil erradicar tales habitos, por ello primero debe motivarse al

paciente para que consiga dejarlos.
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2. Planteamiento del Problema

La caries dental es una de las enfermedades de origen infeccioso de mayor
prevalencia en la poblacion y uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial. De acuerdo con los resultados del SIVEPAB (Sistema de Vigilancia
epidemiologica) en el 2009 encontré que solo el 20.6 % de la poblacion de 2 a 19 afios
gue acude a los servicios de salud publicos estan libres de caries. Se encontré que
existe escasa poblacion libre de este padecimiento. Aproximadamente la mitad de los
nifos de 2 afios de edad tienen caries lo que convierte a esta enfermedad en un
problema de salud publica en México. Baja California obtuvo una prevalencia de caries

dental del 75.2% en nifios de 6 afos.

Actualmente se conoce que la etiologia de la caries es multifactorial esto quiere
decir que se relaciona el huésped, los microorganismos y la dieta. Se le ha restado
importancia a los factores dietéticos en la etiologia de la caries dental. Hay autores que
desde que se ha generalizado el empleo de fluoruros, ponen en duda la relacion entre
el elevado consumo de carbohidratos fermentables y la incidencia de caries. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que en los nifios de corta edad con frecuencia la
higiene y el aporte de flior no son los adecuados y/o suficientes, por ello en esta fase
del desarrollo dental adquieren mayor importancia los habitos dietéticos en la tarea de
prevenir la aparicién de la caries dental. Aqui radica la importancia de este estudio ya
gue debemos conocer el tipo de habitos alimenticios en la poblacién escolar y
relacionarlo con la prevalencia de caries dental. Por lo que surgio la siguiente pregunta
¢,Cual es la relacién entre dieta y caries en los escolares de 6-12 afios en Baja

California?
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3. Justificacion

Dentro de la Especialidad en Odontologia Pediatrica es de vital importancia
conocer el tipo de dieta que estan consumiendo los pacientes para poder determinar el
riego de caries. Esto ayudaria a prevenir caries temprana de la infancia, futuras
lesiones cariosas en pacientes ya tratados, etc. Son muchos los estudios
epidemiologicos que correlacionan el consumo de carbohidratos fermentables con la
prevalencia de caries y en los que se demuestra una clara asociacion entre la
frecuencia de consumo, la ingesta entre comidas y el desarrollo de caries dental. Este
estudio ayudard a futuras generaciones de la Especialidad en Odontologia Pediatrica
para que logren llevar a cabo la aplicacion de encuestas sobre la frecuencia de

consumo de alimentos cariogénicos en las clinicas de la especialidad.

En la actualidad no se cuenta con una estadistica de prevalencia de caries en
escolares de Baja California, ni mucho menos un estudio que relacione el tipo de
alimentos que estan consumiendo los nifios en etapa escolar con la presencia de
caries. Con esta investigacion se pueden desarrollar programas de prevencion en
escuelas primarias para que los padres de familia estén informados sobre los habitos
alimenticios que pueden poner en riesgo de caries a sus hijos. Se puede utilizar como
una investigacion piloto que se lograria llevar a cabo a nivel del Estado para conocer la
prevalencia de caries en los nifios en etapa escolar. Mejorando su calidad de vida,

salud oral, bajando la tasa de enfermedad, infecciones y el rendimiento académico.
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Objetivos

General: analizar la relacion entre la dieta y caries en escolares de 6 a 12 afos.
Especificos: determinar la presencia de caries por medio del indice de Knutson

por edad y género en escolares.
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5. Materiales y métodos

5.1 Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal. Este consistio en la aplicacion
de una sola encuesta en una determinada fecha, en el cual se analizan y se comparan

resultados con objetivos.

5.2 Universo de Estudio

Los sujetos de estudio de esta investigacion fueron alumnos de escuelas primarias
publicas con un rango de edad de 6 a 12 afios que contaron con el consentimiento
informado de sus padres. La poblacion total fue de 146 nifios. Para realizar este estudio

no se realizd ningln muestreo.
5.2.1 Criterios de Inclusidn

e Rango de edad de 6 a 12 afios.
e Ser alumno de escuela primaria publica.

e Contar con el consentimiento informado firmado por su padre o tutor.

5.2.2 Criterio de exclusiéon

e Fuera del rango de edad.
5.2.3. Criterios de eliminacién

e No contar con el consentimiento informado firmado por el padre de

familia.
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5.3 Variables

Variable = Definiciébn Conceptual

Caries  Segun la OMS la caries
dental se puede definir
COMO un proceso
patoldgico, localizado,
de origen externo, que
se inicia tras la erupcion
y que determina un
reblandecimiento del
tejido duro del diente,
evolucionando hacia la
formacion de una
cavidad.

Dieta Conjunto de nutrientes
que se ingieren durante
el consumo habitual de

alimentos.

Tipo Escala

indice de
Knutson

Cualitativa
Ordinal

Encuesta
elaborada por
la Lic. en
Nutricion
Lorena
Pacheco.
Consumo de
alimentos.

Cuantitativa

Definicién
Operacional

Se define
presencia de
caries de
acuerdo al
indice de
Knutson

Se define tipo de
dieta de acuerdo
a la encuesta
realizada.
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5.4 Métodos de Recoleccion de datos

El método para la recoleccion de los datos fue de la siguiente manera: el
proyecto fue autorizado por el comité de estudios de posgrado de la Especialidad en
Odontologia Pediatrica y del comité de ética. Se llevd a cabo la elaboracién del
instrumento de medicidn que const6 de una encuesta de frecuencia de alimentos
elaborada por la Lic. en Nutricibn Lorena Pacheco. Se procedio a seleccionar las
escuelas primarias, se entregé a los directores de las escuelas primarias una carta de
presentacion explicando de lo que se trata el proyecto de investigacion y de las
actividades que se llevarian a cabo en la escuela primaria, posteriormente fue
autorizado por los directores de las escuelas primarias. Se entregaron las encuestas al
maestro a cargo de cada grupo, quien entregd las encuestas a los alumnos de tarea
para ser llenado por los padres o tutores de familia. Posteriormente, dias después se
acudio a la escuela primaria para la recoleccion de las encuestas. El alumno que se
presentaba con el consentimiento informado (ver anexo 1) firmado por su padre o tutor
y con la encuesta (ver anexo 3) completamente contestada procedimos a realizar una
revision bucal para determinar la presencia de caries dental mediante el indice de
Knutson (ver anexo 2). El examen bucal consistio en la deteccidn de la experiencia de
caries, se llevo a cabo con guantes de latex, abatelenguas a la luz del dia. En un
formato disefiado para el estudio se registraron los resultados.
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5.5 Recursos Humanos

Director de tesina

MO Carlos Alberto Fregoso Guevara.

Investigador

CD Laura Gabriela Bazua Castro.

Sinodales
Dr. Miguel Alberto Zamudio.

Dra. Irma Alicia Verdugo Valenzuela.

5.6 Recursos Fisicos

e Escuelas primarias.

5.7 Recursos Materiales

e Laptop Toshiba.

e Impresora HP.

e 146 Copias de la encuesta, consentimiento informado y formato indice de

knutson.

e 1 paquete de plumas color negro.

e 4 cajas de guantes de latex ambiderm.

e 1 caja de cubre bocas.

e 4 bolsas de abatelenguas.

5.8 Recursos financieros

Proporcionados por el investigador responsable y por beca CONACYT.
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5.9 Analisis de datos

Se utilizé el programa Excel 2010 y el programa SPSS para graficar los
resultados obtenidos (ver anexos del 5 al 10).
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6. Resultados

Se realizaron 146 encuestas de los cuales 73 fueron de género femenino y 73
de género masculino (Graficol), las edades oscilaron entre los 6 a los 12 afos.
Veintinueve nifios de 6 afios, veintidos nifios de 7 afios, veinte nifios de 8 afios, quince
nifios de 9 afios, diecinueve de 10 afos, veintidds nifios de 11 afios y diecinueve nifios
de 12 afios (Grafico 2).

Gréfico 1. Proporcion de género del estudio

= Masculino
= Femenino

Mo: Masculino
Md: Masculino

Gréfico 2. Proporcion de edad del estudio

m 6 Afos
= 7 Afios
= 8 Afios
=9 Afos
=10 Afios
=11 Afios
m 12 Afios

Mo: 6 aflos
Md: 10 afios
M. aritmética: 9 afios
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Gréfico 3. Prevalencia de caries

La prevalencia de caries de acuerdo al indice de Knutson fue del 84% que

corresponde a 123 nifios y ausencia de caries con un 16% con 23 nifios.

m Ausencia de caries

m Presencia de caries

Mo: Caries
Md: Caries

Gréfico 4. Prevalencia de caries de acuerdo al género

La prevalencia de caries respecto al género fue de 63 de género femenino con

un 51% y 60 del género masculino con un 49%.

m Masculino
® Femenino

Mo: Femenino
Md: Femenino
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Grafico 5. Prevalencia de caries de acuerdo a la edad

El rango de edad fue de 6 a 12 afios. La prevalencia de caries respecto a la
edad fue de veinticinco nifios de 6 afios, dieciocho nifios de 7 afios, dieciocho nifios de
8 afos, quince niflos de 9 afios, dieciséis nifios de 10 afios, dieciocho nifios de 11 afios

y trece niflos de 12 afos.

Edad

25

»6 Afos
m 7 Afos
m 8 Afos
" m9Afos
— =10 Afos
m 11 Afios
— m12 Afos

6 Afios 7 Afos 8 Afios 9 Afos 10 Afios 11 Afos 12 Afios

Mo: 6 afos
Md: 9 afos
M. aritmética; 7 afos
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Grafico 6. Frecuencia de consumo de carbohidratos

Se midi6 la frecuencia de consumo de carbohidratos en los pacientes con
presencia y ausencia de caries los resultados fueron los siguientes: en los nifios con
presencia de caries encontramos que consumen alimentos con un alto contenido de
carbohidratos de 1 a 2 veces por dia 45 nifios, de 2 a 4 veces por semana 29 nifos, de
5 a 6 veces por semana 27, 1 vez por semana 20 nifios y de 1 a 3 veces al mes 2
nifios. En los niflos con ausencia de caries: de 1 a 5 veces al dia 29 nifios, de 2 a 4
veces por semana 3 nifios, de 5 a 6 veces por semana 4 nifios, una vez por semana 5

ninos.

W 1-5 veces al dia

W 2 a4 veces al dia

M 5 a6 veces al dia

1 vez por semana

® 1a 3 veces por mes

Presencia de caries Ausencia de caries
Mo: 1 a 5 veces al dia Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 2 a 4 veces al dia Md: 2 a 4 veces al dia
M. aritmética: 4 veces al dia M. aritmética: 4 veces al dia
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Grafico 7. Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas

Se midio la frecuencia de consumo de bebidas azucaradas en los pacientes con

presencia y ausencia de caries los resultados fueron los siguientes: en nifios con

presencia de caries la frecuencia de consumo fue: de 1 a 5 veces por dia sesenta y uno

nifios, de 2 a 4 veces por semana veintisiete nifios, de 5 a 6 veces por semana

veintinueve, 1 vez por semana seis nifios. En los nifios con ausencia de caries: de 1 a5

veces por dia quince nifios, de 2 a 4 veces por semana cuatro nifios, 5 a 6 veces por

semana cuatro nifios.

61

—

Presencia de caries

Ausencia de caries

r1 a5 veces pordia

®m2 a4 veces por semana
m5 a 6 veces por semana
m 1 vez por semana

Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 1 a 5 veces al dia.
M. aritmética: 4 veces al dia

Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 1 a 5 veces al dia

M. aritmética: 1 a 5 veces al dia
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7. Discusion

Este estudio epidemiolégico al igual que el estudio de Villalobos-Rodelos en el
2007 en noroeste de México demuestra que la prevalencia y la severidad de la caries
dental son suficientemente graves como para constituir un problema de salud bucal
publica en una poblacién de nifilos en etapa escolar con denticion mixta, con una
prevalencia de caries del 84%. Al igual que el estudio de Villalobos-Rodelos se obtuvo

una mayor prevalencia de caries en el género femenino con un 63%.

Garbin en el 2005 en Brasil afirma que los hébitos alimenticios juegan un papel
importante en la etiologia de la caries dental en escolares. Los resultados en la
frecuencia de consumo de carbohidratos y bebidas azucaradas el indice mas alto en
ambos grupos de nifios con presencia y ausencia de caries fue que consumende 1 a5
veces al dia cierto tipo de carbohidrato fermentable o bebida azucarada. Por lo que
demuestra que los habitos alimenticios juegan un papel importante en la etiologia de la
caries pero demuestra que la caries dental es de etiologia multifactorial por lo que es
necesaria la presencia de otros factores para que se desarrolle la enfermedad. A
diferencia de otros estudios realizados como el de Gonzalez Sanz en el 2013 en este
estudio se utilizé el indice de Knutson en la mayoria de los estudios consultados se
utilizé un indice CAOD (indice de caries resultante de suma los dientes con caries,

ausentes por caries y obturados por caries).
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8. Conclusion

A través de los resultados obtenidos en este estudio se obtuvo una prevalencia
de caries del 84%, el género que obtuvo mayor prevalencia fue el femenino con un

51% y la edad con mayor prevalencia fue de 6 afos.

De acuerdo a la frecuencia de consumo de carbohidratos y bebidas azucaras no
hubo un resultado significativo ya que la frecuencia con mas prevalencia fue la misma
en nifios con presencia y ausencia de caries lo que demuestra que la etiologia de la
caries es multifactorial, esto quiere decir que es necesario de la presencia de otros
factores etiolégicos como tiempo, huésped, microorganismos, edad, salud en general y

variables de comportamiento.

Los escolares de primarias publicas de 6 a 12 afios en su dieta consumen
alimentos que poseen un alto grado de carbohidratos fermentables que ponen en
riesgo de padecer la enfermedad de caries dental. Esta misma es aceptada en base a
los datos obtenidos en las gréaficas de frecuencia de consumo de carbohidratos ya que
estos arrojan que la frecuencia de ingesta de carbohidratos mas alta fue de 1 a 5 veces
al dia en la poblacién con ausencia de caries y presencia de caries. Se cumplié con el

objetivo de analizar la relacion entre dieta y caries en escolares de 6 a 12 afos.
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Recomendaciones

Para futuros estudios se recomienda que se efectie en una mayor
poblacion con un rango de edad mas extenso. Aplicar otro indice de prevalencia
de caries para proporcionar mayor informacion. Desarrollar el estudio en

escuelas privadas para poder comparar los habitos alimenticios de la poblacion.
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10.Caso clinico
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10.1 Resumen caso clinico

El andlisis de los habitos dietéticos representa un factor importante en la
evaluacion de los elementos etiologicos de la caries dental. Se sabe que entre los
factores externos que pueden modificar la prevalencia, el ataque y la progresion de la
lesion esta la ingesta de carbohidratos fermentables. La necesidad de indagar los
hébitos dietéticos sigue efectiva, pero sin perder de vista la presencia de otros factores

etioldgicos.

Paciente de 4.5 afios de edad acude a la clinica de la especialidad en
odontologia pediatrica con un antecedente de alto consumo de carbohidratos
fermentables, ya que el biberén lo abandono a los 2 afios de edad al cual le colocaban
bebidas ricas en azlicar como jugos y chocolate. Al efectuar el diagnostico se encontro
con multiples lesiones cariosas, presencia de caninos supernumerarios en arcada
superior, presencia de canino en geminacion en arcada superior en denticién temporal.
La conducta de la paciente segun la escala de Frank es de tipo 3 positivo acepta el
tratamiento, a veces es cautelosa, muestra voluntad para acatar 6rdenes, a veces con
reservas pero sigue las indicaciones del operador. Se realizé rehabilitacion oral integral
en la clinica de la especialidad en odontologia pediatrica manejandose diferentes
técnicas de manejo de conducta. Se colocé prétesis infantil removible en ambas

arcadas. Se aplico la encuesta de frecuencia de alimentos a la mama de la paciente.

Es responsabilidad del odontopediatra conocer el tipo de dieta que estan
consumiendo sus pacientes para poder comparar la frecuencia de consumo de
carbohidratos fermentables con la prevalencia de caries y asi poder evaluar el riesgo

de caries al que se podrian enfrentar.

Palabras claves: dieta, caries.
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10.2 Introduccion

La caries dental es causada por una de infeccidén crénica caracterizada por la
desmineralizacion de los tejidos del 6rgano dentario en un pH bajo seguido de la
fermentacion bacteriana de los carbohidratos fermentables. El periodo critico para el pH
bajo necesario para el desarrollo de caries es en base a la funcién del tipo y frecuencia
de carbohidratos consumidos, la composicion bacteriana del biofilm y los factores

salivales.

Briefel y Jonhson en el 2004 reportaron que el 75% de los americanos
consumen alimentos entre comidas. Los habitos dietéticos han sido asociados con el

incremento de caries dental.

Caries dental

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible de las piezas dentarias,
gue se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados, debido a
la accion de los microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de
la dieta. El proceso biolégico que se produce es dinamico desmineralizacion-re
mineralizacién, lo que implica que es posible controlar la progresion de la enfermedad y

hacerla reversible en los primeros estadios.” * *®

Etiologia de la caries

La caries se considera una enfermedad multifactorial, en la que interaccionan
factores dependientes del huésped, la dieta, la placa dental y el tiempo que deben
interactuar entre si. Asi se establecio el concepto que sostiene que el proceso de caries
se fundamenta en las caracteristicas de los llamados factores basicos, primarios o
principales que son: dieta, huésped y microrganismo, cuya interaccion se considera
indispensable para que se provoque la enfermedad, ya que de otro modo sera
imposible que esta se produzca.®’ La aparicién de caries dental no depende de manera
exclusiva de los llamados factores etioldgicos primarios, sino que la generacion de la

enfermedad requiere de la intervencién adicional de los llamados factores etioldgicos
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moduladores, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el surgimiento y
evolucion de las lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran: tiempo, edad, salud
general, fluoruros, grados de instruccion, nivel socioecondémico, experiencia pasada de
caries, grupo epidemiologico. Es decir que también se toman en cuenta los factores

gue se encuentran fuera de la cavidad bucal.™

Dieta

Se denomina dieta al total ingerido en soélido y liquidos incluyendo los
componentes no-nutritivos. Los constituyentes de la dieta se ponen en contacto con los
organos dentarios, sus tejidos de soporte y la placa bacteriana. De este modo, la dieta
puede tener un efecto local en la cavidad bucal reaccionando con la superficie del

esmalte y sirviendo de sustrato a los microorganismos.> &’

Los pacientes en cuya dieta no existen carbohidratos fermentables estan
virtualmente libres de caries. El estudio clasico de Gustafson en Suecia, al manipular el
consumo de sacarosa en los pacientes de este hospital psiquiatrico demostré que el
riesgo de aumentar la actividad cariosa con azucar es grande si esta es consumida en
formas adhesivas. El volumen total del consumo es menos importante que la frecuencia

de la ingesta > **

Valoracién del riesgo de caries

Para asegurar un nivel de prevencion y tratamiento adecuado es aconsejable
establecer un nivel de riesgo de desarrollar caries. Actualmente, para planificar el
tratamiento de la caries se considera critico la valoracién del riesgo de caries del
paciente. El riesgo de caries es la determinacién de la probabilidad de la incidencia de
caries (numero de nuevas cavidades o lesiones incipientes de caries) durante un cierto

periodo de tiempo.* ?*

La valoracion del riesgo de caries es con base en la informacion proveniente del
paciente segun su historia médica y odontologica, asi como la exploracion clinica y

complementaria. La valoracién del riesgo de caries pretende ser un instrumento
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dindmico que evalué y revise periddicamente los cambios en el riesgo individual de

caries.®’

Examenes complementarios para determinar el riesgo de caries

Anélisis Dietético

El analisis de los habitos dietéticos representa uno de los instrumentos de
evaluacion de los factores etiologicos de la caries dental. Se reconoce que entre los
factores externos que pueden modificar la prevalencia, el ataque y la progresion de la
lesion sin lugar a dudas esta la ingesta de carbohidratos fermentables. La necesidad de
analizar los habitos dietéticos sigue vigente, pero sin perder de vista el sinergismo que
se puede dar con otros factores que se oponen al riesgo o lo favorecen.

Métodos de andlisis dietéticos aplicables a la préactica dental

El objetivo de un andlisis dietético es establecer con el menor grado de error
posible, la magnitud de consumo y habitos de ingesta a fin de hacer viable una
valoracion dietética individualizada, que compatibilicé buenos habitos de salud oral con

los de salud general.®
Dentro de los métodos mas conocidos destacan los siguientes:
Historia dietética

Se refiere a una historia especializada para nutricionistas, cuya obtencion

requiere entre una y dos horas.’
Entrevista-recuerdo de consumo en 24 horas

El entrevistador le pregunta al paciente acerca de los alimentos liquidos y solidos
gue ha ingerido en las Ultimas 24 horas y esto se repite por lo menos durante 4 dias
representativos de la semana. Aunque este método es muy influenciable por la
habilidad del entrevistador y la cooperacion del paciente, permite identificar el tipo de

nutrientes de interés lo cual lo hace apropiado para la practica dental, pues los
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carbohidratos fermentables asociados a la caries provienen de la dieta diaria y por lo

tanto son faciles de registrar en pocos dias.®
Record de dieta o diario alimentario

Es semejante al método anterior. La diferencia estd en que el registro del
consumo de varios dias lo lleva el paciente, por lo que se requiere de formularios muy
explicitos con una adecuada preparacion en cuanto a las instrucciones que debe

seguir.”
Cuestionario de frecuencia de comidas

De una lista de alimentos seleccionados para ilustrar una dieta completa o un
nutriente especifico, el paciente marca su consumo en una escala que va de los rangos
nunca a muchas veces por dia. Su utilidad basica se orienta en proporcionar una
percepcion general de una intensa correlacion entre frecuencia de consumo e ingesta

de nutrientes.

Una vez completados los datos del paciente se procede a evaluar sus habitos
dietéticos y el potencial cariogénico de su dieta, estimando factores como frecuencia de
ingesta que contengan carbohidratos fermentables, de refrigerios entre comidas, de
bebidas con azlcar por las noches y de consumo de productos cariogénicos.
Inmediatamente se procede a proveer recomendaciones para mejorar sus habitos y

disminuir los alimentos cariogénicos de su dieta de acuerdo a lo observado.
De lo mencionado surgen algunas recomendaciones dietéticas generales.”

e Disminuir la ingesta de alimentos de alto nivel calérico o compensarla
aumentando la actividad fisica.

e Aumentar el consumo de carbohidratos complejos. Por ejemplo: pan integral,
cereales, vegetales, raices o frutas.

e Aumentar el consumo de fibras y disminuir la ingestas de grasas.

e La energia consumida idealmente debe distribuirse de la siguiente manera: 20%

grasas, 10 a 15% proteinas, 55 a 60% carbohidratos.
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e Limitar la ingesta a 5 veces diarias y excluir los alimentos pegajosos Yy

azucarados. Masticar los alimentos el mayor nimero de veces posibles.

Organos dentarios supernumerarios

La hiperrodoncia se caracteriza por un numero de 6rganos dentarios superior al
normal. El término de 6rgano dentario supernumerario se emplea para definir toda
pieza dentaria que se presenta en la denticion aumentando el nimero normal de
organos dentarios en las arcadas. La existencia de supernumerarios es rara tanto en la
denticion temporal (0,5%) como en la denticidbn permanente (1-4%), es mas frecuente

en la zona maxilar (90-95%) localizandose tipicamente en la region incisivo canina.

Respecto a la morfologia, los érganos dentarios primarios supernumerarios son,

por lo general, de forma normal o cénica. Todo supernumerario debe ser extraido. **

Geminacion

Es una anomalia que ha sido definida como la tentativa de un germen dental de
dividirse, resultando la incompleta formaciéon de dos oOrganos dentarios. El érgano
dentario gemelar presenta la corona con un diametro mesio-distal superior al normal, y
marcada por un surco de escasa profundidad de incisal a gingival. Radiograficamente
solo existe una raiz como asimismo un unico canal radicular. El término geminacion
indica la completa escision de un germen dentario con formacion de un diente normal y

otro supernumerario cuyo aspecto es con frecuencia la imagen en espejo del normal. **
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10.3 Presentacion de caso clinico

Datos generales del paciente:
Nombre: Britany Rodriguez Galvan.
No. De Expediente: 25656

Edad: 4.5 afios

Anamnesis

Paciente femenino de 4.5 afios de edad, naci6 a los 9 meses por parto natural sin
complicaciones, Dentro de sus antecedentes postnatales, fue alimentada por seno
materno durante 40 dias y tomo biberdn hasta los 2 afios de edad al cual le agregaban
azucar y jugos. Actualmente su alimentacion es deficiente ya que consume alimentos
altos en carbohidratos y azucares. La paciente presenta el habito de succion labial y es
respirador bucal. Al presente el paciente cuenta con buen estado de salud general. No

presenta ningun tipo de alergias.

Exploracién Extraoral

Frente (figura 1):

» Dolicofacial

= Tercio superior: 31mm; medio 32mm e inferior 34mm.
» Linea comisural paralela al piso.

= Nariz mediana

= Labios medianos.

* No hay sellado labial. \ k

* Presenta hipercromia idiopatica del anillo orbitario

Figural. Frente
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Perfil derecho (figura 2):

= Convexo.

= Angulo nasolabial cerrado.
= Angulo mentolabial abierto.
* Incompetencia labial.

= Nariz recta

= Implantacion baja de las orejas.

Exploracion Intraoral

Frente (figura 3):

= Denticién temporal.

» Linea media no coincide.

= Gingivitis en segmento anterior superior.
= Sobremordida horizontal pronunciada.

= Mdltiples lesiones cariosas.

= Presencia de caninos supernumerarios.

= Presencia de diente en geminacion.

= Presenta OD. 55,54,53,52,51,61,62,63,64,65,75.74,73,72,71,81,82,83,84,85.

Perfil derecho (figura 4):

= Relacién molar en escalén mesial.

= Clase 2 canina.

» Mdltiples lesiones cariosas.

= Sobremordida horizontal pronunciada.

= Presencia de canino supernumerario.

= Presencia de érgano dentario en geminacion.

= Gingivitis.

= Presenta OD. 55,54,53,52,51,85,84,83,82,81.

Figura 3. Frente

Figura 4. Perfil Derecho
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Perfil izquierdo (figura 5):

= Multiples lesiones cariosas.
= Clase | canina.

=  Gingivitis.

= Sobremordida horizontal profunda.

= Presencia de canino supernumerario. Figura 5. Perfil Izquierdo
= Presenta OD. 65,64,63,62,61,73,72,71.

Arco superior (figura 6): —

&
>
o

= Presencia de canino en geminacion. ~
e

= Denticién temporal.

= Arco enformade V.

= Paladar profundo.

= Presencia de caninos supernumerarios.

*

= Gingivitis. =

= Presenta OD. 55, 54,53 Figura 6. Oclusal Superior.
(Geminacion), 52, 51, 61, 62, 63, 64,65.

= Multiples lesiones cariosas.

Arco inferior (figura 7):

= Arco enforma de U

= Discrepancia dento alveolar.
= Denticién temporal.

» Mdltiples lesiones cariosas.
= Colapso de lado izquierdo.

= Presenta OD.
85,84.83,82,81,71.72,73,74.75 Figura 7. Oclusal Superior.
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Radiografias:
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10.4 Diagnéstico integral

Paciente femenino de 4.5 afios de edad con buen estado de salud fisico y
mental aparente. Acude a consulta por presentar dolor espontaneo, multiples lesiones
cariosas, presencia de fistulas, presencia de caninos supernumerarios y canino en
geminacion. Presenta una sobremordida horizontal pronunciada por el habito de

succion labial. Presenta un perfil convexo con una protusion del labio superior.

En la clinica de la especialidad en odontologia pediatrica combinamos la clasificacion
de Black con el diagrama de Pitts para el diagndstico de caries dental.?®

-Clase I: surcos y fisuras caras oclusales de premolares y morales, dos tercios de
oclusal de la cara vestibular de molares y cara palatina de incisivos superiores.

-Clase IlI: caras proximales de premolares y molares.

-Clase llI: caras proximales de incisivos y caninos sin angulo incisal involucrado.

-Clase IV: caras proximales de incisivos y caninos con angulo incisal involucrado.
-Clase V: tercio gingival de las caras vestibular y palatinas de todos los 6rganos
dentarios.

-Clase VI: Howardy y Simén propusieron la incorporacion de una clase adicional para
bordes incisales de anteriores, clspides de molares, lesiones que abarquen mesio-

ocluso-distal.

Grado 1: lesion que afecta esmalte.
Grado 2: lesién que afecta esmalte y dentina.
Grado 3: lesién que afecta dentina y pulpa.

Grado 4: lesion que afecta pulpay los tejidos de soporte.
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Tabla 1. Diagnostico

*55 LCGIg3 LCGIg3 *65
*54 LCGIg3 LCG1g2 *64
*53 LCGVg2 LCGVg3 (geminacion) *63
Supernumerario Supernumerario
*52 LCGVIg3 LCGVIg3 *62
*51 LCGIVg4-Reabsorcion LCGIVg4-Reabsorcion *61
radicular radicular
*81 *71
*82 *72
*83 *73
*84 *74
*85 *75
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10.5 Plan de tratamiento

Tabla 2. Plan de tratamiento

*55 Pulpototomia-Corona Pulpotomia-Corona *65
*54 Pulpotomia-Corona Pulpotomia-Corona *64
*53 lonomero Pulpotomia-Reconstruccion con | *63
ionomero-resina
Supernumerario: extraccion Supernumerario: extraccion
*52 Pulpectomia-Tope de ionomero | Pulpectomia-Tope de ionomero | *62
*51 Extraccion Extraccion *61
*81 *71
*82 *72
*83 *73
*84 *74
*85 *75

*Organo dental 63 presenta geminacion.

cepillado.

*Colocacion de protesis infantil removible en arco dental superior e inferior.
La paciente sigue en observacion para el control de placa dentobacteriana y

48




10.6 Fotografias intraorales post-tratamiento

Figura 11. Perfil izquierdo.

Figura 10. Frente
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11. Resultado

Se realiz6 la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos contestada por la
mama de la paciente. Dando como resultado un alto consumo de bebidas azucaradas

de 2 a 4 por dia, grasas y azucares de 1 a 2 veces por dia, de 2 a 4 veces por semana.

Tabla 3. Resultas encuesta de alimentacion

Lacteos. 2-4 veces por semana.

Frutas. 1-2 por dia.

Verduras. 1 vez por semana.

Alimentos de Origen Animal. 1 -2 por dia.

Legumbres y frutos secos. 1 vez por semana.

Bebidas Azucaradas. 2-4 por dia.

Panes, cereales y Almidones. 1-2 por dia, 1 vez por semana.
Grasas y Azucares. 1-2 por dia, 2-4 veces por semana.
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12. Conclusion

Es de suma importancia el poder analizar la dieta los pacientes para asi poder
determinar el riesgo de caries al que se pueden enfrentar. Durante esta rehabilitacion
se le dieron platicas a la mama de la paciente del tipo de alimentacién que debera
llevar para evitar futuros problemas de caries, si bien en este trabajo terminal se
comprobd que la dieta no es el Unico factor de riesgo, para que se desarrolle la
enfermedad de caries dental, es de suma importancia ya que pone en riesgo al

paciente.
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14. Anexos

Anexo 1

Carta de Consentimiento Informado

Tijuana, B.C. a de de 2014.

Estoy de acuerdo en que mi hijo(a) participe en el proyecto

de investigacion titulado Relacion de dieta y caries en escolares de Tijuana Baja California, misma que

se llevara a cabo en la primaria asi como una revision bucal, realizado por la alumna CD Laura G.
Bazlia Castro del Posgrado de Odontologia Pediatrica de la Universidad Autbnoma de Baja California
(UABC).

Asimismo, autorizo a que se le realicen todos los procedimientos aptos y precisos para el analisis

necesario para dicha investigacion.

Estoy en la disposicion de cooperar en todos los sentidos con los cirujanos dentistas que sean
asignados.

Nombre y firma del Padre, Madre o Tutor.
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Anexo 2

Universidad Auténoma de Baja California
Especialidad en Odontologia Pediéatrica

CD Laura G. Bazuia Castro

Relacién de Dieta y Caries en Escolares de Tijuana Baja California

INDICE DE KNUTSON:

Nombre de la
Escuela

Nombre del
Alumno:

Género: Edad: Grado:| Grupo:
Presencia de Si: No:
Caries
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Anexo 3

CUESTIONAIO No. E
Frecuenida de Consumio

Niffas de Escuelas Primarias de la dudad de Tijuana, Baja Calfomia, México

ESTADC DE MACIMIENTO DEL MIRO{AK Fecha:

EDwD: __ afios SEXD: Masculing| | Femenina| ) GRADODESCOLAR: 1 2 3 4 5 &
ETMICODAD: indigena | Mestim[ ) Tiempa de residencia en la cludad:

ESTADO ORIGIMNAL DE LOS PADRES: Idioma que s habla en casa:

Mdamera de personas siviendo en csa:

Esto es un cuestionario pana identificar los alimentos gue se corsumen con mds freceencia en nifios de edad escolar (6-
12 afics). Esto tomard aprocimadaments unos 15 minutas. Muchas gracias por particpar. 5i tiene alguna duda, por favor

pregunte.
la. Por ko general, qué utiliza para codinar los alimentos de su kijo [a) o de su familia?
Manteca de cerdo Martec vegetal Acpite vegetal
1b. & la respuesta a la pregunta anterior fue aceite, qué tipo de aceite wtiliza?
Maiz Sayva Cirtama Girascd Camola Olivo

2. Porlo general qué tipo de leche corsume su hijo (a)?
Entera 2% [Reducida en grasa) 1% [Baja en grasa o Light] % [Descremada)

3. Cudntas comidas al dia hace su hijo {a)?
1 2 3 =3

4. %u hije {a) durante &l recreo {escolar], corsume alimentos de la cooperativa, de la cooina, o lleva comida die
casa? [puede seleccionar mds de 1 opoidn]
Cpoperativa Cocina Comida de casa
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Statistics

Presencia de caries

Anexo 5

I Walid 146
Missing 1]
Presencia de caries
Cumulative
Frequency | Percent | Walid Percent Percent
Yalid S 123 a84.2 a84.2 a4.2
Mo 23 158 158 100.0
Total 146 100.0 100.0
Anexo 6

Statistics

edad

M Walid 146
Missing 1]

edad
Cumulative
Frequency Fercent | Walid Percent Fercent

Walid i 2 1949 18.9 19.9
[ 22 151 151 34.9
3 20 13.7 137 43.6
4 14 10.3 10.3 3.9
10 14 13.0 13.0 1.9
11 22 151 161 g7.0
2 14 13.0 13.0 100.0
Total 146 100.0 100.0
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Anexo 7

Case Processing Summary

Cases
Walid Missing Total

M Fercent M Fercent M Fercent
Fresencia de caries * 146 100.0% ] 0.0% 146 100.0%
Genero

Presencia de caries * Genero Crosstabulation
Genero
masculino | femenino Total

Fresencia de caries  Si Count 60 63 123

% within Presencia de 483.8% 51.2% 100.0%

caries

% within Genero 83.3% B85.1% 84.2%

Mo Count 12 11 2

% within Presencia de 52.2% 47 3% 100.0%

caries

% within Genero 16.7% 14.9% 15.8%
Total Count 2 74 146

% within Presencia de 49 3% 50.7% 100.0%

caries

% within Genero 100.0% 100.0% 100.0%
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Anexo 8

Case Processing Summary

Cases
Walid Missing Total
M Percent M Fercent &l Percent
Presencia de caries™ 146 100.0% 0 0.0% 146 100.0%
edad
Presencia de caries * edad Crosstabulation
edad
i 7 a8 9 10 11 12 Total
Presencia de caries Count 2 18 18 15 16 13 13 123
% within Presencia de 20.3% 14.6% 14.6% 12.2% 13.0% 14.6% 10.6% 100.0%
caries
% within edad 86.2% 81.8% 50.0% 100.0% 84.2% 81.8% 68.4% 84.2%
Count 4 4 2 0 3 4 6 2
% within Presencia de 17.4% 17.4% B.7% 0.0% 13.0% 17.4% 26.1% 100.0%
caries
% within edad 13.8% 18.2% 10.0% 0.0% 15.8% 18.2% 31.6% 15.8%
Tatal Count 2 22 2 15 19 22 19 146
% within Presencia de 19.9% 16.1% 13.7% 10.3% 13.0% 15.1% 13.0% 100.0%
caries
% within edad 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Anexo 9
Case Processing Summary
Cases
Yalid Missing Total
M Percent N Percent M Percent
Presencia de caries ™ 146 100.0% 0 0.0% 146 100.0%
Carbohidratos
Presencia de caries * Carbohidratos Crosstabulation
Carbohidratos
1-2veces por 2adveces 5a6veces 1 vez por 1a3veces
dia por semana porsemana semana pormes Total
Presencia de caries  Si Count 45 29 27 20 2 123
% within Presencia de 36.6% 23.6% 22.0% 16.3% 1.6% 100.0%
caries
% within Carbohidratos 80.4% 90.6% 87.1% 80.0% 100.0% 84.2%
Mo Count 11 3 4 5 0 2
% \n_vithin Presencia de 47.8% 13.0% 17.4% 21.7% 0.0% 100.0%
caries
% within Carhohidratos 19.6% 9.4% 12.9% 20.0% 0.0% 15.8%
Total Count 56 2 )| 25 2 146
% within Presencia de 38.4% 21.9% 21.2% 17.1% 1.4% 100.0%
caries
% within Garbohidratos 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%




Anexo 10

Case Processing Summary

Cases
Yalid Missing Total
M Percent M Percent K] Percent
Presencia de caries ™ 146 100.0% 0 0.0% 146 100.0%
Behidas azucaradas

Presencia de caries * Bebidas azucaradas Crosstabulation

Behidas azucaradas

1a2veces 2adveces Sabwveces 1vez por
por dia por semana porsemana semana Total
Presencia de caries  Si Count 61 27 24 i} 123
% within Presencia de 49 6% 22.0% 23.6% 4.9% 100.0%
caries
% within Bebidas 80.3% 87.1% B7.9% 100.0% 834.2%
azucaradas
Mo Count 15 4 4 0 2
% within Presencia de 65.2% 17.4% 17.4% 0.0% 100.0%
caries
% within Bebidas 19.7% 12.9% 12.1% 0.0% 158%
azucaradas
Total Count 76 H 33 i 146
% within Presencia de 52.1% 21.2% 22.6% 4.1% 100.0%
caries
% within Behidas 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
azucaradas
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Anexo 11

Grafico 1. Proporcién de género del estudio

= Masculino
= Femenino

Mo: Masculino
Md: Masculino

Anexo 12

Grafico 2. Proporcion de edad del estudio

m 6 Afos
= 7 Afios
= 8 Afios
=9 Afos
=10 Afios
=11 Afios
m 12 Afios

Mo: 6 afios
Md: 10 afios
M. aritmética: 9 afios
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Anexo 13

Gréfico 3. Prevalencia de caries

m Ausencia de caries

m Presencia de caries

Mo: Caries
Md: Caries

Anexo 14

Grafico 4 Prevalencia de caries de acuerdo al género

m Masculino
® Femenino

Mo: Femenino
Md: Femenino
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Anexo 15

Grafico 5. Prevalencia de caries de acuerdo a la edad

Edad

m 6 Afios
m7 Afios
m 8 Afios
m 9 Afios
m 10 Afios
m 11 Afios
r 12 Afios

6 Afios 7 Afios 8 Afios 9 Aflos 10 Afios 11 Afios 12 Afios

Mo: 6 afios
Md: 9 afos
M. aritmética: 7 afios

Anexo 16

Grafico 6. Frecuencia de consumo de carbohidratos

W 1-5 veces al dia

M 2 a4 veces al dia

M5 a6 veces al dia

© 1vez por semana

m 1a 3 vecespor

Presencia de caries Ausencia de caries mes
Mo: 1 a 5 veces al dia Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 2 a 4 veces al dia Md: 2 a 4 veces al dia
M. aritmética: 4 veces al dia M. aritmética: 4 veces al dia

66



Anexo 17

Grafico 7. Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas
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—

Presencia de caries

Ausencia de caries

r1 a5 veces pordia

m2 a 4 veces por semana
m 5 a 6 veces por semana
m 1 vez por semana

Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 1 a 5 veces al dia.
M. aritmética: 4 veces al dia

Mo: 1 a 5 veces al dia
Md: 1 a 5 veces al dia

M. aritmética: 1 a 5 veces al dia
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