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ENFERMELJAD 
PERIODONTAL 

EN NINOS 

II. - Prevalencia, Incidencia e In~ 
terrelación de Placas Bacteria~ 
nas y Cálculos. (Conclusión). 

Los estudios epidemiológicos de la 
enfermedad periodontal se llevan a ca­
bo actualmente estudiando dicha con­
dición en ccnexión con las cau~as que 
pueden asociarse para indicar. mante~ 
ner y! o agrava: la enfermedad. 

Stahl ( 1 ) encontró que existen gru~ _ 
pos de enfermedades sistémicas que 
tienen poca participación como agra~ 
vantes en la prevalencia y seve:::idad 
de la enfermedad periodontal. mien­
tras que otros grupos influencian la 
respuesta del ter.reno a los factores 
locales d2 manera com:istente. Loe ( 2) 
determinó una estrecha relación entre 
la severidad de la lesión periodontal 
en muje·:es embarazadas y los cambios 
hormonales que se operan en los dis­
tintos meses de embarazo. Witkop y 
Barros ( 3) fracasaron al intentar co­

las alteraciones hormona­
le: y n•Jtricionales con la prevalencia 

la Enfermedad Periodontal; Mo­
bley et al. ( 4) halla:·on una relación 
entre condición social y severidad de 
la enfermedad periodontal. 

Hoy se a<:epta, casi unánimemente, 
que los factores irritativos locales son 
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los iniciadores de lc.s cambios pefoio­
dsntales en pre,encia o en ausencia 
de factores sistémicos coexistentes o 
sobreagregados (5-6-7). 

La presencia de placas bacterianas 
y cálculos en áreas del turco gingival 
y su probada patogeneidad como ini­
ciadores de respuestas inflamatorias 
periodontales, exige que se los consi­
dere también en edades tempranas, 
pues poco es lo que se conoce acerca 
de sus características epidemiológicas 
en niños. 

El presente estudio se ocupa de es­
tablecer la prevalencia. incidencia e 
interrelación de placas y cálculos en 
una muestra de 1.114 niños escolares 
de 7 a 12 años. 

MATERIAL Y METODOS 

Se seleccionó _una muestra compues. 
ta por l.114 niños escolares urbanos 
de acuerdo a la distribución que fi­
gur-a en Tabla N• l. 

Para la valoración de placas bacte­
rianas, como as1m1smo para los cálcu~ 
los, se utilizaron los subíndices del 
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Indice de Higiene Oral diseñado por 
Greene y Vermillón ( 8). 

El criterio para el :registro de pla­
cas bacterianas puede verse en el Grá­
fico N 9 1, y es el siguiente: 

O =Ausencia de placas y/o pigmen­
tos extrínseco~. 

1 =La placa cubre 1/3 de la super~ 
ficie dental expuesta o ésta pre­
senta pigmentos extrínsecos. 

2 =La placa cubre más de 1/3 de la 
superficie dental expuesta pero 
no más de 2/3. 

3 = La placa cubre más de loS' 2/3 
de la superficie dental expuesta. 

Para el examen de las placas, se 
deslizó el costado de un explo-:ador 
N 9 23 paralelo a la superficie dentaria 
con su extremo en inmediata vecindad 
con el maPgen gingival. 

El criterio para el registro de cálcu­
los be el siguiente (Gráfico N• 2) : 

O = Ausencia de cálculos. 
1 = Cálculo supragingival que cubre 

-1/3 de la superficie dentaria a 
examina:. 

2 = Cálculo supragingival que cubre 
más de 1/3 de la superficie den­
taria a examinar o la preEencia 
de gránulos aislados de cálculo 
sub-gingival o ambos. 

3 = Cálcdo supragingival que cubre 
más de 2/3 de la superficie den­
tal a examinar o la presencia 
de una banda gruesa de cálcu­
los sub -gingival o ambos. 

Para el examen del cálculo sup::a­
gingival fue suficiente la inspección 
visual y para la detección del cálculo 
sub-!=Jingival se utilizó una zonda tipo 
Donhalson de punta roma doblada a 
1 O mm. de su extremo, haciéndola des­
lizar sobre la pared dental del sur.co 
ginqival del área a examinar. 

Se consideró diente computable a 
:aquel que hubiere alcanzado el plano 
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de oclusión, v se de!:cartaron todog 
aquellos dient~s en sus primeros esta­
dios de: erupción y últimos de exfo­
liación. 

Se dividió a cada arcada dentaria, 
a los efectos del registro de placas y 
cálculo.::, en tres segmentos, cada uno 
de la siguiente manera ( Fig. 2) : 

1. - El segmento distal al canino 
derecho. 

2. - El segmento distal al canino 
izq'lierdo. 

3.- El segmento mesial a los pri · 
meros Pm. derecho e izquierdo. 

Se obtuvieron dos registros de ca­
da uno de los segmentos·; uno para 
vestibular y otro para lingual del dien­
te que pEesentara la mayor cantidad 
de pla-cas yio cálculos, respectivamen­
te. "Un r-egistro para un segmento no 
necesariamente debe ser tomado del 
mismo diente" ( 8 )-. Se considera área 
computable desde la mitad me:ial de la 
superficie vestibular o lingual a la mi­
tad distal. 

Se calcularon los índices individua­
les y, a partiE de ellos: a) el índice de 
población; b) las desviaciones indivi­
d 'Jales; e) el error standard, y d) la 
significación para cada grupo de edad 
de Jos valores de placas y cálculos. 

RESULTADOS 

La Fig. 1 - Tabla II, muestran que 
la prevalencia de placas bacterianas 
fue un hallazgo constante en todos los 
grupos y en todas las edades. Esto 
confirm~ría los resultados de otras: in· 
vestigaciones ( 9-10-11-12) que recal · 
can que la prevalencia de placas bac­
terianas en niños es normalmente alta 
en las primeras edades. 

El comportamiento descendente que 
sufre la curva de prevalencia al con­
dderar gr·upos de mayor edad tendría 
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su explicación, según algunos autores 
(12-13-14), en una mayor inclinación 
hacia hábitos de higiene oral en niños 
que se aproximan a la adolescencia. 

El test de significación, al compara,: 
un grupo de edad y el inmediato, no 
aportaron resultados significativos. 

La Fig. 2 y Tabla III. muestran que 
el cálculo es de baja prevalencia en las 
primeras edades de los grupos es tu­
diados, fenómeno que es también ad­
mitido por· estudios similares ( 12-11:-
15), que señalan que el cálculo e.s un 
hallazgo raro en boca de mnos nor­
males, en esas edades, y no así en 
niños mogólicos donde el cálculo es 
altamente prevalente (16-17-18). 

Del análisis de la curva de preva­
lencia de cálculos. es destacable el 
marcado ascenso que experimenta ésta 
a partir del grupo de 9 años. 

El test de significación, comparan­
do los hallazgos de un grupo con el 
inmediato. mÓstraron que entre los 
grupos 9-1 O y 11-12 años los hallaz­
gos fueron significativos. 

En relación a dichos hallazgos hay 
autores que se manifiestan partidarios 
de atribuir dicho fenómeno al comien · 
zo de los cambios p:.~berales y pre­
puberale.s' que se operarían a parti'.r de 
dicha edad ( 19) . 

Al examinar el comportamiento con­
junto de ambas curvas de prevalencia 
de placas bacterianas y cálculos (Fig. 
3) se advierte que parecería existir una 
relación inversa en función de la edad, 
es decir, mientras la •curva de placas 
desciende al considerar grupos de ma­
yor edad, la curva de prevalencia ::l.e 
cálculos' asciende. 

Este fenómeno parecería abonan la 
opinión de algunos investigadores ( 20. 
21) que sostienen que la placa bacte­
riana s.ería precursora del cálculo, la 

cual sufriría procesos de degeneración 
y se saturaría de sales de calcio. 

DISCUSION 

La alta prevalencia de placas bacte­
rianas en niños y su disminución a me­
dida que se estudian grupos de ma · 
yor. edad, ha sido destacado por algu­
nos inve.ó'tigadores como fenómeno ín­
timamente ligado a la falta o defecto 
de una higiene oral adecuada. 

Los hábitos de higiene oral. poco 
practicados en las primeras edades, 
;ustificaría la alta prevalencia de' pla­
cas en las primeras edades. A medida 
que dichos hábitos .s•e van integ.::ando 
en el cuidado personal. al progresar 
la edad de los niños, la prevalencia 
desciende, pues se ha demostrado que 
la placa bacter•iana es eliminable con 
el cepillado dental ( 1 O). 

Los cálculos han mostrado baja pre­
valencia ha.óta el grupo de 9 años; des­
de dicha edad hasta los 12 años se 
notó un aumento progresivo que llegó 
a triplicar los hallazgos de los prime­
ros grupos. 

La diferencia entre el medio ambien­
te bucal de los niños, en relación con 
los adultos, parecería Eer una manera 
de explicar. este fenómeno. Actualmen. 
te cobraría vigencia la teoría que res­
ponsabiliza a la placa bacteriana como 
la precursora del cálculo por procesos 
de degeneración y calcifica.ción t::ans­
curridos 48 a 72 horas de su forma­
ción (7 -20-21). 

El análisis de los• resultados conjun­
tos de placas bactevianas y cálculos 
de esta experiencia, parecería justifi­
car, a nivel epidemiológico, esta ase­
veración. En efecto, a medida que au­
menta la edad, disminuye la preva­
lencia de placas, mientras aumenta la 
prevalencia de cálculos. 
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Algunos autores ( 19) sostienen que 
el cálculo comienza a hacerse más p::e~ 
valente entre los 1 O a 12 años, posi~ 
blemente influenciado por procesos pu. 
berales y pre~puberales, aunque el me~ 
canismo exacto de su par<ticipación no 
haya sido del todo elucidado. 

CONCLUSIONES 

Se estudió la prevalencia. inciden~ 
cia e interrelación de placas bacterta­
nas· y cálculos en 1.114 niños escoJa~ 
res urbanos de la ciudad de Córdoba 
de 7 a 12 años, distribuidos rep·.::esen~ 
tativamente por grupos de edad. 

La prevalencia de pla•cas bacter·ia­
nas fue constante en todos los grupos 
de edad es:tudiados, pero su incidenoa 
fue menos marcada al considerar gru~ 
pos de mayor edad. El mayor índice 
de placas fue hallado a los 7 años y 
el menor a los 12 años. 

Los cálculos mostraron muy baja 
prevalencia en los primeros grupos de 
edad, desde los 7 años a los 9. A par­
tir de los 10 años, el índice experi­
mentó un marcado incremento hasta 
los 12 años donde la incidencia, com­
parada con los primeros grupos de 
edad, fue de caoi tres ve:::es superior. 

Pareció existir una interrelación in~ 
versa entre placas bacterianas y cálcu~ 
los en función de la edad al comparar 
los resultados conjuntos. 
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EDAD 

7 años 
8 años 
9 años 

10 años 
11 años 
12 años 

'l'ABLA I: 

N• OBSERVADO 

158 
156 
186 
179 
211 
234 

l>i.stribución de la muestra 
elegida de acuerdo a la edad 
y ním11:>ro observa:lo. 

1 2 3 

GILlPICO 1: Criter:o vara el registro de 
JllaC'as basterianas segiiu 
Greenne y Vermillón. 
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GHAFICO 2: Criterio para·el registro de 
cálculos sclg"Ún Greene y \7-<!r 
millóll .. 

050 

040 

CALCULO$ 
0.30 

020 

010 

000 
7 8 9 10 11 

Edad 

FIG. 1: Curva de prevalencia de placas 
bacterianas en niños de 7 a 12 
años agrupados por edad. 
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1.90 -
J. SO 

l. de PLACAS 1. 70 

1.60 

1.50 
.-::!::-

0.00 
7 a 9 10 

Edad 

·PIG. 2: CUI·va. -(le prevalencia de cálcnlos 
. en niños de 7 a 12 años agrupa­
. <los por edad. 
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-------------------------------------------, 
Edad N9 Observado I. de Cáknlos 

7años 

8dños 

9 años 

10 años 

11 años 

12años 

~.:x !E.s. 
f"!!ll ... ~:...-=-=---~""" 

Tll.Bli;\_ 

190 

180. 

170 

160 

050 

040 

oso 
ozo 

Ill: 

7 

158 0.11 + 0.02 a -
156 0.08 "t 0.06 

186 0.09 t. Q()6J· 
179 0.25 t. Q04 

211 0.32 ± o.os¡. 
224 0.48 :t 0.06 

Prevalencia de cálculos ex-
1n·esados en términos de In-
dice '{},3 Cálculos. Las di-
f-:lrencias significativas es· 
tán marcadas entre las eda-
des ¡mntualiza\las. 

8 9 10 1Z 

!DAO 

_PIG. 3: Curvas de prevalencia de placas 
bacterianas -y cálculos donde so 
aprecia el c¿mportamiento inver. 

so de ambos fenómenos. 
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