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1. INTRODUCCION

La fisura labiopalatina corresponde a una alteracién que se produce durante el desarrollo
del feto y consiste en la falta total o parcial de fusion entre los diferentes procesos que participan
en la formacion de la boca y la cara. Es asi, que estas anomalias pueden presentarse en forma
conjunta o aislada. Generalmente la fisura labial con o sin fisura palatina (FL+ P) y fisura
palatina aislada (FP) se presentan sin asociacion a otros sindromes, aunque algunos estudios han
descrito que también se pueden hallar asociadas a aberraciones cromosodmicas y desérdenes no
sindromicos (Vallino- Napoli y cols., 2006). Las causas de esta malformacion pueden ser
genéticas o por influencias ambientales tales como exposicion a pesticidas, dieta materna, ingesta
de vitaminas, anticonvulsivantes, cigarrillos, etc.

Segun estudios recientes la frecuencia mundial es de 1 por cada 1200 nacidos vivos. En
Chile la prevalencia es 1.8 por 1000 nacidos vivos (MINSAL, 2005), aproximadamente el doble
de la tasa mundial, lo que ha llevado al Ministerio de Salud a considerar esta patologia como un
problema de salud publica e incluirla dentro del programa GES (Garantias Explicitas en Salud)
que pretende garantizar acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera para todos los nifios
con diagnostico de FLP (fisura labiopalatina).

Desde hace varios afios se han llevado a cabo diferentes estudios (Lages y cols., 2004;
Kirchberg y cols., 2004; Besseling y Dubois, 2004; Stec-Slonicz y cols., 2007; Al-Wahadni y
cols., 2005) en distintos lugares del planeta, que evaluan la condicion de salud bucal de nifios
fisurados. La mayoria de ellos demostr6 que estos nifios presentan un riesgo mucho mayor para el
desarrollo de caries y enfermedades gingivales. Aun se desconoce la causa pero tienen gran
influencia, una higiene oral deficiente y clearance oral (tiempo de permanencia en boca de
azlcares complejos) mas largo, ademds es frecuente encontrar anomalias dentales como
hipoplasias, hipodoncias y alteraciones de forma que hacen mas propensos a los tejidos dentales.

Lamentablemente, las atenciones dentales que reciben los pacientes fisurados
generalmente se limitan a urgencias por dolor y los tratamientos solo son paliativos, con acciones
improvisadas y aisladas. Muchos odontologos consideran que son “pacientes dificiles”, y con
frecuencia no saben como proceder. Esto sumado a las dificultades en la comunicacion verbal de
los nifios y su dependencia de un adulto para comunicarse determina una necesidad de
integracion del equipo de salud con el grupo familiar para lograr un buen resultado en el
tratamiento (Kurth y cols., 2003).

Los tratamientos que requieren estos pacientes generalmente son extensos, apoyados por
un equipo multidisciplinario de especialistas que tienen por objetivo devolver sus funciones de
alimentacion, lenguaje, auditivas, psicosociales y necesidad de estética. A pesar del alto riesgo
cariogénico de estos pacientes, es posible evitar el deterioro de su salud oral si el equipo de salud
y sobretodo el odontélogo enfocan su intervencion desde un punto de vista preventivo mas que
terapéutico, haciendo ver a las familias de estos nifios que podemos mejorar en forma sustancial
su calidad de vida con medidas simples como una correcta higiene bucal, dieta adecuada y
controles regulares con su odontologo.



De lo anterior se desprende que es necesario tomarse el tiempo para informar y educar,
tanto a padres/tutores como a los propios odontdlogos, respecto de la posibilidad auténtica de
mantener la salud bucal de estos nifios si se aplican las medidas preventivas adecuadas.

Nos motiva lograr que estos nifios eviten tratamientos odontolégicos restauradores largos
y tediosos, que aumentan la sobrecarga emocional de las multiples terapias que necesitan por
muchos afos.

Por ello, el objetivo de esta investigacion es describir el Estado de Salud oral de los nifios
con labio y/o paladar fisurados atendidos en el Centro de Referencia de la Quinta region: Hospital
Gustavo Fricke, con fin de detectar y establecer las medidas especificas necesarias para lograr en
ellos un estado de salud bucal satisfactorio, tanto mediante acciones terapéuticas en aquellos
nifos que lo requieran, como principalmente a través de acciones preventivas, con la finalidad de
en un futuro poder establecer un programa preventivo integral que les permita mantenerse libres
de caries y otras enfermedades prevalentes en este tipo de pacientes.



2. ASPECTOS TEORICOS

Las fisuras labiopalatinas constituyen deficiencias estructurales congénitas debidas a la
falta de coalescencia entre algunos de los procesos faciales embrionarios en formacion.

Existen diferentes grados de severidad segun las estructuras comprometidas. Es asi, que
nos referiremos a fisura labial (FL) cuando el defecto se presenta en el labio superior en forma
uni o bilateral, en la cual falla la fusion de la prominencia maxilar con la prominencia nasal
medial. En el caso de la fisura palatina (FP), corresponde a la fisura congénita del paladar duro
y/o blando, debido a la falta de fusion. Por tltimo definiremos como fisura labiopalatina (FL+P)

a la fisura congénita de labio, alvéolo y paladar, producto de la falta de fusion de los procesos
maxilares.

2.1 Origen Embriolégico

Para comprender el desarrollo normal de la cara, boca y lengua es necesario recordar
algunos aspectos de embriologia, en especial, del sistema de arcos faringeos. Durante la cuarta
semana de vida intrauterina es posible distinguir seis engrosamientos cilindricos o arcos faringeos
que se expanden desde la pared lateral de la faringe, pasan por debajo del piso de ella, y se

aproximan a sus contrapartidas anatomicas que se expanden desde el lado opuesto (Ten Cate,
1986).
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Figura 1. Embrion 24 dias.
A: Vista frontal de un
embrion de aproximadamente
24 dias. B: Vista frontal de un
embrién algo mayor,
mostrando la formacion de
las placodas nasales. C:
Micrografia electronica de un
embrion humano similar a lo
mostrado en B (Sadler, 2001).



Cada arco esta separado en el lado externo de la pared faringea por los surcos branquiales
y en el lado interno por las bolsas faringeas. Los arcos faringeos primero, segundo y tercero
participan directamente en el proceso de formacion da la cara, boca y lengua.

En un principio el centro de la cara estd formado por el estomodeo (boca primitiva),
limitado lateralmente por el primer par de arcos faringeos. A los 24 dias el primer arco faringeo
da origen a otro proceso, el proceso maxilar, de modo que el estomodeo queda limitado:
cranealmente por la prominencia frontal (de la cual deriva el proceso nasal medial), lateralmente
por el recién formado proceso maxilar y ventralmente por el primer arco, que ahora se denomina
proceso mandibular (Figura 1).

2.1.1 Formacion de la cara y paladar primario.

Ocurre entre los dias 24 y 38 del desarrollo. El dia 28 aparecen dos engrosamientos en
forma de herradura en la prominencia frontonasal que corresponden a las placodas nasales, esta
estructura formara posteriormente las fosas nasales. El brazo lateral de la “herradura” llamado
proceso nasal lateral origina las alas de la nariz. El brazo medial de la “herradura” llamado
proceso nasal medial, origina la parte media de la nariz, la parte media del labio superior, la
porcion anterior del maxilar y el paladar primario (Figuras 2 y 3).
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Figura 2. Aspecto frontal de la cara.
A: Embrion de 5 semanas. B. Embrion
de 6 semanas. Los procesos nasales
son gradualmente separados del
proceso maxilar. C: Micrografia
electronica de un embrioén de ratéon en
una etapa similar a B (Sadler, 2001)




Para que se forme la boca es necesario que lleguen a fusionarse completamente los
procesos maxilares con el proceso nasal medial, las estructuras formadas por la unién de estos
procesos reciben en conjunto el nombre de segmento intermaxilar. Estd compuesto por: a) un
componente labial, que forma el surco subnasal del labio superior; b) un componente maxilar
superior, que lleva los cuatro incisivos, y ¢) un componente palatino, que forma el paladar

primario triangular. El labio inferior se forma por la fusiéon de los dos procesos mandibulares
(Sadler, 2001).
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10 semanas. C: Micrografia
electronica de un embridn
humano en wuna etapa
similar a A (Sadler, 2001)

2.1.2 Formacion del paladar secundario.

Durante la sexta semana de desarrollo la porcion principal del paladar definitivo, o
paladar secundario, se forma a partir de dos evaginaciones de los procesos maxilares llamadas
crestas o procesos palatinos. En un principio éstas se dirigen hacia abajo, en forma oblicua a
ambos lados de la lengua, pero en la séptima semana la lengua se retira de entre los procesos que
ahora ascienden y se fusionan entre si y con el paladar primario, por encima de la lengua.



Cuando la fusion entre alguna de estas estructuras no ocurre o es incompleta se produce
una malformacion denominada fisura labial y/o palatina, también conocida como labio leporino.
Esta malformacion produce un aspecto facial muy caracteristico y dificultades tanto para
comunicarse como para alimentarse, dependiendo del niimero de estructuras comprometidas.

Se considera como referencia al agujero incisivo, que separa el paladar primario del
secundario, para clasificar las deformidades en anteriores y posteriores. Las anteriores
comprenden el labio fisurado lateral, la fisura del maxilar superior y la hendidura entre los
paladares primario y secundario. Los defectos situados por detrds del agujero incisivo
comprenden la fisura del paladar (secundario) y la ivula fisurada. La tercera categoria se forma
con una combinacion de hendiduras tanto anteriores como posteriores al agujero incisivo
(Carlson, 2001).



2.2 Etiologia

La etiologia de las fisuras labiales y/o palatinas ha sido dificil de discernir, debido a su
complejidad y diversidad. Se acepta en términos generales que serian de origen multifactorial,
poligénico y ambiental (Leiva y cols., 2004).

En cada etapa del desarrollo existe una interaccion de un componente genético y
ambiental. Por esto, cualquier alteracion, ya sea por un cambio genético, una modificacion
desfavorable del ambiente o ambas, permitirian una mayor o menor susceptibilidad del individuo
a desarrollar esta malformacion, es decir, un “umbral de expresion” que estd siendo modificado
por la accion del ambiente.

2.2.1 Etiologia genética:

Para las fisuras labiopalatinas aisladas se postulan dos tipos de hipotesis acerca de su
etiologia genética: primero, estas podrian presentarse por una mutacion en un gen autosémico o
uno ligado al cromosoma X, que seria de accion recesiva o dominante; otra hipotesis asocia a las
fisuras labiopalatinas aisladas a un gen mayor autosémico dominante que puede ser con
penetracion incompleta y con muy poca heterogeneidad, sin descartar la influencia de genes
menores (Palomino y cols., 1997; Blanco y cols.,1993).

Las fisuras palatinas se relacionan principalmente al modelo mendeliano, donde se han
encontrado varios casos con herencia autosémica dominante y otros con herencia ligada al
cromosoma X recesivo. En cuanto a las fisuras labiopalatinas, no se ha visto un patréon de
transmision claro, ya que su etiologia es mas compleja que la de las fisuras palatinas.

2.2.2 Etiologia Ambiental:

Los factores ambientales que pueden producir fisuras labiopalatinas se agrupan en tres
clases:

a. Factores fisicos

Se ha demostrado que los rayos X tienen un efecto nocivo en las células de la cresta
neural, ya que alteran la migracion de éstas y producen una disminucidon en su nimero,
ocasionando fisura labial y/o palatina, defecto del ojo y otras malformaciones. Ademas,
afectan las células germinales del embrion ocasionando mutaciones genéticas.

Se ha propuesto que la hipertermia, en mujeres embarazadas, estd asociada con
defectos congénitos en sus hijos. Se observé que enfermedades febriles durante los
primeros meses de embarazo podrian desarrollar tres tipos de fisuras orofaciales: fisura
labial, fisura labio-palatina unilateral o bilateral y fisura palatina (Peterka y cols., 1994).



b. Factores Quimicos:

Dentro de estos factores se encuentran una serie de medicamentos, tales como los
glucocorticoides que inhibirian la sintesis de glucosaminoglicanos determinantes para el
cambio de posicion de los mamelones; ademas, retardarian el movimiento de los procesos
palatinos. Sedantes y barbitricos producirian una depresion de la actividad muscular
afectando el movimiento de los mamelones (Katz, 1998).

Se ha asociado a los antinflamatorios no esteroidales con el impedimento de la fusion
de los procesos, debido a una inhibicion de la sintesis de prostaglandinas las cuales
actuarian durante la fusion.

El alcohol se ha relacionado con alteracion del desarrollo orofacial durante etapas
tempranas del embarazo, el que se conoce como sindrome alcoholico fetal que llevaria a
una deficiencia en la placa neural anterior de la linea media (Johnston y Bronsky, 1995).

Se ha demostrado que fumar durante el embarazo aumenta los riesgos de padecer
fisuras entre los fetos que carecen de las enzimas que participan en la desintoxicacion de
tabaco (Lammer y cols., 2005).

Se ha observado también, una disminucion de la ocurrencia y recurrencia de los
defectos del tubo neural cuando se suplementa, antes de la concepcion, con complejos
vitaminicos que contienen acido foélico o dosis farmacologicas de acido félico solo.
(Czeizel, 1995). En Chile desde enero del afo 2000, se esta fortificando la harina para el
pan con acido folico.

En relacion a la exposicion a pesticidas durante el embarazo, un meta-analisis que
incluy6 estudios realizados entre 1966 y 2005, sugiere que estos pueden ser asociados en
forma leve, pero no menos importante al desarrollo de fisuras orofaciales (Romitti y cols.,
2007). Se demostrd un aumento en la prevalencia de fisuras orales en niflos cuyas madres
estuvieron expuestas a plaguicidas, plomo y/o acidos alifaticos. Sin embargo, otros
estudios no encontraron una relacion entre los plaguicidas y los riesgos de presentar
fisuras orales (Department of State Health Services. Texas, 2005).

c. Factores bioldgicos:

Se han realizado estudios en mujeres embarazadas epilépticas que consumian
anticonvulsivantes observando una disminucion del acido félico, lo que produciria
alteracion del desarrollo e incluso muerte fetal (Danskyv y cols., 1992). Ademas la
progenie de madres epilépticas presenta una mayor frecuencia de malformaciones
congénitas. Esto atribuido, mayormente al efecto teratogénico de las drogas
anticonvulsivantes, Sin embargo, han sido sugeridos otros factores de riesgo, ademas de
la epilepsia per se, o algun defecto genético asociado a epilepsia.



2.2.3 Etiologia Multifactorial:

Esta causa se refiere a la interaccion de factores genéticos y ambientales, los cuales por si
solos tienen un efecto pequeio y sumatorio, que determina la predisposicion del individuo a
presentar una hendidura. Asi, el factor genético tiene un efecto que aumenta, mientras mayor sea
el namero de genes nocivos que se presenten (Tabla I).

Tabla I. Resumen de factores etiologicos

GENETICA

Mutacion gen autosémico o ligado al cromosoma X
Presencia de gen mayor autosomico dominante

AMBIENTAL

Fisicos

Rayos X
Hipertermia

Quimicos

Glucocorticoides
Sedantes y barbitaricos
AINEs

Alcohol

Tabaco

Déficit acido folico
Pesticidas

Biolodgicos

Epilepsia

MULTIFACTORIAL

Interaccion factores genético y ambientales
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2.3 Epidemiologia

La fisura de labio (FL) y fisura de paladar (FP) corresponden a las anomalias
craneofaciales congénitas mas comunes, afectando aproximadamente a 1 de cada 700
nacimientos (Das y cols., 1995; Bellis y Wohlgemuth, 1999; Mitchell y Word, 2000 citados por
Cheng y cols., 2007).

Segun otros estudios la tasa mundial corresponderia a 1 de cada 500 a 1000 nacimientos
(Murray, 1995 y Murray, 2002, citado por Cooper y cols., 2006 y Liu y cols., 2007). Un estudio
realizado por la Universidad de Chile entre los afios 1991- 1998 encontr6 una tasa de 12.6 por
10000 nacimientos para labio fisurado con o sin fisura palatina. (Nazer y cols., 2001).

Debido a la existencia de grandes diferencias en la frecuencia de fisura palatina aislada
y/o asociada a fisura labial, en diversas comunidades, es que se ha estudiado la influencia de la
etnicidad en la susceptibilidad a esta malformacion (Leiva y cols., 2004). Por lo general, se
piensa que las poblaciones de Asia y nativos de América del Norte, tienen una mayor
prevalencia, seguidos por los caucasicos ubicados en un lugar intermedio y, finalmente por las
poblaciones africanas con una prevalencia menor (Cooper y cols., 2006). Un estudio realizado el
2005, arrojo que la prevalencia de fisura labial y/o palatina fue 1 de 800 nacimientos entre los
blancos, 1 de 2000 nacimientos entre los negros y 1 de 500 entre los japoneses o indios. (Ankola
y cols., 2005).

En relacion al género, la fisura de labio y paladar es mas frecuente en hombres. Sin
embargo, la fisura aislada de paladar es mas frecuente en mujeres. (Ankola y cols., 2005).

En Chile, existen algunos estudios sobre la frecuencia de estas malformaciones. Algunos
muestran que 1 de cada 650 recién nacidos vivos, posee alguna expresion de estas anomalias
(Nazer y cols., 1980; Montenegro y Palomino, 1986 citados por Leiva y cols., 2004).

Estudios efectuados en el norte de Chile, revelan otros valores de frecuencia para estas
malformaciones, encontrandose en Chuquicamata una tasa de 2.37 por 1000 nacidos vivos, la
mas alta registrada en el pais (Goycoolea, 1993 citado por Leiva y cols., 2004). El mismo estudio
revela ademds un porcentaje de mezcla racial aymard muy alto para esta poblacién nortina,
indicando la influencia de la raza en la susceptibilidad a estas anomalias y sefialando la
participacion de factores genéticos involucrados.

Los datos mas recientes indican una incidencia estimada de anomalias congénitas
relacionadas con deformaciones del labio y paladar en Chile de 1.78 x 1000 nacidos vivos (en
hospitales de la region metropolitana) y 1.66 en el resto de los hospitales incluidos en el estudio
de colaboracion latinoamericana de malformaciones craneofaciales (MINSAL, 2005).
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2.4 Clasificacion

Existen numerosas clasificaciones de fisura labial y/o fisura palatina. Podemos referirnos
a una fisura como unilateral, bilateral o mediana y si ademas se presenta como una fisura
completa o incompleta en distintos grados. Pueden ocurrir también fisuras del proceso alveolar y
del paladar primario y/o secundario.

Una clasificacion ideal debiera contar con caracteristicas tales como, facilidad de
entendimiento, proporcionar informacion detallada sobre la ubicacion exacta y extension de la
deformidad, entre otras.

2.4.1 Clasificacion de Kernahan y Stark (Liu y cols., 2007):

Una de las clasificaciones existentes es la desarrollada por Kernahan y Stark en 1958,
quienes describieron las fisuras utilizando el foramen incisivo como punto de division. La
clasificacion describe en forma adecuada los tipos mas comunes de fisuras: fisura LP completa
unilateral y fisura palatina posterior aislada. Con fin de incluir formas inusuales de fisuras,
Kernahan modifico esta clasificacion en 1971 y propuso una clasificacion en forma de “Y”
(Figura 4), siendo el foramen incisivo el punto de referencia, con un punteado de la porcion
comprometida de la “Y”, este sistema de clasificacion permite una presentacion grafica rapida
de la condicion patoldgica original. Es asi, que una fisura labial aislada izquierda, se expresaria al
puntear solo el casillero 4.

Arealy4 :Labio derecho y labio izquierdo, respectivamente.
Area2y5 : Alveolo derecho y alveolo izquierdo, respectivamente.
Area3y6 :Premaxila derecha y premaxila izquierda, respectivamente.
Area 7 : Paladar duro.
Area 8 : Paladar blando.
Area9 : Fisura submucosa
R L
1 4
. Figura 4. Clasificacion de
2 Y& Kernaham y Stark. R=
\{\ 6\/ Derecho, L=  Izquierdo.

Numerados del 1 al 9 se indican
graficamente las  diferentes
areas que conforman la
clasificacion (Liu y cols.,
2007).

O | e |~ o0—
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2.4.2 Clasificacion de Veau (Muiioz y cols., 2004):

Victor Veau en 1931 sugiere una clasificacion anatémica dividida en cuatro grupos que
corresponden a categorizaciones de divisiones palatinas congénitas (Figura 5).

Grupo I :Defectos solo de paladar blando. No contempla aquellas que
afecten a la ivula en forma parcial.

Grupo 11 :Defectos que involucran paladar blando y duro. Este grupo
contempla divisiones de la béveda y del velo, sin incluir las
divisiones del labio.

Grupo III  :Fisura unilateral completa de labio, del arco alveolar, del paladar
duro, del paladar blando y de la Givula.

Grupo IV :Fisura labial bilateral completa, alvéolo, paladar blando, paladar
duro y uvula

e
~N

Figura 5. Clasificacion de
Veau. 1= Defecto paladar

blando, 2= Defecto paladar
blando y duro, 3= Defecto
unilateral de labio, alvéolo,

paladar y uvula, y 4=
Defecto bilateral de labio,
alvéolo, paladar y uvula
(Medina y Azcarate, 2002)

2.4.3 Clasificacion Internacional de las fisuras Labioalveolopalatinas (Muifioz y cols.,
2004):

En el IV Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica y Reconstructiva
celebrado en Roma en 1967 se acordd una clasificacion en 4 grupos ordenados segun una
division basada embriologicamente, con wuna subdivision orientada topografica y
anatomicamente.
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Grupo 1: Fisuras del paladar embrionario anterior (primario).

- Labio derecho y/o izquierdo.
- Maxilar derecho y/o izquierdo.

Grupo 2: Fisuras del paladar embrionario anterior y posterior (primario y
secundario).

- Labio derecho y/o izquierdo.

- Maxilar derecho y/o izquierdo.

- Paladar duro derecho y/o izquierdo.
- Paladar blando medial.

Grupo 3: Fisuras del paladar embrionario posterior (secundario).

- Paladar duro derecho y/o izquierdo.
- Paladar blando medial.

Grupo 4: Fisuras faciales infrecuentes.
- Fisura medial con o sin hipoplasia (aplasia) de la premaxila.
- Fisura facial oblicua (bucoorbitaria).
- Fisura facial transversal (bucoauricular).
- Fisura del labio inferior o de la nariz, u otras infrecuentes.

2.4.4 Clasificacion de la Guia Clinica para la Fisura Labiopalatina (MINSAL, 2005):

Fisura labial aislada: Defecto congénito en el labio superior uni o bilateral, donde
falla la fusion de la prominencia maxilar con la prominencia nasal medial.

Fisura palatina aislada: fisura congénita del paladar blando y/o duro, debido a la
falta de fusion.

Fisura labio- palatina: fisura congénita de labio, alveolo y paladar, debido a la falta
de fusion de los procesos maxilares.

Esta sera la clasificacion utilizada en nuestro estudio por ser la que mas se adapta a los
objetivos planteados.
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2.5 Patologias Orales mas frecuentes

2.5.1 Caries

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que afecta el tejido calcificado del
diente y se caracteriza por desmineralizacion de la parte inorganica y destruccion de la porcion
organica del diente. La lesion cariosa es una manifestacion del estado del proceso en un punto del
tiempo. La progresion de la caries ocurre cuando se produce el desbalance entre la
desmineralizacién y remineralizacion, con la consiguiente pérdida de minerales (MINSAL,
2005).

Luego de la erupcion, es posible que las superficies dentarias sean colonizadas por
diferentes microorganismos (MO), entre ellos Streptococcus mutans (SM), el principal MO
asociado a la formacion de caries dental. Si la placa bacteriana o biofilm no es removida en forma
eficiente y ademas el nifio tiene habitos dietarios de frecuente consumo de azucar se creara un
ambiente propicio para el crecimiento y desarrollo de éstas y otras bacterias con la consecuente
formacion de caries.

a. Prevalencia de caries:

Numerosos estudios han investigado la prevalencia de caries en pacientes con fisuras
orales. La gran mayoria de los estudios que compara el estado de salud bucal en nifios sanos y
con fisuras orales indica que éstos ultimos presentan una mayor prevalencia de caries
(Ahluwalia y cols., 2004; Al-Wahadni y cols, 2005; Ankola y cols., 2005; Besseling y
Dubois, 2004; Castilho y cols., 2006; Cheng y cols, 2007; Kirchberg y cols, 2004; Vallino-
Napoli y cols., 2004; Stec-Slonicz y cols, 2007a), un bajo numero de dientes sanos
(Kirchberg y cols,, 2004) y una condicion periodontal disminuida (Stec-Slonicz y cols,,
2007b).

Muy relacionado a la elevada prevalencia de caries en estos nifios estd la deficiente
higiene oral. Un estudio registré que, de 300 nifios fisurados, 62% (186 nifios) presentaron
higiene oral deficiente y s6lo 38% (114 nifios) tenian un estado de salud oral satisfactorio
(Castilho y cols., 2006).

Un estudio registrd 3.5 veces mas superficies afectadas por caries en nifios con fisuras
orales que en el grupo control no fisurados (Bokhout y cols., 1997 citado por Cheng y cols.,
2007).

La elevada prevalencia de caries que presentan los nifios fisurados es mucho mas
evidente en la denticion primaria (Castilho y cols., 2006; Kirchberg y cols., 2004). Aunque un
estudio encontr6 que el indice COPD fue casi el doble para pacientes fisurados entre 10 y 15
anos que el grupo control de la misma edad (Al-Wahadni y cols., 2005), otros estudios
sefalan que no se han encontrado diferencias en la experiencia de caries de pacientes
fisurados en la denticion definitiva (Chapple y Nunn, 2001 y Dahllof y cols., 1989 citado por
Cheng y cols., 2007) inclusive un estudio demostré que la prevalencia de caries disminuye
con la edad (Kirchberg y cols., 2004).
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Un estudio realizado en Alemania encontrd una prevalencia significativamente alta en
pacientes con fisuras en relacion al grupo control en nifios de 6 a 12 afos, llegando a tener el
doble de dientes destruidos por caries que en el grupo control. Ellos también encontraron, al
analizar la localizacion de las caries en nifios de 12 afios, que en 30 de 61 casos, s6lo existia
caries en molares y premolares. En otros 28 casos, la caries se localizd no sélo en molares y
premolares sino también en incisivos. S6lo 3 pacientes presentaron caries Unicamente en los
incisivos (Kirchberg y cols., 2004).

Sélo un estudio de los revisados, realizado en Brasil, encontr6 una prevalencia similar
entre el grupo de nifios fisurados y la poblacion general de esa region (Lages y cols., 2004).

Segun el tipo de fisura, la prevalencia es mas alta en nifios con fisura labio palatina
que en aquellos con fisura solo palatina. (Al-Wahadni y cols., 2005). Una investigacion
realizada en nifos de 4 a 6 afios con FL+P uni o bilateral encontré6 que éstos tuvieron mas
caries y un COPd mads alto que los nifios de la misma edad con sélo FL o fisura labial y de
alveolo (FLA). (Besseling y Dubois, 2004).  Esto se contrapone con un estudio que indica
no haber encontrado diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de caries
entre los diferentes tipos de fisuras (Stec-Slonicz y cols., 2007a).

b. Factores predisponentes:

Las razones por las cuales los nifios con fisuras tienden a una mayor prevalencia de
caries no estan totalmente claras. Sin embargo, se han descrito en la literatura ciertos factores
predisponentes.

= Higiene oral deficiente: las dificultades para lograr una salud oral dptima pueden ser
a consecuencia de la inaccesibilidad del cepillo porque se ha perdido la elasticidad del
labio tras la cirugia, la anatomia de la fisura y el miedo a cepillar alrededor del area
fisurada, ademads, el apifiamiento limita el acceso del cepillo dental, y la limpieza
natural por medio de la lengua y la saliva (Cheng y cols., 2007).

Irregularidades dentales y en algunos segmentos del arco, aparatos
ortodoncicos, presencia de pliegues de tejido blando antes de la palatoplastia, y
presencia de tejido cicatricial después del cierre quirtirgico hace mas dificil el control
de la higiene oral

= Clearance oral: un estudio que compar¢ el clearance oral de la comida, entre nifios
con y sin fisura palatina, sugiere que los nifios con fisura retienen comida en sus bocas
por periodos mayores de tiempo que los nifios control (sin fisura). Esta retencion de
alimentos con alto contenido en almidén puede otorgar periodos prolongados de
produccion de acidos, los cuales pueden promover la caries dental. Ademads, la
comparacion de la microflora demostrd que los nifios fisurados tienen mayores niveles
salives de microorganismos asociados a caries (Streptococos, Lactobacilos y
levaduras). Los dientes adyacentes a la fisura se mostraron mas afectados por caries
(Ahluwalia y cols., 2004).
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* Comunicacién nasal — cavidad oral: permite el drenaje de fluido nasal hacia la
cavidad oral, promoviendo la adherencia de placa bacteriana a los dientes. Por otro
lado, la presencia de esta comunicacion propicia el paso de alimentos hacia la nariz y
su regurgitacion a la boca.

= Hipoplasia de esmalte: los defectos hipoplasicos de esmalte pueden generar
superficies rugosas que favorecen la colonizacion y adherencia bacteriana.

Algunos estudios reportan una prevalencia elevada de hipoplasia de esmalte en
pacientes con FL+P, que afectan especialmente a los dientes adyacentes a la fisura, y
de la formula definitiva. En un estudio realizado en Brasil se encontré una elevada
frecuencia de defectos en los incisivos del lado fisurado, para ambas denticiones,
comparado con el lado no fisurado; siendo el central permanente, el diente mas
frecuentemente afectado. En general, el 4rea mas afectada en toda la denticion fue el
tercio incisal (Papile y cols., 2005).

= Uso de aparatologias: el acrilico utilizado para el disefio de la aparatologia removible
puede facilitar la colonizacion temprana por S. mutans y lactobacilos propiciando el
inicio de caries en la denticion primaria. Niflos que han usado aparatologia intraoral
tienen 7.6 veces mas riesgo de presentar caries a los 2.5 afios que los nifios que no los
han utilizado. (Cheng y cols., 2007)

Con respecto a las aparatologias fijas, estas retienen placa y dificultan la
higiene. Ademads, el cambio hacia una dieta mas blanda, durante el tratamiento
ortodoncico, y dada la consistencia de esta, propicia una mayor permanencia en boca.

2.5.2 Estado periodontal

Los nifios y adultos con fisura labial y/o palatina tienen un riesgo mayor de desarrollar
enfermedad gingival o periodontal, asociado ambos a defectos anatdmicos y tratamientos
ortodéncicos de larga duracion (Stec- Slonicz y cols., 2007 b). Es asi, que se han encontrado
diferencias significativas entre los grupos de sujetos fisurados y no fisurados, en relacion al
indice de placa, indice gingival y profundidad de sondaje (Al — Wahadni y cols., 2005).

Un estudio realizado en Brasil que evalu6 la salud oral en individuos con fisura labial y/o
palatina encontr6 un periodonto sano en un 5.3% de los pacientes estudiados, un 86.6% presento
gingivitis y solo un 8% periodontitis. Por otro lado, Teja y cols., en 1992, encontraron signos de
gingivitis, pero no de periodontitis en los dientes adyacentes a la fisura (Lages y cols., 2004).

Otro estudio, que evalud higiene oral, caries dental y clearance oral en nifios con
desordenes craneofaciales, demostr6 que los indices de placa e higiene oral, e indice gingival
fueron significativamente mas altos en niflos con fisuras palatinas comparado con los nifios del
grupo control (sin fisura), confirmando observaciones anteriores (Ahluwalia y cols., 2004)
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Al estudiar una muestra de nifios fisurados de 5 y 6 afios de edad, se encontr6 que la salud
gingival era menor en éstos, comparado con el grupo control, diferencia que se acentuaba cuando
se comparaban las zonas anatomicas anteriores (Dahllof y cols., 1989 citado por Al- Wahadni y
cols., 2005).

Utilizando el indice CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) para
evaluar la prevalencia y severidad de enfermedad periodontal en 2039 adolescentes Jordanos de
15 y 16 aios de edad, se encontré que un 37% de los sujetos tenian un periodonto sano, mientras
que un 40% mostraba sangramiento al sondaje (Taani, 1995 citado por Al- Wahadni y cols.,
2005).

Defectos anatomicos, demora en la formacion y erupcion de los dientes, problemas con
los movimientos ortoddncicos, y la presencia de restauraciones protésicas, contribuyen a la
reduccion de los niveles de hueso en el area adyacente a la region de la fisura. (Stec- Slonicz y
cols., 2007 b).

En relacion al tipo de fisura (labiopalatina unilateral/ bilateral, labial aislada y palatina
aislada), un estudio que evalud la condicion periodontal en nifios con fisura labial y/o palatina,
segun indice de placa, presencia de calculo, sangrado gingival, profundidad de sondaje, pérdida
de insercion y compromiso de furca, no encontr6 diferencias estadisticamente significativas entre
los distintos grupos, con excepcion de profundidades de sondaje menores en las fisuras aisladas
(Bragger y cols., 1985 citado por Lages y cols., 2004).

Bragger y cols., en 1992 analizaron el desarrollo de enfermedad periodontal en un periodo
de ocho afios y se concluyd que no habia grandes diferencias entre el sitio de la fisura y los sitios
control, excepto en los niveles de acumulacion de placa (Lages y cols., 2004). Es asi, que la
acumulacion de placa pareciera no ser un factor clave en la destruccion periodontal en el area de
la fisura, sino que otros factores ademas de la higiene oral podrian estar asociados (Stec- Slonicz
y cols., 2007 b).

a. Indices Periodontales

1. PSR

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Asociacion Dental Americana
(ADA) crearon un sistema de examen y registros periodontales, el PSR (Periodontal
Screening & Recording). Corresponde a una adaptacion del CPITN creado por la OMS en
1978. Al igual que éste utiliza la sonda OMS y para efectos de registro la boca es dividida
en sextantes. La diferencia principal es que en el PSR se sondean todos los dientes
asignando un cédigo numérico entre 0 y 4 a cada uno de ellos y adicionalmente un codigo
asterisco que registra otras anormalidades clinicas. Ademas se correlacionan los cédigos
con la necesidad de tratamiento (Tabla II). Es el recomendado por la OMS y la FDI para
la exploracion periodontal y serd el utilizado en nuestro estudio.



Tabla II. PSR
Codigo | Parametros Necesidad de tratamiento
0 Ausencia de hemorragia, iatrogenia y calculo;| Prevencion

independiente de la zona coloreada de la sonda.

1 Presencia de hemorragia; no compromete la zona | Instruccion de higiene
coloreada de la sonda
2 Presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, sin |Instruccion de higiene
comprometer la zona coloreada de la sonda. Eliminacion de factores retenedores
3 Presencia de hemorragia, célculo, iatrogenia, sonda | Instruccion de higiene
ingresa hasta la zona coloreada. Eliminacion de factores retenedores
Tratamiento periodontal
4 Presencia de hemorragia, célculo, iatrogenia, zona | Instruccion de higiene
coloreada de la sonda desaparece. Eliminacién de factores retenedores
Tratamiento periodontal complejo
Recesiones en o mas alld de zona coloreada, | Derivacion a especialista
% alteraciones mucogingivales, compromiso de | Tratamiento periodontal complejo

furca, movilidad dentaria.
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Fuente: www.ada.org

2. INDICE GINGIVAL SIMPLE DE LINDHE (1983)

Se divide el diente en 6 sitios, y se sondea cada uno de ellos. Este indice se
complementa con la tabla de O’Leary, en la cual se registran todos los sitios sangrantes.
Demuestra distribucion y cantidad.
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2.6 Situacion en Chile - GES

La incidencia estimada de anomalias congénitas relacionadas con deformaciones del labio
y paladar en Chile es de 1.78 x 1000 nacidos vivos (en hospitales de la region metropolitana) y
1.66 en el resto de los hospitales incluidos en el estudio de colaboracion latinoamericana de
malformaciones craneofaciales. Esta relativa alta incidencia hace que las fisuras labiopalatinas
estén incluidas en el Auge o GES, que es el derecho que otorga la ley a todos los afiliados a
Fonasa e Isapres, y a sus respectivas cargas. Las patologias aqui listadas son definidas por el
MINISTERIO DE SALUD, y tienen garantias respecto al acceso, calidad, oportunidad y
proteccion financiera, en caso de sufrir cualquiera de ellas.

Respecto a lo que a Fisuras labiopalatinas se refiere en el Decreto Supremo de Garantias
Explicitas en Salud, existe un listado de las enfermedades incluidas y se determina lo siguiente:

a) Acceso: beneficiario que nace con fisura labiopalatina, est¢ o no asociada a
malformaciones craneofaciales, en relacion al diagndstico y atencidn integral, de
acuerdo al tipo de fisura, hasta los 15 afios de edad segun protocolo y red de
atencion.

b) Oportunidad:
- Diagnostico: dentro de los 15 dias de sospecha
- Tratamiento:

1. Ortopedia pre - quirrgica: para casos con indicacion, dentro de los 90
dias desde el nacimiento.

2. Primera cirugia: entre 90 y 180 dias desde el nacimiento.

3. Fisura labial, Fisura palatina o Labio- Palatina (uni o bilateral): cierre
labial, entre 90 y 180 dias desde el nacimiento; cierre de paladar
blando, entre 180 — 365 dias desde el nacimiento; cierre de paladar
duro, entre 12 y 18 meses desde el nacimiento; con malformaciones
craneofaciales asociadas, entre 90 y 365 dias desde el nacimiento.

- Seguimiento: dentro de los 90 dias después de la cirugia.

El tratamiento integral del paciente fisurado es complejo, comprende el trabajo de un
equipo multidisciplinario, esencial para controlar secuelas prevenibles, y en el que participan sin
un esquema rigido a seguir, cirujanos, enfermeras, fonoaudidlogos, genetistas, kinesiologos,
odontopediatras, ortodoncistas, otorrinolaring6logos y psicologos.
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En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una “Guia clinica de Fisura Labiopalatina”
con recomendaciones para apoyar la toma de decisiones integrales del equipo de profesionales y
personal en relacion al diagnostico precoz, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion del paciente
fisurado.

Estas recomendaciones estan divididas, en primera instancia, segun una orientacion
diagnostica y terapéutica, la que a su vez se enfoca segun las etapas del tratamiento (pre -
quirurgica, quirurgica y post- quirtirgica). Ademas, se refiere al plan de tratamiento segun el tipo
de fisura (labial, palatina aislada o labiopalatina).

En el caso de la fisura labial y fisura palatina aislada, el odontopediatra comienza a ejercer
su rol en la etapa post quirtirgica, basado en la promocidn, prevencion y recuperacion del dano
por caries, por enfermedades gingivales y periodontales, tratamiento realizado en estrecha
coordinacion con el ortodoncista. Se debe evaluar antes de cumplir el afio y se recomienda un
control frecuente segiin el riesgo, sugiriéndose que estos se realicen cada seis meses. En el
periodo preescolar el nifio recibe un tratamiento ortopédico- ortodoncico hasta denticidn mixta
en segundo periodo de recambio .Ya en la etapa de adolescencia con denticion permanente se
debe evaluar el uso de aparatologia fija.

En el caso de la fisura labiopalatina, el odontdlogo comienza su intervencion en etapas
mas tempranas, a través de la Ortopedia prequirurgica, realizado por el Ortodoncista /
Odontopediatra capacitado en esta area, para continuar posteriormente como en las fisuras
aisladas.
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2.7 Estrategias de prevencion (Cheng v cols., 2007)

Las siguientes recomendaciones fueron recientemente introducidas en el Royal Children’s

Hospital en Australia y pueden ser consideradas e incorporadas dentro de las politicas de salud
para pacientes con FL+P.

1.

La salud oral de los padres, particularmente la madre, junto con sus habitos dietarios y
conocimientos odontologicos debieran ser evaluados por un dentista y llevados a un nivel
aceptable, si es necesario, antes del nacimiento del nifio.

Se debe entregar educacion a los padres referente al desarrollo de buenos habitos
alimenticios, poniendo énfasis en la disminucion del promedio de ingesta de azucar,
sobretodo entre comidas. Poco después del nacimiento del bebé, el equipo de salud oral
debe preocuparse de reforzar la educacion entregada a los padres.

Se pueden usar agentes quimio-terapeuticos, como la clorhexidina, para limpiar los
aparatos intraorales cuando estos sean removidos de la boca.

Educar a los padres en relacion a la contaminacion cruzada (besar los labios del bebé,
compartir alimentos y utensilios, etc) tanto antes como después del nacimiento de bebé.

La educacion postquirargica y demostracion de una técnica de cepillado adecuada es
esencial, sobretodo en el 4area que queda en relacion a la cicatriz quirtrgica. Los dientes
deben ser cepillados al menos una vez por dia.

Para mantener adecuados niveles de salud es recomendable acudir cada seis meses a
controles odontoldgicos, tanto los padres como el nifio. Se recomiendan los suplementos
de fltior para las personas que vivan en areas no fluoruradas, y la colocacion de sellantes
en zonas de puntos y fisuras.

Cuando se hace necesaria la utilizacion de aparatologia fija, la higiene tiende a disminuir
y pueden aparecer zonas de desmineralizacion. Por cuanto se deben reevaluar, antes de la
instalacion de la aparatologia, la higiene oral del paciente, ingesta de azlcar, y habitos
dietarios en general. Se recomienda enjuagar la boca con una baja dosis de 0.05% de
fluoruro de sodio diario. Es necesario reevaluar y reforzar los habitos dietaros y de
higiene en cada control ortodoncico del paciente.

Se puede considerar el uso de agentes quimioterapéuticos en bebes que nacen con FL/P,
quienes tienen un elevado riesgo de desarrollar caries. Se ha demostrado que cepillar la
boca semanalmente con un gel de clorhexidina al 0.2% es efectiva en la reduccion de la
infeccion por S. mutans.
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En Chile, la “Fundaciéon Dr. Arturo Gantz Mann pro-ayuda al nifio con fisura” ha
implementado un programa con énfasis en la educacion personalizada a los padres de nifios
menores de 12 meses que ingresan a dicha fundacion. Dentro de los conceptos que ellos ensefian
se encuentran: Importancia de mantener la salud bucal para la alimentacion, estética y futuros
tratamientos quirurgicos y ortodoncicos; Ventana de infectividad; Higiene; Periodos de mayor
riesgo e importancia del control odontolégico programado y Alimentacion sana y adecuada.
Luego de siete afios de implementacion del programa se encontré que para un grupo de 82 nifios
recién nacidos que ingresaron a dicho programa el 57.3% estuvo libre de caries y 42.7% tenia
caries incipientes. De 39 nifios que ingresaron a la instituciéon, mayores de 3 afios el 41% esta
libre de caries, y el 59% tiene caries severas, que necesitan rehabilitaciones complejas (Kurth y
cols., 2003).
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3. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el estado de salud oral en nifios con fisura labial y/o palatina, segin indice
ceod/COPD, indice de higiene oral, hemorragico y periodontal.

Objetivos Especificos

a_

b-
C_
d-
c-
f-

Cuantificar la prevalencia de caries segun indice ceod y COPD en nifios fisurados
atendidos en el Hospital Gustavo Fricke.

Evaluar el indice de higiene oral en la poblacion objetivo.

Determinar el indice hemorragico en los pacientes seleccionados para el estudio.
Establecer el estado de salud periodontal en los pacientes a través del PSR.

Determinar el estado de salud de los dientes en relacion a la fisura.

Identificar el dominio de los padres respecto a algunos aspectos relacionados con
cuidados de salud oral.
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4. PACIENTES Y METODO

El presente, corresponde a un estudio de tipo Descriptivo Transversal en base a
examinacion clinica de pacientes con diagnoéstico de Fisura labial y/o palatina pertenecientes a la
Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar.

El tamano de la muestra calculado, aceptando un error muestral de 2 % (d = 0.02), un
nivel de confianza de 99% (z = 2.576), y una prevalencia en Chile de 1.8 por 1000 nacidos vivos
(p =0.0018) (MINSAL, 2005) fue de 33 individuos, sobreestimada en un 10%. La formula
utilizada se observa a continuacion:

n=z2p2(-p)
dZ

La seleccion de los participantes en el estudio se realizd a través de muestreo aleatorio
simple, ya que los elementos del universo estan ordenados y numerados en fichas.

Los pacientes fueron citados via telefénica, momento en el cual se les entregd a las
Madres/ Padres o tutores del nifio informacion sobre el objetivo del estudio, explicandoseles
ademas, la necesidad de firmar un consentimiento informado a través del cual aprueben la
participacion de sus hijos/as en la presente investigacion (Anexo 1).

La unidad de analisis corresponde a los pacientes que participaran del estudio para todos
los objetivos, a excepcion del objetivo “E”, donde la unidad sera el diente.

Los criterios de inclusion seran los siguientes, pacientes con: a) Diagndstico de fisura
labial y /o palatina asociada o no a sindromes, b) cuyo afio de nacimiento sea entre 1988 y 2002,
estos incluidos y, ¢) que estén dispuestos a cooperar con el estudio, firmando un consentimiento
informado para autorizar la examinacion.

Especificacion de las variables:

Tabla III. Edad:

Definicién conceptual Tiempo que ha vivido una persona, considerado desde su
nacimiento.

Definicion operacional | Se considerara los afios cumplidos a partir de la fecha de
nacimiento al dia del examen clinico, expresado en nimeros
enteros.

Escala de medicién Cuantitativa- Continua.




Tabla IV. Género:

Definicion conceptual

Condicion orgénica, masculina o femenina, de los animales
y las plantas.

Definicion operacional

Masculino o Femenino segun lo que indique la cédula de
identidad , si el paciente no la tuviese se clasificara segin lo
indicado en la ficha clinica.

Escala de medicién

Cualitativa — Nominal.

Tabla V. Tipo de malformacion:

Definicion conceptual
(MINSAL, 2005)

Fisura labial aislada: Defecto congénito en el labio superior
uni o bilateral, donde falla la fusién de la prominencia
maxilar con la prominencia nasal medial.

Fisura palatina aislada: fisura congénita del paladar blando
y/o duro, debido a la falta de fusion.

Fisura labio- palatina: fisura congénita de labio, alveolo y
paladar, debido a la falta de fusién de los procesos
maxilares.

Definicion operacional

Segun el diagndstico consignado en la ficha se clasificaran
en fisura labial aislada, fisura palatina aislada o fisura labio
palatina. Ademds se considerara si la fisura es uni o
bilateral. En el caso de la fisura unilateral, se registrara
también el lado afectado: derecho o izquierdo.

Escala de medicién

Cualitativa- Nominal.

Tabla VI. Asociacion a Sindrome:

Definicion conceptual

Corresponde a la presencia de fisura labial y /o palatina en
conjunto con otros signos y sintomas caracteristicos de una
enfermedad.

Definicion operacional

Si o No, seglin diagnostico consignado en la ficha. En caso
de que la respuesta sea afirmativa, se dispondra de las
siguientes opciones: Pierre Robin, Treacher Collins o
Disostosis Mandibulofacial, Displasia Cleidocraneal o
Disostosis Cleidocraneana, Crouzon, Apert, Van der
Woude, Sindrome Velocardiofacial, Otro Sindrome.

Escala de medicién

Cualitativa - Nominal
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Tabla VII. Tipo de denticion:

Definicion conceptual

- Denticion temporal: aquella conformada por 20 dientes.
- Denticion definitiva: aquella conformada por 32 dientes.

Definicion operacional

Segun lo encontrado en el momento de la examinacion se
clasificard en: Denticion Temporal incompleta, Denticion
temporal completa, Denticion mixta, Denticion
permanente incompleta, Denticién permanente completa.

* Terceros molares ausentes no se consideran para la
clasificacion.

Escala de medicién

Cualitativa — Nominal.

Tabla VIII. Caries:

Definicion conceptual

Enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por
la destruccion de los tejidos duros del diente como
consecuencia de una desmineralizacion provocada por los
acidos que generan el biofilm dental a partir de los hidratos
de carbono de la dieta.

Definicion operacional

Para este estudio se utilizaran los indices ceod (cariados
extraidos obturados) en denticion temporal y COPD
(Cariados Obturados Perdidos) en denticion definitiva,
ambos por diente (D/d). Sera determinado a través de una
examinacion clinica con luz directa de la lampara,
aislamiento relativo y sonda de caries curva. Se
diagnosticara caries en presencia de cavitacion determinada
por la retencion de la sonda asociada a zonas de
desmineralizacion y a la presencia de lesiones incipientes
observadas como manchas blanco tiza en caso de la lesion
activa, o superficie marron en caso de estar detenida,

Escala de medicion

Cuantitativa — Discreta.
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Tabla IX. Higiene oral:

Definicion conceptual

Conjunto de medidas tendientes al control de factores que
puedan ejercer efectos nocivos en la cavidad bucal. Es decir,
el control de la placa bacteriana ya sea por medios fisicos
y/o quimicos.

Definicion operacional

Se medirda a través del Indice de Green Vermillion
Modificado, utilizando pastillas reveladoras SANORAL ®
(BIOSTOSCANA FARMA S.A). Se examinaran las
superficies vestibulares de primeros molares superiores,
incisivo central superior e inferior y las caras linguales
de los primeros molares inferiores. Si alguno de los dientes
se encuentra ausente, se toma el vecino. En el caso de
ausencia del incisivo central derecho, se toma el I.C.
izquierdo. Y en el caso de los molares se utiliza el segundo
molar si no esta el primero. Ademads, segun los valores
obtenidos se clasificard la  higiene oral del paciente en

BUENA (0 a 20%), REGULAR (21 — 50%) y MALA (>
50%).

Escala de medicion

Cualitativa — Ordinal.

Tabla X. Hemorragia Gingival:

Definicion conceptual

Sangrado de encias

Definicion operacional

Medido a través del indice gingival simple de Lindhe. Se
esperara 20 segundos posterior al sondaje para constatar la
presencia de hemorragia. El numero de sitios hemorragicos
serd expresado en porcentaje de acuerdo a la siguiente
formula:
n° sitios sangrantes x 100 =
n° sitios totales

Escala de medicién

Cuantitativa — Discreta.
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Tabla XI. Salud periodontal:

Definicion conceptual

Ausencia de signos de inflamacion, sacos, recesiones,
movilidad dentaria, etc.

Definicion operacional

Obtenida a través de PSR cuyos codigos son:

0: Ausencia de hemorragia, iatrogenia y calculo;
independiente de la zona coloreada de la  sonda.

1: Presencia de hemorragia; no compromete la zona
coloreada de la sonda

2: Presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, sin
comprometer la zona coloreada de la sonda.

3: Presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, sonda
ingresa hasta la zona coloreada.

4: Presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, zona
coloreada de la sonda desaparece.

*: Recesiones en o mas alla de zona coloreada, alteraciones
mucogingivales, compromiso de furca, movilidad
dentaria.

En aquellos dientes que se detecte codigo 3 o mads, se
medira en forma adicional, profundidad de sondaje y nivel
de insercion clinico con la sonda Williams Goldman-Fox.

Escala de medicion

Cualitativa- Ordinal.

Tabla XII. Profundidad de Sondaje:

Definicion conceptual

Corresponde a la distancia que existe entre el margen
gingival y la base del saco periodontal.

Definicion operacional

Medido a través de la sonda periodontal William Goldman-
Fox. Corresponde a la distancia en milimetros desde el
margen gingival hasta la punta de la sonda .

Escala de medicién

Cuantitativa — Discreta.
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La recoleccion de los datos se llevd a cabo mediante una ficha clinica confeccionada
especialmente para el estudio (Anexo 2), la cual ademds de considerar la informacion necesaria
para la realizacion de esta investigacion, incluiré la recoleccion de datos adicionales, con fin de
elaborar una base de datos que servira para el desarrollo de futuros programas de salud en las
instituciones involucradas o para el fomento de una nueva investigacion.

El examen serd realizado bajo condiciones estandarizadas en las dependencias
establecidas por la institucion (Figuras 6 y 7), y previo al consentimiento de éstas para su
realizacion, con luz directa de la lampara del equipo, instrumental de examen basico (sonda de
caries curva, espejo n° 5, pinza), sonda periodontal OMS para realizar el PSR, y sonda Williams
Goldman-Fox en el caso de necesitar medir profundidad de sondaje.

El examen de los pacientes fue realizado por dos examinadores diferentes (Figuras 8 y 9),
por lo cual fue necesario realizar la calibracion de ellos, con fin de asegurar una uniforme
interpretacion, comprension y registro de los criterios de identificacion de las diferentes
afecciones observadas, ademas de minimizar la variabilidad entre los examinadores.

Figuras 6 y 7. Sillones dentales facilitados por el Hospital G..Fricke para realizar la examinacion.

Figuras 8 y 9. Examinadoras durante el proceso de recoleccion de datos.
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Para ello, primero se estudid la parte tedrica de las patologias a observar, se repasaron y
especificaron las definiciones operacionales de las variables a medir, ademas de clarificar
cualquier diferencia de concepto que pudiese existir. Se repaso el modo de llenado de la ficha de
registro de informacion, los instrumentos utilizados para el examen y las condiciones
estandarizadas en las que se realizarian los mismos.

Luego se procedid al ejercicio real de la calibracion, tanto interexaminador, como
intraexaminador. La primera, a través de la realizacion del examen clinico por ambos
examinadores en un mismo paciente y la segunda, en que cada uno de ellos examiné a un mismo
paciente en ocasiones diferentes (en este caso separados por dos dias). Esto se realizo con el fin
de determinar el grado de concordancia de los resultados obtenidos.

Para cuantificar el grado de concordancia se utilizaron dos indicadores, el porcentaje de
acuerdo y el test de Kappa a través de la siguiente formula:

K= (concordancia observada)- (concordancia esperada)
N — (concordancia esperada)

El grado de comcordamci minimo segin el Test de Kappa (Rubio y cols., 1997) se
encuentra entre 0.85 — 0. 90 (Tabla XIII). El valor para el test interexaminador fue de 0.89 y para
el test intracxaminador 0.87 (Anexo 3).

Valor de K Concordancia

0.00 —0.20 |Minima concordancia

0.21 — 0.40 [Ligera concordancia

0.41-0.60 |Moderada concordancia

0.61 — 0.80 |concordancia Importante

0.81 — 1.00 |Concordancia casi completa
Tabla XIII. Test de Kappa.

Ademas, con fin de pesquisar el dominio que poseen los padres en relacion a algunos
aspectos relacionados con cuidados de salud oral de sus hijos, fue confeccionada una encuesta de
caracter anoénima, la cual serd entregada por un encuestador a los padres/tutores del paciente, al
que podran acudir ante cualquier duda que surja durante el proceso (Anexo 4).

Para efectos del analisis estadistico se tomaran en cuenta los datos de la muestra general y
ademas se separard en subgrupos segin Género y Tipo de Fisura. En todos los casos seran
calculadas las medias, intervalos de confianza, desviacion Standard (DS), minimo, méximo y
moda. En el caso necesario se calcularé el nivel de significancia, con un nivel de confianza del
95% a través de los test de Chi- cuadrado de Pearson o T- Students dependiendo del tipo de
variables. La base de datos se confecciond utilizando el software EXCEL 2007 y fueron
tabulados y codificados para ser transferidos al software SPSS (version 15.0) para su analisis
estadistico.



5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas Generales de la Muestra
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B De la muestra calculada inicialmente (n = 33) se examinaron y encuestaron a los 33
pacientes requeridos y ademds a 16 pacientes que asistieron por demanda espontanea.
Sumando un total de 49 pacientes examinados.

m Segun Edad la muestra qued6 distribuida como se ilustra en el Grafico 1. No hubo
pacientes de 13, ni tampoco de 20 afios. En la Tabla XIV se pueden observar algunos
parametros estadisticos descriptivos para dicha variable.

Frecuencia

12

Anos

Grafico 1. Distribucion segin edad.

Estadisticos Descriptivos

Media Error Tipico 0,578 12.02
Intervalo de confianza Limite Inferior 10.86
para la media al 95% Limite Superior 13.18
Desviacion Estandar 4.044
Minimo 5
[Maximo 19
IModa 10y 14

Tabla XIV. Estadisticos descriptivos para la Edad.
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La muestra se distribuyé segin Género en 25 pacientes femeninos y 24 pacientes
masculinos, los cuales, de acuerdo a su edad, se relacionan de la siguiente manera: 28.57%
de los pacientes fueron menores de 10 afios, un 51.02% entre 10 y 15 afios, y un 20.41% de
nifios mayores a 15 afios (Tabla XV). Al aplicar el Test de Chi-cuadrado para Edad segun
Género se establecié que las diferencias no fueron significativas (X? = 0.299).

énero
Edad Femenino | Masculino Total
Menor a 10 7 7 14
Entre 10 -15 13 12 25
Mayor a 15 5 5 10
Total 25 24 49

Tabla XV. Distribucion para Edad segin Género.

De los 49 individuos examinados un 12.24 % (n = 6) correspondieron a Fisura Labial, un
36.73 % (n = 18) a Fisura Palatina, y 51.02 % (n =25) a Fisura Labiopalatina. Segiin género
se distribuyeron como se observa en el Grafico 2. La fisura mas prevalente para ambos
casos fue la fisura Labiopalatina con 11 casos femeninos y 14 masculinos. Al aplicar el
Test de Chi- cuadrado las diferencias encontradas no fueron significativas (X? = 0.541).

70,00

60,00
o 50,00 m Pacientes
T 40,00 Femeninos
c
8 30,00 - m Pacientes
g 20,00 | Masculinos

P #

0,00 :
Fisura Labial Fisura Palatina Fisura
Labiopalatina

Tipo de Fisura

Grafico 2. Distribucion del Tipo de Fisura segiin Género.

De acuerdo al Tipo de denticion, la muestra estuvo compuesta por un 6.12% (n =3) de
nifios con Denticion Temporal, un 55.10% (n =27) con Denticion Mixta y un 38.78% (n
=19) de individuos con Denticion Definitiva.

Ninguno de los pacientes examinados presento alglin tipo de Sindrome asociado.
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5.2 Prevalencia de Caries sequn indices COPD v ceod

m De un total de 1231 dientes examinados, 280 correspondian a dientes Temporales, 948 a
dientes Definitivos y 3 a supernumerarios. Del total de dientes (n =1231), un 16.89% estaba
o habia sido afectado por caries.

B De un total de 948 dientes Definitivos 13.18% estaba o habia sido afectado por caries, y en
el caso de los Temporales la cifra corresponde a 29.64%.

®m En la Tabla XVI se puede observar algunos parametros estadisticos descriptivos para los

indices COPD y ceod.

Estadisticos Descriptivos COPD ceod

Media 2.72 2.86
Error Tipico 0,492 0,480

Intervalo de confianza Limite Inferior 1.73 1.88

para la media al 95% Limite Superior 3.7 3.85

Desviacion Estandar 3.338 2.587

Moda 0 0

Tabla XVI. Estadisticos descriptivos para COPD y ceod del total de la muestra.

m  En el Grafico 3 y 4 se observa la distribucion del COPD y ceod, respectivamente. Para el
COPD el minimo fue de 0 y el maximo de 15, existiendo dos datos atipicos. En el caso del
ceod el minimo fue 0 y el maximo 10, y se encontrd s6lo un dato atipico.

029 107 023

ot

61

o 01

COPD ceod

Grafico 3 y 4. Distribucion COPD y ceod
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m  Segun edad, para el grupo entre 5 y 10 afios el COPD fue de 1,18 y el ceod fue de 4,43; para
el grupo de 10 a 15 afios el COPD fue de 3,44 y para los mayores de 15 el COPD fue de
2,60. Al relacionar COPD y ceod con Edad se verifico que los datos fueran de distribucion
normal y luego se aplico el Test T- Student que indica que las diferencias encontradas son
estadisticamente significativas.

m En la Tabla XVII se describen los parametros estadisticos descriptivos para los indices
COPD y ceod segun Género. Las diferencias encontradas no fueron estadisticamente

significativas (COPD X2 = 0.578; ceod X? = 0.764).

Femenino | Femenino | Masculino | Masculino

Estadisticos Descriptivos COPD ceod COPD ceod
Media 2.09 2.69 3.35 3.08

Error Tipico 0.688 0.681 0.693 0.693
Intervalo de confianza Limite Inferior 0.66 1.24 1.91 1.57
para la media al 95% Limite Superior 3.51 4.14 4.79 4.59
Desviacion Estandar 3.302 2.726 3.325 2.499
Moda 0 0 0 4

Tabla XVII. Estadisticos descriptivos para COPD y ceod segin Género.

[ | En el Grafico 5 y 6 se observa la distribucion del COPD y ceod, segin Género. Para el
COPD el maximo en los pacientes femeninos fue de 15 y para los masculinos 13. En el
caso del ceod el méximo fue de 10 en los femeninos y de 8 en los masculinos. Para todos
los casos el minimo fue 0. Solo en el caso del indice COPD se encontraron datos atipicos.

Al

T
Femenino

Género

T
Masculino

T
Femenino

Género

T
Masculino

Grafico 5y 6. Distribuciéon COPD y ceod segin Género
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B Los parametros estadisticos descriptivos para los indices COPD y ceod segin Tipo de
Fisura se describen en la Tabla XVIII y XIX, respectivamente. Las diferencias encontradas
no fueron significativas (COPD X?= 0.424, ceod X2 =0.765).

Labial Palatina |Labiopalatina
Estadisticos Descriptivos COPD COPD COPD
Media 3.33 2.2 2.88
Error Tipico 1.667 0.48 0.777
Intervalo de confianza Limite Inferior -0.95 1.17 1.28
para la media al 95% Limite Superior 7.62 3.23 4.48
Desviacion Estandar 4.082 1.859 3.887
[Moda 0 0 0
Tabla X VIII. Estadisticos descriptivos para COPD segun Tipo de Fisura
Palatina ([Labiopalatina
Estadisticos Descriptivos Labial ceod ceod ceod
Media 0.5 3.5 2.67
Error Tipico 0.5 0.571 0.779
Intervalo de confianza Limite Inferior -5.85 2.24 1
para la media al 95% Limite Superior 6.85 4.76 4.34
Desviacion Estandar 0.707 1.977 3.016
[Moda * 5 0

*No fue posible determinar moda pues sélo se disponia de dos datos numéricamente diferentes.
Tabla XIX. Estadisticos descriptivos para ceod segun Tipo de Fisura

[ ] En el Gréafico 7 y 8 se observa la distribucion del COPD y ceod, segun Tipo de Fisura.
Para el COPD el méximo en los pacientes con Fisura Labial fue de 9, con Fisura Palatina
fue de 6 y en aquellos con Fisura Labiopalatina fue de 15. En el caso del ceod el méximo
en los pacientes con Fisura Labial fue de 1, con Fisura Palatina fue de 7 y en aquellos con
Fisura Labiopalatina fue de 10. Para todos los casos el minimo fue 0. So6lo se registraron
datos atipicos para la fisura Labiopalatina en ambos indices.

29

44

T

T T T
I

Labial Palatina Lablopalatina Labial Palatina Labiopalatina

TipoFisura TipoFisura

Grafico 7 y 8. Distribucion COPD y ceod segun Tipo de Fisura.



5.3 Indice de Higiene Oral de Green Vermillion Modificado
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m  Del total de la muestra, un 22.45% (n =11) calific en la categoria Regular para el indice de
Higiene Oral utilizado en el presente estudio, y un 77.55% (n =38) en la categoria Mala.
Ninguno de los pacientes examinados obtuvo un indice de higiene oral Bueno (Gréfico 9).
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Gréfico 9. Indice de Higiene Oral segiin Categoria

B Para el mismo parametro, al separar la muestra segin Género se obtuvo para los pacientes
femeninos un 24.0% (n =6) en la categoria Regular y un 76.0% (n =19) en la categoria
Mala. En el caso de los pacientes masculinos un 20.83% (n =5) obtuvo Indice de Higiene

Regular y un 79.17% (n =24) Mala (Grafico 10).
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Grafico 10. Indice de Higiene Oral segun Género
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m  Enel Grafico 11, se observa el Indice de Higiene oral segtin Tipo de Fisura, el cual muestra
que un 100.0% de los pacientes con Fisura Labial obtuvieron una higiene oral Mala. Para la
Fisura Palatina se obtuvo un 27.78% para la categoria Regular y 72.22% en la categoria
Mala. Finalmente, los pacientes con Fisura Labiopalatina obtuvieron un 24.0% de higiene

Regular y un 76.0% Mala.
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Grafico 11. Indice de Higiene Oral segin Tipo de Fisura.

m Al realizar la prueba de Chi- cuadrado para el indice de Higiene segiin Género y Tipo de
Fisura, las diferencias no fueron significativas (X?>= 0.578 y 0.938).

5.4 Indice Hemorragico sequn indice Gingival Simple de Lindhe

®m En la Tabla XX se pueden observar los parametros estadisticos descriptivos para el Indice
Hemorréagico para la muestra en general. No hubo pacientes con 0% de hemorragia y 11

pacientes alcanzaron el maximo.

Estadisticos Descriptivos

Media Error Tipico 4,53958

61.1433

Intervalo de confianza Limite Inferior
para la media al 95% Limite Superior

52.0158

70.2707

Desviacion Estandar
Minimo
Maximo

31.77708
8.70
100.0

Tabla XX. Estadisticos descriptivos para Indice Hemorragico.
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®m  En la Tabla XXI se pueden observar los parametros estadisticos descriptivos para el indice
Hemorragico segiin Género. Las diferencias no fueron significativas (X? =0.222).

Estadisticos Descriptivos Femenino [Masculino
Media 57.9544 64.465
Error Tipico 5.85199 7.0458
Intervalo de confianza Limite Inferior 45.8765 49.8896
para la media al 95% Limite Superior 70.0323 79.0404
Desviacion Estandar 29.25993 34.51724

Tabla XXI. Estadisticos descriptivos para indice Hemorragico segin Género.

m La distribucion del indice Hemorragico, segiin Género se puede observar en el Grafico 12.
El minimo para los pacientes femeninos fue de 10.0% y para los masculinos de 8.70%. Para
ambos casos el maximo fue de 100.0%. Las diferencias no fueron significativas (X? =
0.222).
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Grafico 12. Distribucion Indice hemorragico segiin Género

B En la Tabla XXII se pueden observar los parametros estadisticos descriptivos para el Indice
Hemorragico segtin Tipo de Fisura. Las diferencias no fueron significativas (X>=0.291).

Estadisticos Descriptivos Labial Palatina Labiopalatina
Media 85.6483 46.7239 65.644
Error Tipico 7.40557 6.64568 6.51382
Intervalo de confianza Limite Inferior 66.6117 32.7027 52.2001
para la media al 95% Limite Superior| 104.685 60.745 79.0879
Desviacion Estandar 18.13988 | 28.19522 32.56908

Tabla XXII. Estadisticos descriptivos para indice Hemorragico segtin Tipo de Fisura.
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m  La distribucion del indice Hemorragico, segiin Tipo de Fisura se ilustra en el Grafico 13. El
minimo para los pacientes con Fisura Labial fue 62.50%, Fisura Palatina fue de 10.0% y
para Fisura Labiopalatina de 8.70%. Para todos los casos el maximo fue de 100.0%. Las
diferencias no fueron significativas (X2 = 0.291).
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Grafico 13. Distribucién indice Hemorragico segin Tipo de Fisura.

5.5 Valor PSR en los pacientes Fisurados

B Este examen clinico fue aplicado a 46 de los 49 pacientes seleccionados para el estudio,
debido a que los 3 pacientes restantes correspondian a individuos que presentaban
Denticiéon Temporal completa al momento de la examinacién y por lo tanto no estaba
indicado en ellos este examen.

B Al examen periodontal el valor del PSR segtin algunos parametros estadisticos fue: Maximo
=4, el Minimo = 0y Moda = 2.
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m  El Grafico 14 muestra la distribucion general de los valores de PSR en la muestra estudiada,
observandose 3 pacientes con Codigo 0, 13 con Cddigo 1, 15 con Cbdigo 2, 10 con
Cddigo 3y 5 con Codigo 4. Solo 1 paciente presentd Codigo Asterisco.
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Grafico 14. Valor PSR de la muestra en general.

m  Segun Género de un total de 23 pacientes femeninos 2 obtuvieron Cédigo 0, 6 obtuvieron
Cddigo 1; 7 obtuvieron Codigo 2; 5 obtuvieron Cddigo 3 y 3 obtuvieron Codigo 4. En el
caso de los pacientes masculinos, de un total de 23 pacientes examinados 1 obtuvo CAdigo
0; 7 obtuvieron Codigo 1; 8 obtuvieron Codigo 2; 5 obtuvieron Codigo 3 y 2 obtuvieron
Cadigo 4 (Grafico 15). Las diferencias segin Género no fueron significativas (X2 = 0.938).
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Grafico 15. Valor PSR segtin Género.
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En la Tabla XXIII, se observa la distribucion de los valores de PSR segtin el Tipo de Fisura.
De los cinco pacientes que requirieron derivacion a especialista (Codigo 4) 2 presentaban
Fisura Labial y 3 Labiopalatina. Al aplicar el Test de Chi- cuadrado las diferencias no
fueron significativas (X?>= 0.098).

Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
PSR con FL % con FP % con FLP % Total
0 0 0,0 1 6,7 2 8,0 3
1 0 0,0 6 40,0 7 28,0 13
2 2 33,3 7 46,7 6 24,0 15
3 2 33,3 1 6,7 7 28,0 10
4 2 33,3 0 0,0 3 12,0 5
Total 6 100,0 15 100,0 25 100 46

Tabla XXIII. Valor PSR segun Tipo de Fisura.

5.6 Estado de Salud de los Dientes en Relacion a la Fisura

De los 49 pacientes seleccionados para el estudio, se excluyeron de este parametro a 18
pacientes con Fisura Palatina. De los 31 restantes se observaron y examinaron 82 dientes en
relacion a la Fisura, de los cuales 54 correspondieron a dientes Definitivos, 25 a dientes
Temporales y 3 a Supernumerarios.

La Tabla XXIV muestra el Estado de los dientes en Relacion a la Fisura segin se
encuentren Cariados, Obturados, Sanos o presenten Dafio Irreversible. Se diferencia
ademas, en dientes Definitivos y Temporales. Se excluyen de esta Tabla a los 3 dientes
supernumerarios.

Dientes Porcentaje | Dientes | Porcentaje
Estado Definitivos % Temporales % Total
Cariado 6 11.1 6 24.0 12
Obturado 1 1.9 1 4.0 2
Dano Irreversible 1 1.9 1 4.0 2
Sano 46 85.1 17 68.0 63
Total 54 100.0 25 100.0 79

Tabla XXIV Estado de los dientes en Relacion a la Fisura, segin sean Definitivos o Temporales.
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El Grafico 16 y 17 muestra la Presencia o Ausencia de Hemorragia al sondaje en dientes
Definitivos y Temporales, respectivamente. De un total de 54 dientes definitivos
examinados 49 presentaron hemorragia y 5 No. En el caso de los temporales de 25 dientes
examinados, 9 presentaron hemorragia'y 16 No.
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Grafico 16 y 17. Presencia de Hemorragia en dientes Definitivos y Temporales en Relacion a la Fisura.

De un total de 54 dientes definitivos a los cuales se aplico la evaluacion PSR, 5 dientes
obtuvieron Codigo 0, 27 dientes Cadigo 1, 13 Cddigo 2, 6 Cddigo 3, y 3 Cadigo 4. Solo 2
obtuvieron al examen Codigo Asterisco (Grafico 18).
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Grafico 18. Valor PSR dientes Definitivos en Relacion a la Fisura.

Se Observa en el Grafico 19 la Profundidad de Sondaje (PS) de los dientes Definitivos en
Relacion a la fisura. De un total de 54 dientes un 83.33% obtuvo una PS menor a 4 mm, un
9.26% entre 4 y 6 mm, y un 7.41% una PS mayor a 6 mm.
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Grafico 19. Profundidad
de Sondaje en dientes
Definitivos en Relacion a
la Fisura.
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m  De los 3 dientes Supernumerarios observados en Relacion a la fisura, el 100.0% se encontrd
sin caries u obturacion al momento del examen. Sin embargo, todos presentaron
Hemorragia al Sondaje. Al examen PSR presentaron valores de 3 y 2.

5.7 ldentificar el dominio de los padres respecto a algunos aspectos relacionados con la Salud
Oral de sus hijos.

Al analizar las encuestas (n= 49) aplicadas a los padres/tutores de los pacientes examinados se
encontraron los siguientes resultados:

B Ante la afirmacion N° 1: “Las medidas para reducir el riesgo de caries se deben tomar a
partir de los 6 afos, cuando aparece el primer diente definitivo”, el porcentaje de
aprobacion fue de un 57% (Grafico 20).
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Grafico 20. Porcentaje de aprobacion a la Afirmacion N° 1.

B Ante la afirmaciéon N° 2: ““Un nifio con fisura labial y/o palatina tiene mayor riesgo de
desarrollar caries que un nifio sin fisura”, el porcentaje de aprobacion fue de 63% (Grafico
21).
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Grafico 21. Porcentaje de aprobacion a la Afirmacion N° 2.
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B Ante la afirmacion N° 3: “El uso de pasta dental en el cepillado de dientes debe comenzar a
los 6 afos™, el porcentaje de aprobacion fue de 55% (Grafico 22).
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B Ante la afirmacion N° 4: “El uso de seda dental es fundamental para una higiene oral
efectiva™, el porcentaje de aprobacion fue de un 92% (Grafico 23).
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Grafico 23. Porcentaje de
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B Ante la afirmacion N° 5: “La caries es una enfermedad que se puede prevenir”, el

porcentaje de aprobacion fue de un 100%.

B Ante la pregunta: “Después de comer, ¢su hijo realiza el cepillado de sus dientes?”, un
26.53% de los encuestados respondio Siempre, un 36.73% Casi siempre, un 32.65% A
veces y un 4.08% Rara vez. Ninguno de los encuestados refiri6 la respuesta Nunca (Grafico

24).
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Grafico 24. Frecuencia de cepillado.
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m Del total de los encuestados, un 65% respondié Si a la pregunta: ¢Ha recibido alguna vez
educacion sobre cuidados de salud oral (Grafico 25).
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Grafico 25. Ha recibido Educacion sobre cuidados de Salud Oral.

B En el Grafico 26 se observa que 32 de los encuestados respondi6 que su hijo utilizaba sélo
Pasta y Cepillo (PC) para la realizacion de su higiene bucal, 5 utilizaban PC + Seda, 7 PC
+ Enjuague, 3 relataron usar ademas , Limpiador Lingual y s6lo 2 encuestados marcaron la
alternativa PC +Seda y Enjuague.
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Grafico 26. Elementos de higiene oral utilizados.
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6. DISCUSION

El contacto telefonico con los pacientes seleccionados para el estudio se vio dificultado,
pues una gran parte del registro de pacientes que nos fue facilitado por el Hospital no
correspondia al numero actual del paciente o estaba fuera de servicio.

Se debe tomar en cuenta que este estudio incluyo pacientes tanto de Viia del Mar y
Valparaiso, como de lugares mas rurales. El lugar de residencia podria ser un factor influyente
en el acceso a la atencion odontoldgica, sobre todo cuando ya se ha cumplido la parte quirtirgica
del tratamiento. Por otro lado, el nivel socioecondmico también podria tener incidencia en el
acceso a la atencion odontologica, aunque debe mencionarse que para las Fisuras Labiopalatinas,
al estar incluidas como patologia GES, se garantiza la atencion de todos los casos. Para estudios
posteriores seria bueno abarcar el factor socioecondémico y ver su relacion con el estado de salud
oral de los nifios, especificamente con riesgo de caries.

La distribucion encontrada segun tipo de fisura fue de un 12,24% de FL, 36,73% de FP y
un 51,02% FLP. En relacion al género, existe bibliografia que evidencia que la fisura de labio y
paladar es mas frecuente en hombres y la fisura aislada de paladar es mas frecuente en mujeres
(Ankola y cols., 2005). En el caso de nuestro estudio, y similar a lo encontrado en un estudio
realizado en poblaciones alemanas y polacas, la fisura mas prevalente fue la de labio y paladar,
para ambos géneros, aunque las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas
(Stec - Slonicz y cols., 2007).

La elevada prevalencia de caries en nifios fisurados ha sido bien documentada (Ahluwalia
y cols., 2004; Al-Wahadni y cols, 2005; Ankola y cols., 2005; Besseling y Dubois, 2004;
Castilho y cols., 2006; Cheng y cols, 2007; Kirchberg y cols, 2004; Vallino- Napoli y cols., 2004;
Stec-Slonicz y cols, 2007a). Los datos recopilados para nuestro pais indican que el indice COPD
y ceod en nifios no fisurados de 6 a 8 afios corresponde a 0,93 y 4,19 respectivamente, y para los
nifios de 12 afios el COPD fue igual a 3,42. Para la quinta region en los nifios de 6 a 8 afios el
COPD fue de 0,42 y el ceod de 2,24 y en los nifios de 12 afios un COPD de 1,99 (MINSAL,
1999). Al analizar nuestra muestra por grupo etareo encontramos que para el grupo entre 5 y 10
afos el COPD fue de 1,18 y el ceod fue de 4,43 y para el grupo de 10 a 15 afios el COPD fue de
3,44. Es decir, las medias encontradas en nuestro estudio fueron levemente mayores a los indices
nacionales, pero notoriamente mayores al compararlos con los nifios no fisurados de la quinta
region. Se ha tratado de buscar una explicacion para las diferencias encontradas, pero ain es
inespecifico. Posibles explicaciones incluyen mas dificultades para la higiene oral, boca seca
causada por habitos de respiracion bucal, menor capacidad de autolimpieza debido a la
morfologia dentaria, entre otras (Besseling y Dubois, 2004). Ademas podria explicarse por la
presencia de aparatologias removibles u ortonddncicas fijas utilizadas como parte de su
tratamiento, que actuarian facilitando por un lado la colonizacidon temprana por bacterias y como
retenedores de placa dificultando aun mas la higiene bucal (Cheng y cols., 2007). Por otro lado,
diversos estudios han reportado una alta prevalencia de hipoplasia de esmalte en pacientes
fisurados, la cual provee superficies rugosas que favorecen la colonizacion y adherencia
bacteriana, sumado a una menor resistencia a la desmineralizaciéon debido a su menor contenido
mineral (Ribeiro y cols., 2003; Papile y cols.,2005; Cheng y cols.,2007) .
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La presencia de caries en niflos fisurados es mucho méas evidente en la denticion primaria
(Castilho y cols., 2006; Kirchberg y cols, 2004) en concordancia con lo encontrado en nuestro
estudio, pues solo un 13.8% de los dientes definitivos estaba o habia sido afectado por caries y
aumentaba a un 29.64% en el caso de la denticion temporal.

La influencia del tipo de fisura en la prevalencia de caries es contradictoria en diferentes
estudios (Cheng y cols., 2007). Segun un estudio la prevalencia de caries es mas alta en nifios con
fisura labio palatina que en aquellos con fisura solo palatina, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. (Al-Wahadni y cols., 2005). Una investigacion realizada en nifios
de 4 a 6 afios con FLP uni o bilateral encontr6 que éstos tuvieron mas caries y un ceod mas alto
que los nifios de la misma edad con s6lo FL o fisura labial y de alveolo (FLA) (Besseling y
Dubois., 2004). Esto se contrapone con un estudio que indica no haber encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de caries entre los diferentes tipos de fisuras
(Stec-Slonicz y cols, 2007a). Situacion que también se presentd en nuestra muestra.

Segiin un estudio realizado en Brasil, que dividi6 la muestra por grupos etéareos,
encontraron para el grupo de 1- 5 afios que el 36.3% no presento caries en la denticion temporal,
y en el grupo de 6- 12 afios 16% no presentd caries en la denticion temporal. Este porcentaje
borded el 29% cuando solo se midié la denticion permanente. No se encontraron individuos
libres de caries para el grupo entre 13 y 32 afios (Lages y cols., 2004). En nuestro estudio se
encontraron so6lo 7 individuos libres de caries correspondiente a un 14.28% del total de la
muestra, de los cuales 4 correspondia a pacientes con denticion definitiva y 3 con denticién
mixta.

Muy relacionado a la elevada prevalencia de caries en estos nifios estd la deficiente
higiene oral. Un estudio registrd6 que, de 300 nifios fisurados, 62% (186 nifios) presentaron
higiene oral deficiente y s6lo 38% (114 nifos) tenian un estado de salud oral satisfactorio
(Castilho y cols., 2006). Otro estudio realizado en Brasil que evalud la salud oral en individuos
con fisura labial y/o palatina encontr6é un periodonto sano en un 5.3% de los pacientes estudiados,
un 86.6% presento gingivitis y s6lo un 8% periodontitis. (Lages y cols., 2004)

En nuestra investigacion, se encontré al aplicar el indice de higiene oral que un 77.55%
presentd un indice de higiene considerado Malo y un 22.45%, califico en la categoria de Regular.
No existi6 ninglin paciente con una higiene oral adecuada (categoria Bueno). Estos resultados no
reflejaron la respuesta entregada en la encuesta aplicada en la cual un 65% de los padres/ tutores
respondieron Si haber recibido educacion sobre cuidados de salud oral.

Se ha sugerido que las dificultades para un Optimo estado de salud bucal puede ser
consecuencia de la inaccesibilidad del cepillo debido a la pérdida de elasticidad del labio tras la
cirugia o el miedo a cepillar el area de la fisura, sumado a que la autolimpieza se ve restringida
(Cheng y cols., 2007). Muchos pacientes expresaron la dificultan de realizar una técnica de
higiene adecuada al ser portadores de aparatologia fija o removible, sumado al desconocimiento
de la existencia de elementos especiales disponibles para tal condicion.
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De acuerdo a los resultados de la encuesta con los padres/ tutores, sélo un 26.53% relato
que sus hijos cepillaban sus dientes Siempre después de comer. A pesar de ello, ninguno de los
pacientes examinados mostré una higiene oral Buena al momento del examen. Estas variaciones
podrian deberse, por ejemplo, a que la hora de realizacion de este varié durante los diferentes
dias de su realizacion pudiendo algunos haber sido citados a primera hora de la mafiana o
después de almuerzo, con la posibilidad de haber existido ingesta de alimentos justo antes de la
examinacion.

Por otro lado, a pesar de que un 92.0% de los encuestados coincidi6é en que el uso de la
seda dental es fundamental para lograr una técnica de higiene oral completa y efectiva, s6lo un
12.24% reconocid que su hijo/a la utilizaba en forma frecuente.

Existe cierta confusion en la edad en que pueden comenzarse estrategias de prevencion de
caries, pues a pesar de que el 100.0% de los encuestados tiene el conocimiento de que la caries es
una enfermedad que puede prevenirse, un 43% asocio el inicio de estas medidas a la erupcion del
primer diente definitivo a los 6 afios de edad. Por lo tanto, este es un aspecto que se puede
aclarar facilmente y en el cual se puede comenzar una intervencion temprana.

Los niveles de placa bacteriana y los indices gingivales y periodontales encontrados, han
sido significativamente mas altos en nifios con fisura labial y/o palatina que en grupos controles
de nifios sin fisura (Ahlwalia y cols., 2004).

En un estudio que utilizo el indice CPITN para evaluar la prevalencia y severidad de
enfermedad periodontal en pacientes fisurados, encontrdé un 37% de los individuos examinados,
compatibles con salud periodontal. Sin embargo, un 40% de la muestra tenia hemorragia al
sondaje y se encontrd depdsitos duros en un 17.4% de ellos (Taani, 1995; en Al- Wahadni y cols.,
2005). En el caso de nuestro estudio s6lo un 6.12% obtuvo cddigo 0 al examen PSR, es decir
presentaban salud periodontal sin presencia de hemorragia y/o calculo, siendo esto realmente
alarmante si tomamos en cuenta que el grupo examinado se encuentra entre los 6 y 19 afios de
edad.

En relacion a la necesidad de tratamiento un 57.14% de los pacientes requeria s6lo
instruccion de higiene y eliminacion de factores locales retenedores (pacientes con codigo 1y 2)
y el resto de los sujetos requerian ademas, de un tratamiento periodontal especifico (pacientes con
codigo 3 y 4). De estos ultimos, un 66.66% correspondian a pacientes con Fisura Labiopalatina,
sin embargo, las diferencias encontradas en la condicion periodontal segln el tipo de fisura no
fueron estadisticamente significativas. Similares resultados se obtuvieron en un estudio que
evalu6 la condicion periodontal en niflos con fisura labial y/o palatina, segun los mismos
parametros utilizados en nuestro estudio, no encontr6 diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos grupos, con excepcion de profundidades de sondaje menores en las fisuras
labial o palatina aisladas (Bragger y cols., 1985, citado por Lages y cols., 2004). Otro estudio
sefala tampoco haber encontrado diferencias significativas entre la condicion de salud
periodontal e Higiene oral, entre los tipos de fisura estudiados. Del mismo modo, no se
encontraron diferencias significativas entre los distintos tipos de fisura en nuestro estudio.
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Por otro lado, Teja y cols., en 1992, encontraron signos de gingivitis, pero no de
periodontitis en los dientes adyacentes a la fisura (Lages y cols., 2004). En nuestro estudio 91.0%
de los dientes definitivos adyacentes a la fisura tuvieron hemorragia al sondaje y la cifra
disminuy6 a 36% en el caso de los dientes temporales. Al examen de PSR de los 54 dientes
definitivos en relacion a la fisura, un 74.07% mostro signos solo de gingivitis ( codigo 1 y 2) y
16.67 % tuvieron signos que podrian sugerir algiin grado de enfermedad periodontal. S6lo un
9.26% revelo al examen un estado compatible con salud periodontal.

Muchos pacientes, dados de alta del Servicio de Fisurados y que por lo mismo no asistian
a éste hace muchos afios, expresaron gran interés y motivacion al ser contactados para el presente
estudio, por lo tanto, creemos que seria muy exitoso instaurar un programa de atencion continua
que incluya, ademas de las acciones recuperativas necesarias para mantener un estado de salud
oral satisfactorio, educacion a los padres y profesionales que trabajan con el nifio. Con este fin,
seria necesario realizar un cuestionario mas detallado y acucioso, que incluya informacion sobre
habitos de higiene bucal y alimentarios, tanto de la familia como del individuo en particular.

Como un aporte a la prevencion, posterior al uso de las pastillas reveladoras de placa, se
realizo instruccion de higiene oral (técnica de cepillado y uso de seda dental acorde a la edad) y
educacion en salud por medio de la entrega de los tripticos “Salud bucal: Aspectos basicos” y
“Técnica de higiene bucal” (Anexos 5 y 6). Material original, disefiado para este fin.

Por otro lado, existen diversos estudios que demuestran una relacion positiva entre la
experiencia de caries en las madres y sus hijos, sugiriendo el indice COPD de ellas como un
buen indicador de caries en los nifios (Figueiredo y Falster 1997, en Castilho y cols., 2006).
Debido a esto, seria conveniente someter a la madre a un plan de tratamiento bucal integral con
fin de obtener en ella un estado de salud oral satisfactorio e incluir, idealmente desde el
diagnostico de la fisura, educacion respecto a cuidados de salud bucal, recalcando que las
caracteristicas especiales de los nifios fisurados, los hacen individuos que poseen un mayor riesgo
de desarrollar caries.
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7. CONCLUSIONES

La prevalencia de caries en los nifios con fisura labial y/o palatina atendidos en la unidad de
fisurados del Hospital Gustavo Fricke fue mayor que en los pacientes sin fisura de la quinta
region y nacional segin los datos publicados por el MINSAL. Existiendo un mayor
porcentaje de dientes temporales afectados por caries (29,64%) en relacion a los definitivos
(13,18%).

Para el grupo entre 5 y 10 afios el COPD fue de 1,18 y el ceod fue de 4,43 y para el grupo de
10 a 15 afios el COPD fue de 3,44. No se encontraron diferencias significativas para ambos
indices, en relacion al género y al tipo de fisura. Si lo hubo en relacién a la edad.

Un 77.55% de los pacientes incluidos en el estudio calificd en la categoria de higiene oral
Mala, el 22.45% restante presentd higiene Regular. Debido a esto, se evidencia le necesidad
de intervenir respecto a la ensefianza de técnicas de higiene oral efectivas, de acuerdo a las
necesidades de cada paciente y motivacion.

El indice hemorragico promedio de la muestra fue de 61.14% y fue mayor en hombres que
mujeres. De acuerdo a los distintos tipos de fisura, se puede decir que los pacientes con fisura
labial tenian mayor cantidad de sitios sangrantes que el resto de los fisurados, aunque no se
apreciaron diferencias significativas. Ninguno de los pacientes obtuvo 0% y 11 pacientes
100%. Esto sugiere una condicion gingival deteriorada. Situacion que también podria
mejorarse con una correcta instruccion de higiene.

Como se ha visto indirectamente a través del indice hemorragico y de higiene, la condicion
periodontal de los pacientes esta lejos de ser favorable y compatible con salud oral. Por medio
del examen de PSR encontramos que existe necesidad de tratamiento periodontal simple, es
decir instruccion de higiene y eliminacion de factores retenedores, en gran parte de la
poblacion estudiada (57,14%) e incluso algunos pacientes requieren un tratamierno
periodontal complejo (42,86%).

Contrario a lo que podriamos esperar, los dientes en relacion a la fisura se encontraron, en su
gran mayoria, libres de caries. Al examen PSR 9 dientes mostraron algin grado de
enfermedad periodontal, de los cuales dos tuvieron codigo asterisco. La presencia de
hemorragia fue de un 91% de los dientes definitivos examinados, y de 36% en el caso de los
temporales.

La mayoria de los padres/tutores ha recibido educacion en salud oral en al menos una
ocasion. Sin embargo, esto no se vio reflejado en el estado de salud de los pacientes al
momento del examen. Es necesario reforzar estos aspectos mas detalladamente pues quedo en
evidencia la falta de claridad sobre algunos conceptos.
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8. SUGERENCIAS
Al finalizar nuestro estudio proponemos las siguientes sugerencias:

- Realizar un estudio que incluya un mayor numero de individuos para la muestra a través de la
participacion de pacientes de otros hospitales de la quinta region y de otras regiones del pais.

- Aplicar un programa preventivo de intervencion temprana en los nifios fisurados y sus
familias y medir el impacto a corto y largo plazo que este signifique en el estado de salud oral
de los pacientes.

- Evaluar en un préoximo estudio la presencia de Maloclusiones y alteraciones del desarrollo
presente en este tipo de pacientes.

- Incluir en un préoximo estudio el registro fotografico (intra y extraoral) y radiografico como
parte del instrumento de recoleccion de datos para cada uno de los pacientes seleccionados
para el estudio.
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9. RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar el estado de salud oral en pacientes con fisura labial
y/o palatina, pertenecientes a la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar.

La muestra fue de 49 sujetos seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Los
pacientes fueron sometidos a un examen simple de salud oral con instrumental de examen bésico
y sonda periodontal. Ademas se realiz6 a los padres/ tutores, una encuesta de conocimientos de
cuidados de Salud bucal.

La recoleccion de los datos se realizo a través de una ficha clinica y fueron tabulados en
una planilla de Excel 2003, para su posterior analisis estadistico en el software SPSS version
15.0.

La prevalencia de caries entre 5-10 afios fue un COPD= 1.18/ceod= 4.43; entre 10-15
afios un COPD= 3.44 y en mayores de 15, COPD= 2.60. El indice de higiene fue calificado como
Malo para el 77.55% y Regular para el 22.45%. El indice hemorragico promedio fue 61.14%. Al
examen PSR un 57.14% tuvo codigo entre 0 y 2, y un 42.86% 3 o 4. De los dientes en relacion a
la fisura el 85.1% estuvo libre de caries en el caso de los definitivos y un 68.0% en los
temporales.

Los pacientes fisurados poseen una elevada prevalencia de caries, una pobre higiene oral,
signos compatibles con enfermedad gingival y periodontal, en menor grado. Los dientes en
relacion a la fisura mostraron un bajo historial de caries, signos de gingivitis y en algunos de
enfermedad periodontal. A pesar de haber recibido educacion respecto a cuidados de salud oral,
existen conceptos pocos claros.
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¢ 5L E CHILE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo , RUT -, por el presente
documento consiento la participacion de mi hijo/a , en

una evaluacion para determinar el estado de Salud Oral de pacientes con fisura labial y/o
palatina y autorizo, por lo tanto, la realizacion de un examen oral simple, necesario para
cumplir con los objetivos del estudio.

Se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone, y me siento
satisfecho con ello.

Valparaiso, Chile  , de de 200 .

Firma de Padre / Madre o Tutor
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VAL MF a5 Facultad de Odontologia
¢ 21 L E EscueladeOdontologia

Univetsidad de Valpataiso

Nombre del paciente:

CHILE

Edad:  afos
Sexo: M F

I. Evaluacion de salud oral del nino.

Tipo de fisura:

Sindrome:  Si

__FL __Unilateral __ Derecha
__FP __Bilateral  Izquierda
__FL+P

No

Si la respuesta es Si, especifique:

Tipo de Denticion:

Pierre Robin

: Treacher Collins o Disostosis Mandibulofacial.
__ Displasia Cleidocraneal o Disostosis Cleidocraneana.

Crouzon.

: Apert.

Van der Woude.

: Sindrome Velocardiofacial.
_ Otro Sindrome.

____ Temporal incompleta.

Temporal completa.

: Mixta.

Permanente incompleta.

: Permanente completa



Dentograma

S |C |O |P |Alter. S |C |O Alter.
1 1
2 2
3 3
4 4
S 5
.6 .6
7 7
.8 .8
.8 .8
7 7
.6 .6
S 5
4 4
3 3
2 2
1 1
S Sano / Sellado Alteraciones de:
C | Cariado N | Namero
O | Obturado F Forma
P Perdido/ extraido por caries
p! Dolor T Tamafio
P Posicion
Er | Erupcion
Es | Estructura
Indice de caries:
cC O P c ¢
D
S

Indice de Green Vermillion Modificado:

tev [ | [ | [ ]O 36L
L A R e A B N © S B
26v [ | L | [ 1O 46L
X_100=_ %
24

O _ Buena0-20%
O _ Regular21-50%
0 _ Mala51% y mas

O

1O

1O




Dieta cariogénica:

Si No Se No
Ocasion cepilla | cepilla
Entre comidas
Durante comidas
Antes de dormir
ndice hemorragico por diente
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 (63 |64 [6.5
1.8 [1.7 |16 |15 |14 |13 1.2 |1.1 |21 |22 |23 |24 |25 [2.6 |2.7 |28
4.8 147 4.6 |45 |44 |43 |42 |41 (3.1 3.2 [33 |34 |35 |3.6 [3.7 |3.8
85 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75
X 100= %
PSR
I= = I =
1.8 1.7 16 1.5 14§13 12 1.1 21 22 23424 25 26 2.7 28

48 47 46 45 4443 42 41 3.1

Profundidad de Sondaje para dientes en relacion a la fisura (Segun el valor mayor

encontrado del diente).

Valor:

1: Menor a 4mm
2: Entre 4 y 6 mm
3: Mayor a 6 mm

32 33|34 35

Diente | Valor |Diente

Valor

36 3.7 38




Concordancia interexaminador

Anexo 3

Sano Cariado Obturado Perdido/extraido
por caries

Sano 73 3 0 0 76
Cariado 1 29 2 0 32
Obturado 1 1 14 0 16
Perdido/extraido | 0 0 0 2 2
por caries

75 33 16 2 126
Total

Porcentaje de Concordancia

73 +29 +14+2 x 100 =93.65%

126
Concordancia Observada

73+ 29 +14+2 =118

Concordancia Esperada

76x75/126=45.24

33x32/126=8.38
16x16/126=2.03
2x2/126=0.03

Total= 54.68

Test de kappa

118 — 54,68 = 0.89

126 — 54,68
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VALPARATISO Universidad de Valparafso
CHILE CHILE

ENCUESTA

Esta encuesta es andnima y tiene como objetivo principal ayudar a mejorar la calidad de
vida de los nifios con fisura labial y/o palatina, y entregar a los padres de estos nifios las
herramientas necesarias para cumplir con dicho objetivo.

Agradecemos su colaboracion.

Edad del paciente afios
Fecha nacimiento del paciente
RUT paciente

Tiempo que se atiende en esta unidad

Marque como verdadero (V) o falso (F) frente a cada afirmacién, de acuerdo a su criterio.

Es importante que la madre tenga una boca sana al momento del parto porque asi
disminuye el riesgo de que el hijo presente caries.

No tiene importancia que yo me lleve a la boca el chupete de mi hijo/a antes de
darselo a él/ella, si lo hago para limpiarlo.

La caries es una enfermedad y se puede contagiar.

Las medidas para reducir el riesgo de caries se deben tomar a partir de los 6 afios,
cuando aparece el primer diente definitivo.

Un nifio con fisura labial y/o palatina tiene mayor riesgo de desarrollar caries que
un nifo sin fisura.

Es probable que el riesgo de caries aumente si el nifio utiliza aparatologia fija
(Braquets o frenillos).

Es probable que el riesgo de caries aumente si el nifio utiliza aparatologia
removible.

Lo mas importante para un cepillado oOptimo es que los filamentos del cepillo
tengan variadas angulaciones.

El uso de pasta dental en el cepillado de dientes debe comenzar a los 6 afios.

El uso de seda dental es fundamental para una higiene oral efectiva.

Los dientes deben ser cepillados como minimo dos veces al dia.

La caries es una enfermedad que se puede prevenir.

No es necesario cepillar los dientes, si no he comido golosinas

Puedo comer todas las golosinas que quiera, siempre cuando cepille mis dientes
después.




1) Si su hijo utiliza aparatologia removible, ;como efectia la limpieza de dicha
aparatologia?

En la siguiente seccidon, marque s6lo una alternativa:

2) (Cuadl es la frecuencia de golosinas que consume su hijo/a?

a) Todos lo dias.

b) 4 o mas veces a la semana.
c) De 1 a3 veces por semana
d) Nunca

3) Después de comer, /su hijo realiza el cepillado de sus dientes?

a) Siempre

b) Casi siempre
c) A veces

d) Raravez

e) Nunca

4) Generalmente, la colacion que envio a mi hijo/a al colegio es:

a) Una fruta
b) Un lacteo

¢) Una golosina
d) Pan

e) Dinero

f) Otro:

5) (Ha recibido alguna vez educacion sobre cuidados en salud oral?

a) Si
b) No



6) (Qué elementos de higiene oral utiliza su hijo/a?
Puede marcar mas de una alternativa

a. Pasta dental

b. Cepillo dental

c. Seda dental

d. Enjuague bucal

e. Limpiador lingual
f. Otros:

7) Si usted tiene alguna duda respecto al cuidado de la salud bucal de su hijo o algin
tema que considera no ha sido bien explicado por favor detalle a continuacion.




Salud bucal

4 Realizar una higiene bucal
adecuada resulta fundamental para
mantener la salud de tus dientes y
encias.

@ Asilograras prevenir la aparicion
de enfermedades como la Caries dental,
Gingivitis (enfermedad de las encias) y
Halitosis (mal aliento).

& El principal responsable de estas
enfermedades es el BIOFILM DENTAL,
que corresponde a una agrupacion de
bacterias, que se adhieren firmemente a
las estructuras dentarias.

4« Es asi, que la caries es una
enfermedad infecto-contagiosa que se
origina por la interaccién de: tiempo +
bacterias + huésped + azucar.

Ademas, la acumulacion de biofilm,
producto de una higiene bucal deficiente
puede afectar tus encias, produciendo
su inflamacion y es lo que llamaremos
Gingivitis. Sus principales signos son
enrojecimiento y sangramiento.

¢ Qué puedes hacer para
eliminar el Biofilm?

4 Realiza una higiene bucal eficiente
a través de elementos basicos como son
el cepillo, la seda y la pasta dental.

& Utiliza la técnica recomendada por
tu odontdélogo, procurando siempre
hacerlo de forma ordenada de modo que
no olvides higienizar ninguna superficie
de tus dientes.

@ Recuerda que el cepillo dental no
logra llegar con eficacia a los espacios
interdentales, por lo que debes
complementar tu higiene utilizando seda
dental.

@ No olvides limpiar tu lengua, pues
en ella también se alojan bacterias que
debes eliminar.

@ Cepilla tus dientes después de
cada comida, con especial cuidado
antes de dormir.

& Utiliza pasta dental con fldor, pues
ayuda a prevenir las caries

Si usas aparatos de
ortodoncia...

4 Los aparatos ortoddncicos pueden

actuar como factores retenedores de
biofilm dental incrementando el riesgo
de padecer caries o enfermedad
gingival.

4 Por ello, es fundamental realizar
un técnica de higiene minuciosa de
ellos.

@ En caso de usar aparatologia fija,
puedes ayudarte de seda dental vy
cepillos especialmente disefiados para
facilitar su higiene.

@ Si usas un aparato removible,
retiralo y realiza la higiene normal de
tus dientes, y en forma separada
procede a la limpieza del aparato. Esto
después de cada comida.



Dieta Cariogénica

@ E| consumo frecuente de azucares,
no asociado a cepillado dental, crea un
ambiente propicio para el desarrollo de
caries.

\
A

4 Por eso te recomendamos bajar el
consumo de ellos, sobre todo entre
comidas y antes de dormir.

4 Reemplaza tus colaciones
azucaradas por alimentos saludables
como frutas y lacteos, que ademas
ayudan a tu crecimiento.

Estrategias de prevencién

@ [Esta basada principalmente en el
autocuidado a través de una higiene oral
eficiente 'y la practica de una
alimentacion saludable.

4 Ademas, tu odontdlogo puede
utilizar técnicas de prevencion como
profilaxis profesional, aplicacion de
sellantes e indicacién y aplicacion de
productos que contengan fluor.

Universidad de Valparaiso
Escuela de Odontologfa

Universidad de Valparaiso
CHILE

SALUD
BUCAL

Aspectos Basicos




: La unica forma de eliminar :
: la placa y mantener los dientes y :
: encias sanos es cepillarlos de :
: forma adecuada, usar seda :
. dental es indispensable para :
: completar una buena higiene en :
: los sitios donde el cepillo no :
: llega. :

Una de las técnicas de cepillado mds

recomendadas es la Técnica de
Stillman modificada.

Técnica de Stillman
modificada

'® Poner los extremos de los
filamentos del cepilo a 45°
(inclinado) en el borde de la encia,
abarcando 2 a 3 dientes (fig.1).

'® Debes ejercer un movimiento
vibratorio presionando ligeramente y
luego deslizar, con un movimiento de
giro, alejandose de la encia.

‘g

Para cepillar las caras internas,
coloca el cepillo verticalmente
sobre la parte interna de los
dientes, para la parte interior de
los molares coloca el cepillo en
angulo de 45° (fig.2). Apoyado el
cepillo en el borde de la encia
repite los movimientos anteriores.

fig.2

Luego cepilla las caras
triturantes u oclusales de los
dientes posteriores; para ello
debes apoyar el cepillo sobre los
dientes y realizar movimientos
hacia adelante y atras.

‘& jPara terminar, no olvides
cepillar suavemente tu
lengua!

Seda dental

Corta 45-50 cm
de hilo. Enrolla
la mayor
cantidad en el
dedo medio de
una mano y un
poco en el dedo
medio de la otra
dejando entre
ambas 5-8 cm
que el lo que se
usara para trabajar.




Sostén el hilo tenso con el dedo indice de
cada mano, dejando 2 cm. de hilo que es
la parte que guiaras suavemente entre los
dientes, como se ve en la foto.

Mantén el hilo contra la superficie de cada
diente, deslizandolo hacia la encia y
haciendo movimientos de vaivén, de
arriba hacia abajo a los lados de cada
diente para remover la placa entre diente
y diente, incluso por debajo del margen
de la encia.

Después de haber limpiado un espacio
entre diente y diente, corre el hilo entre
tus dedos para que sigas limpiando con
hilo nuevo en cada nuevo espacio.

. Es imprescindible visitar cada 6
I meses a nuestro dentista para
" ew'rar' problemas y

La Enfermedad Periodontal
: empieza frecuentemente entre
los dientes, donde el cepillo no
: llega. El uso de seda dental es un
método efectivo para eliminar el
: biofilm de estas superficies. No
: hacerlo supone dejar hasta un
: 40% de las superficies de los

Universidad de Valparaiso
Escuela de Odontologia

-

Universidad de Valparaiso
CHILE

Técnica
de
Higiene
Bucal
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