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INTRODUCCION

Gran parte de la evidencia paleopatoldgica de las poblaciones prehispénicas de
Chile, proviene de los restos 0seos arqueoldgicos encontrados en diferentes
yacimientos a lo largo del pais. EIl Norte de Chile y especialmente Arica, es una
de las regiones con mayor poblacién indigena originaria y con gran cantidad de
restos arqueoldgicos. Dentro de ellas, una de las mas estudiadas es la Cultura
Chinchorro, grupo cazador recolector que se desplazaba por la costa,
alimentandose de productos marinos (). Tal vez, el legado mas importante que
nos dej6 esta cultura fueron sus patrones funerarios, caracterizados por la
momificacion intencional de sus muertos, la mas antigua de la que se tenga
registro. Es gracias a esto y a las condiciones de conservacién, que hoy podemos

estudiar tanto su cultura, organizacion y paleopatologia.

Considerando que los agentes patdégenos coevolucionan con el hospedero, es
de suma importancia y valor tanto biomédico como antropoldgico, conocer las
condiciones de salud de grupos humanos arcaicos, especialmente aquellos
extintos. Es por ello que, a través de este trabajo, se pretende estudiar cémo
influye el tipo de dieta en las siguientes patologias dentarias: caries, atricion,
erosion, hipoplasia y presencia de calculo, dado que las poblaciones

arqueoldgicas de Arica que vivian en la costa tenia un tipo especifico de dieta,



la dieta maritima, a diferencia de los que vivian en el Valle de Azapa, cuya dieta

se basaba fundamentalmente, en productos agricolas.



MARCO TEORICO

La paleopatologia odontolégica se define como la ciencia que estudia las
enfermedades orales padecidas por personas o animales en la antigiiedad, a
través de vestigios hallados en los huesos, restos organicos e inmediaciones

donde se encuentran dichos restos (%) (figura 1).

Figura 1: Tumba 1 ubicada en el sitio PLM3 (Excavacion Proyecto Fondecyt
1050279). Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT 1050279.

Esta disciplina realiza un diagndstico retrospectivo de lesiones terminales o que se
constatan en los restos humanos y, a partir de este diagndstico, intenta reconstruir
las circunstancias que concurrieron y que permiten estudiar la historia de la
enfermedad (). La paleopatologia, como multidisciplina, ha abierto un campo de
accion desde la descripcidn de patologias en restos humanos individuales a la
reconstruccibn de sus estilos de vida en comunidades del pasado,
permitiéendonos entender el impacto bioldgico y cultural de las enfermedades en

las poblaciones humanas (*).



Las piezas dentarias son, sin duda, las estructuras anatomicas mas frecuentes y
mejor conservadas del registro bioarqueoldgico. Probablemente, la dureza de sus
tejidos y la extraordinaria variabilidad de su morfologia han permitido que un gran
namero de investigadores desarrollaran técnicas de estudio basadas en la
evaluacién de aspectos macroscépicos o microscopicos de la denticion (°).
Ademas, las piezas dentarias son sensibles a fluctuaciones medioambientales y
pueden reflejar una amplia variedad de conductas humanas. Estas incluyen: dieta,
adecuacion nutricional, estrés fisiolégico no especifico, higiene oral, técnicas de
preparacion de comida, modificaciones culturales y formas de uso de la boca para
fines no dietéticos (°). A pesar que existen similitudes entre muchas de las
condiciones patoldgicas que afectan tanto a los huesos como a las piezas
dentarias, la expresion de las enfermedades en estas Ultimas refleja la naturaleza
de los tejidos dentarios. Esto se aplica particularmente al esmalte dental, que no
puede ser remodelado después de su formacion pero puede ser afectado en vivo
por procesos tanto mecanicos, como la atricién, y quimicos, tales como caries y

erosion (°).

A lo largo del tiempo se han descrito innumerables patologias dentarias. Estas,
son una fuente importante de informacion para establecer las condiciones de

salud y enfermedad oral e interrupciones en el crecimiento normal, en etapas



tempranas (‘). También proveen de registros permanentes de algunas

condiciones patoldgicas sistémicas que afectaron a los individuos ().
Caries

Se define a la caries dental como una enfermedad multifactorial dada por una
interaccién entre dientes, saliva y microflora oral como factores del huésped, y la
dieta como factor externo (°). Esta enfermedad es una infeccién donde, sobre la
superficie del esmalte, se acumulan cepas bacterianas especificas que elaboran
productos acidos y proteoliticos capaces de destruir la matriz organica y
desmineralizar la superficie (°). La caries dental refleja tanto los hébitos higiénicos
como los habitos dietéticos, especificamente el consumo de comidas, dulces,
suaves y pegajosas (°). Aunque la caries dental es una de las enfermedades mas
comunes que afectan a las poblaciones actuales, su frecuencia variaba en las
poblaciones del pasado, generalmente como respuesta al contenido diverso de

las dietas basadas en carbohidratos (°) (Figura 2).

Figura 2: Caries presentes en craneo del valle. Individuo AZ-71 615. Fotografia
tomada en el contexto proyecto FONDECYT 1050279.



Al ser una enfermedad multifactorial, el rango de flujo salival esta relacionado
directamente con las caries. Esto ocurre a través del clearance oral, el efecto
tampon de la saliva y sus componentes antimicrobianos, mediada por los
sistemas carbonato-bicarbonato, fosfato y proteico (°). La actividad
antimicrobiana de la saliva incluye un efecto tanto en la adhesién microbiana
como en la colonizacién de la superficie dentaria, junto con la presencia de
proteinas antimicrobianas especificas como lisosima, lactoferrina, peroxidasas y
proteinas ricas en histidinas. Componentes de la saliva como mucina,
glicoproteinas, fibronectina, B2-macroglobulina, lisosima y s-IgA pueden

aglutinar bacterias y ayudar en su clearance (°).

Por otro lado, algunos defectos del esmalte dentario, como por ejemplo, la
hipoplasia, pueden proveer de un nicho méas cariogénico al comportarse como
un sitio para el alojo de bacterias y comida, y a la vez, brindar un esmalte

menos protector al tener su capacidad de mineralizacién disminuida (°).

Una de las clasificaciones de caries la divide en dos categorias generales
basadas en la estructura del diente expuesta al proceso carioso. Estas son la
corona y la raiz, dando origen a caries del esmalte y caries radicular

respectivamente (%).

La caries del esmalte se localiza principalmente en las superficies interproximales.

Dado que el esmalte esta compuesto fundamentalmente por sales inorganicas, el



proceso de caries produce una cavitacién por desmineralizacion (°). Al avanzar la
caries en profundidad, ésta llega a dentina, donde evoluciona a una velocidad
mucho mayor que en esmalte.

La caries de la dentina posee una mezcla de colonias bacterianas diferentes a las
presentes en caries del esmalte. Para que la caries avance en la dentina se
requieren cepas bacterianas capaces de producir grandes cantidades de enzimas
proteoliticas e hidroliticas. En piezas dentarias de individuos mas jovenes los
tubulos dentinarios se encuentran menos densamente mineralizados, son de
longitud mas corta y de diametro mas amplio, haciendo mas facil la penetracion y
el avance de los microorganismos invasores. En pacientes de mayor edad, las
piezas dentarias son menos porosas porque presentan tubulos mas estrechos por
el deposito de sales calcificantes, Por su parte, la dentina sera mas densa debido
a la produccion de dentina secundaria sobre las paredes pulpares. En dientes

jovenes, este tipo de caries suele afectar rapidamente a la pulpa (®).

La pulpitis es la inflamacion del tejido pulpar que puede ser aguda o crénica,
reversible o irreversible, con sintomas o sin ellos (°). La pulpitis reversible implica
que la pulpa puede recuperarse al eliminar los factores irritantes. En cambio, la

pulpitis irreversible se debe a la imposibilidad de su recuperacion.



Necrosis pulpar es el término que se aplica al tejido de la pulpa que ya no esta
vivo. La necrosis pulpar puede deberse a un trauma, siendo ésta aséptica. Por el
contrario, la necrosis pulpar es séptica cuando el tejido pulpar se encuentra

infectado como consecuencia de una caries no tratada (°).

La caries radicular se encuentra casi exclusivamente en la poblacion de mayor
edad, especialmente en quienes han sufrido de una considerable recesion
gingival. Las superficies radiculares son blandas, delgadas y sometidas a la
erosién quimica y accién abrasiva producida por el cepillado de dientes. La
combinacion de bacterias productoras de acido y enzimas y la delgada capa de
dentina permiten una progresion rapida de la caries y por consecuencia de

lesiones de la pulpa (®).
Atricion

El término atricion proviene del latin attritum que describe la accion de frotar
(*)). La atricién dentaria es un proceso asociado a la edad que se manifiesta
como un desgaste producido por el contacto de diente contra diente, ya sea
vecinos o antagonistas, durante la oclusién y masticacion (*?) y que produce
facetas de desgaste tanto en las superficies oclusales o incisales y algunas veces

en las superficies proximales (>***3

), junto con las caras linguales de las piezas
dentarias maxilares y las caras vestibulares de las piezas dentarias mandibulares

*?) (figura 3).



Figura 3: Atricién generalizada. Craneo perteneciente a la costa. Individuo Q31-
T3 (N° de inventario: Q31-T3-C2 ). Fotografia tomada en el contexto proyecto
FONDECYT 1050279.

La primera manifestacion clinica consiste en la aparicién de pequefias facetas
pulidas en las puntas de las cuspides, crestas o en el borde incisal. La atricion
severa puede llevar a la exposicion dentinaria, lo que puede aumentar el rango
de desgaste (*!). Sin embargo, es raro encontrar sensibilidad dentinaria o
exposicion pulpar por atricion, debido a la lenta pérdida de estructura dentaria y

a la aposicion de dentina terciaria o reparadora (**?).

La atricion puede ser acelerada por diferentes estimulos, tales como, mala

calidad o ausencia de esmalte, presencia de contactos prematuros u oclusién

vis a vis, presencia de abrasivos, erosién y habitos de rechinamiento (*?),

consumo de una dieta aspera y abrasiva, presencia de habitos parafuncionales

11,14

como bruxismo (). Cierto grado de atricion es considerada fisiolégica, pero

la excesiva destruccion de estructura dentaria producto de este fenbmeno, ya
no lo es (*3). Cuando la cantidad de pérdida dentaria es extensa y empieza a

afectar la apariencia estética y la funcién, debe ser considerada patolégica (*2).
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La atricion parece influenciar la progresibn de otras condiciones como

periodontitis, defectos alveolares, pérdida de dientes antemortem y caries (°*2).

La atricibn dentaria ha sido utilizada en arqueologia y ciencias forenses para

estimar la edad en humanos (**°).

Erosién

El término erosidn proviene del latin erosum (corroer) que describe el proceso
de destruccion gradual de una superficie, usualmente por un proceso quimico o
electrolitico (*'). La erosién dentaria corresponde a una lesién fisica y se refiere a
la pérdida de estructura dentaria por causas quimicas no bacterianas (®*). El
mineral de las piezas dentarias es disuelto, capa por capa, dejando la
subsuperficie del esmalte casi intacto (*°). Es una condicién multifactorial que
interrelaciona factores quimicos, biolégicos y conductuales (*'). Clinicamente, la
erosion dental es un fendmeno de superficie, por lo que éstas se presentan
redondeadas, lisas, lustrosas y con cambios en la morfologia que la involucran por

completo (***8) (figura 4).
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Figura 4: Erosién marcada. Craneo perteneciente al valle. Individuo AZ8-M3/2 (N°
de inventario: 3450). Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT
1050279.

Las lesiones erosivas se pueden apreciar tanto en las caras vestibulares como

8,14

palatinas y corresponden a cavitaciones lisas en forma de platillo (" (figura 5).

Figura 5: Erosion que involucra dentina en la cara vestibular de las piezas
20, 21y 22. Imagen obtenida de Lussi A., Jaeggi T. (2008), “Erosion-
diagnosis and risk factors.”

En etapas tempranas, la erosion afecta el esmalte resultando superficies de
esmalte con apariencia lisa, sedosa y lustrosa, algunas veces opaca con ausencia
de lineas incrementales y zona de esmalte intacto alrededor del margen gingival

(19 (figura 6).
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Figura 6: Erosidn vestibular de pza. 12. Imagen obtenida de Lussi A., Jaeggi T.
(2008), “Erosion-diagnosis and risk factors.”

La dentina involucrada puede mostrar una superficie pulida mientras algunos
dientes tienen una apariencia opaca y mate. En casos avanzados de erosion se
puede apreciar redondeo de las cuspides de dientes posteriores. Las

restauraciones pueden proyectarse sobre los bordes incisales de las piezas

anteriores y sobre las cuspides y superficies oclusales de los dientes
posteriores exhibiendo concavidades. En casos severos toda la morfologia

oclusal puede desaparecer.

La erosién asociada con reflujo gastroesofagico se observa como depresiones
concavas en las superficies palatinas y oclusales de las piezas dentarias
maxilares asi como en superficies vestibulares y oclusales de dientes
mandibulares posteriores. La erosion asociada con la dieta puede ser evidente
en superficies vestibulares de dientes maxilares anteriores y presentarse como

depresiones sobresalientes (**) (figura 7).
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Figura 7: Erosion que involucra dentina en la cara palatina de las piezas 9,10 y
11. Imagen obtenida de Lussi A., Jaeggi T. (2008), “Erosion-diagnosis and risk
factors.”

Estudios de la ultraestructura han mostrado patrones irregulares de disolucion
del esmalte. Mientras la lesion progresa a la dentina, la primera area afectada
es la dentina peritubular. Por ende, los tubulos dentinarios se ensanchan
afectando también el area intertubular. Los procesos rapidos pueden llevar a

sensibilidad dentaria, mientras que la progresion lenta puede ser asintomatica
*

Dentro de los factores quimicos que afectan a la erosién estan aquellos de pH
acido como por ejemplo los citricos, en jugos y frutas, bebidas con gas y vinagre.

También podemos encontrar medicamentos tales como, aspirina, vitamina C y

11,14

productos de higiene oral que contengan quelantes de calcio (“"). Es importante

tener en cuenta que el potencial erosivo de una bebida o comida &cida no
depende sélo de su pH, sino que esta fuertemente influido por su contenido

mineral, su capacidad buffer y las propiedades de quelacién del calcio (**¢*7).
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La saliva se presenta como un importante factor biol6gico en la prevencion de la

erosion (*1%°

). La solubilidad del esmalte es pH dependiente y el rango en el
cual la apatita precipita depende de ciertos factores como el calcio presente en
la saliva. La saliva contiene iones de calcio y fosfato y existe en un estado
supersaturado a pH neutral con respecto a la hidroxiapatita del esmalte.
Cuando el pH de la saliva disminuye, cruza la linea de saturacion en el punto
conocido como pH critico. Como el pH critico del esmalte es 5,5 cualquier
solucion con un pH menor puede causar erosion, particularmente si el ataque
es prolongado e intermitente en el tiempo (*). La matriz inorganica es
desmineralizada por acidos que pueden originarse en la dieta o desde el acido
gastrico en individuos con bulimia o desdrdenes gastroesofagicos. La saliva
consta de varios mecanismos protectores contra la erosion tales como la dilucion
del agente erosivo, mecanismo buffer de &cidos y la capacidad para disminuir el
tiempo de desmineralizacion del esmalte. Por otro lado, la pelicula adquirida que
es una capa proteica libre de bacterias que se forma rapidamente sobre la
superficie dentaria luego de su remocion mediante agentes profilacticos, podria
proteger contra la erosion al actuar como barrera, previniendo el contacto directo
entre el &cido y la superficie dentaria, reduciendo asi el rango de
desmineralizacion de la hidroxiapatita. Es por esto que la erosién se puede

asociar a un bajo flujo salival y/o una capacidad buffer disminuida (*).
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Como factores conductuales que se relacionan con la erosion tenemos los habitos
del paciente. La manera en que los &cidos son introducidos dentro de la boca
afectara a cierto tipo de dientes, por ejemplo la cara vestibular de los incisivos
superiores con el consumo de limén como fruta. Por otro lado, la cantidad y
frecuencia con que ciertos alimentos son consumidos, también influiran en la

1117 En pacientes con desérdenes gastroesofagicos

progresion de la erosion (
como reflujo, regurgitacion, o con trastornos alimentarios como bulimia, se han
observado severas erosiones palatinas en incisivos superiores. El uso de pastas
de dientes abrasivas también puede potenciar la erosién dentaria (**). El cepillado
de dientes inmediatamente después de un ataque acido acelera la pérdida de
tejido dentario y la presencia de agentes blanqueadores puede aumentar la

susceptibilidad a erosion (*).

Otra clasificacion sugiere que la etiologia de la erosion podria ser extrinseca,
intrinseca o idiopéatica. La extrinseca a su vez puede ser subdividida en

medioambiental, dietética, por medicamentos y estilo de vida.

La erosion medio ambiental puede ocurrir cuando los individuos son expuestos
a acidos en sus lugares de trabajo o durante sus horas de ocio, a pesar que las
leyes de salud y seguridad han reducido este riesgo (*%). El proceso afecta
predominantemente las superficies vestibulares de los incisivos maxilares o

mandibulares. Examenes en ambientes industriales han demostrado que los
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trabajadores expuestos a vapores de acidos y aerosoles experimentan mas

erosion dental comparado con trabajadores que no utilizan estos productos.

Hipoplasia del Esmalte

La hipoplasia del esmalte es una enfermedad del desarrollo que ocurre durante la
formacion del diente y es el resultado de una alteracion en la produccion de la
matriz del esmalte (*%). Es una lesién caracterizada por la presencia de surcos o
fosas en el esmalte, usualmente horizontales o de apariencia lineal que

corresponden a la etapa del desarrollo del diente donde ocurrié la agresion y a su

8,9,14

duracion (7). Mas recientemente, la OMS ha definido este criterio diagnostico

9,23

incluyendo a las opacidades del esmalte (7°) (Figura 8). La hipoplasia puede

ocurrir cuando un individuo esta afectado de alguna enfermedad o malnutricion

24) ]

suficientemente severa para interrumpir el crecimiento durante su nifiez (

Figura 8: Hipoplasia del esmalte generalizada. Craneo perteneciente a la costa.
Individuo PLM3-T8 (N° de inventario: 3500). Fotografia tomada en el contexto
proyecto FONDECYT 1050279.



17

El esmalte se desarrolla en dos etapas principales: secretora y madurativa.
Durante la fase secretora, la matriz del esmalte se estabiliza. La mineralizacion de
la matriz ocurre durante la fase madurativa, la que a su vez es dividida en una
etapa temprana y una tardia. En la etapa temprana de maduracion, el esmalte es
opaco, blanco y relativamente suave. Durante la etapa tardia de la maduracion el
esmalte difuso y opaco es reemplazado por el esmalte duro y translicido definitivo
(12)_

La hipoplasia resulta de una disrupcién temporal en el ritmo de crecimiento de los

ameloblastos (**%

), células productoras de esmalte, que puede implicar una
secrecion de pequefias cantidades de matriz del esmalte en secciones localizadas
de la superficie dentaria (*}). Como resultado, menos matriz de esmalte esta
disponible para la mineralizacion en estos sitios una vez que la fase secretora esta
completa, dando como resultado una marcada disminucion en el grosor del
esmalte. Esto ocurre porque los ameloblastos son extremadamente sensibles a
estimulos externos cuando se esta desarrollando el germen dentario (*3). Por lo
tanto, la hipoplasia del esmalte es una condicion que se detecta en la superficie
de la corona de los dientes a simple vista y que se caracteriza por una serie de
lineas, bandas o fosas formadas por una disminucién en el grosor del esmalte (*).

Si la duracién de la agresibn ambiental es corta, la linea de hipoplasia es

estrecha, por el contrario, una agresion prolongada, produce una zona mas ancha

©).
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Hay diversos factores, conocidos y desconocidos, que pueden lesionar los
ameloblastos y causar hipoplasia (**). Por ejemplo, las deficiencias nutricionales

de vitaminas A, C y D, enfermedades que se acompafian de fiebre elevada (*°),

sifilis congénita (dientes de Hutchinson) o hipocalcemia (**).

Distintos autores sugieren que la hipoplasia es un indicador patolégico
inespecifico; en otras palabras si el individuo queda expuesto a cualquiera de los
factores causales de forma severa, desarrollara la lesion. Estudios en poblaciones
humanas actuales demuestran que la prevalencia de hipoplasia dental es mayor
en zonas geogréaficas con deficiencias nutricionales y sanitarias respecto a la

detectada en los paises industrializados mas avanzados (**%2

). Sin embargo, aun
no ha podido demostrarse si las alteraciones del esmalte dental son consecuencia
directa de una disminucion en la cantidad o calidad de la ingesta alimenticia o si
aparecen porque los individuos con déficit alimentario tienen una menor
capacidad de respuesta inmune y padecen con mayor frecuencia enfermedades
infectocontagiosas y parasitarias. Incluso podria tratarse de un efecto sinérgico

que incrementasen-ambos factores de riesgo (%9).

En general, las principales causas de hipoplasia parecen ser una mala nutricion y
la presencia de enfermedades, pues durante estos periodos, menos matriz de
esmalte es formada en la parte de la corona que se estaba desarrollando en esa

etapa del desarrollo, por lo que una capa mas delgada de esmalte se formara en
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esa area (%'

). En denticidn permanente las hipoplasias registran episodios de
enfermedad o estrés nutricional entre 1 y 7 afios y hasta 13 afios si son incluidos
los 3° molares. El hecho que el esmalte es un tejido no vital implica que una vez
formado los defectos hipoplasicos no pueden ser borrados a menos que el
esmalte sea fisicamente removido por desgaste dentario. El tiempo en que ocurre
el dafio al ameloblasto tiene un gran impacto en la ubicacién y apariencia del

defecto en el esmalte (*%). Las coronas dentarias entonces proveen de memoria

de disrupciones bioldgicas que ocurren durante la nifiez.

Por otro lado, otros autores postulan que la hipoplasia del esmalte es el resultado
de un estrés fisiolégico durante el crecimiento y desarrollo y asi, representa una
herramienta para examinar estrés no especifico e inferir el estatus de salud

general de las poblaciones del pasado (®*%#+?°

). Por lo tanto, las frecuencias de
hipoplasia del esmalte deben reflejar la susceptibilidad al estrés y los niveles de

salud de la comunidad (?).
Célculo Dentario

El célculo dentario es placa dental calcificada compuesta principalmente por sales

minerales de fosfato de calcio (%

). Los minerales incluyen apatita, witloquita,
fosfato octacalcico y brushita (*°). Se acumula en la base de un depésito de placa
y adherido a la superficie del diente (*°). Su formacién y prevalencia esta

relacionada con enfermedad periodontal (*®). El nivel de formacién de célculo esta
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afectado por varios factores como sexo, edad, dieta, habitos higiénicos y diabetes

(28,31) )

El mineral del célculo deriva de la saliva, por lo que los sitios mas cercanos a los
ductos de las glandulas salivales, superficies linguales de piezas anteroinferiores y
superficies vestibulares de molares, presentan mayores cantidades de formacion

de calculo (*°).

Se han reconocido dos tipos de calculo: supra y subgingival. El célculo
supragingival esta principalmente adherido firmemente en cervical del esmalte,
como una banda. La superficie es rugosa y color café claro, aunque algunas
veces esta oscuramente tefiido. En crdneos arqueolégicos, la union del calculo

con los dientes es facilmente perdida (*°) (figura 9).

Figura 9: Calculo abundante. Craneo perteneciente al valle. Individuo AZ8-Q1 (N°
de inventario: 3446). Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT
1050279.
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Poblacion prehispanica de Arica

Limitado por la cordillera de los Andes al Este y el océano Pacifico al Oeste, el
desierto de Atacama es cruzado por abruptos y amurallados valles (*3). Uno de
estos valles es el de Azapa, ubicado en la region de Tarapacé. En la historia
prehispanica de Arica, encontramos varios periodos bien definidos gracias a la
reevaluacién de la alfareria y de objetos encontrados en las tumbas. Esto
condujo hacia una periodificacion de fases que incluy6 a los oasis, donde se
ubicaban los cementerios como sitios tipo para denominar las fases que hasta
ese momento habian llevado un nimero y una asignacion en base a la

ceramica (*3).

Los primeros habitantes de la region de Azapa eran grupos cazadores
recolectores, que vivieron en el Periodo Arcaico de la cultura Arica (**). Entre
los restos humanos mas antiguos del valle de Azapa, provenientes de los sitios
arqueoldgicos Acha-2 y Acha-3, existe una vasta evidencia de la explotacion de
recursos maritimos como pescados y conchas. También se encuentran restos
humanos con presencia de exostosis auditiva, asociada con frecuentes
infecciones del oido, producidas como consecuencia del buceo en aguas frias.
Eventualmente, estas poblaciones arcaicas enfocaron sus actividades

econdmicas casi exclusivamente en recursos maritimos y practicaban
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momificacion artificial (3*). Se caracterizaban por no usar ceramica y se les

denomina cultura Chinchorro.

La cultura Chinchorro es un grupo cazador-recolector maritimo de la costa del
norte de Chile, situada en el periodo arcaico, 9000-3500 a.C. Estas poblaciones
tenian una clara adaptacion marina, extrayendo del mar sus principales
alimentos proteicos. Las mujeres, de acuerdo a la regla bioldgica, vivian mas
que los hombres, pero eran afectadas de la misma forma que ellos por
patologfas, traumas y uso del cuerpo (*). La Gnica excepcién se relaciona con
las actividades de extraccion de alimentos del mar, en las que habria una
especializacién, segun la cual, los hombres eran los principales encargados del

buceo en busqueda de mariscos (*°).

La alta incidencia de fracturas y traumas sefialan que desde edades tempranas,
ambos sexos se enfrentaban a situaciones de violencia interpersonal. La
estructura demografica muestra sobre el 60% de mortalidad infantil. Las

expectativas de vida al nacer alcanzaban sélo a los 23 6 24 afios (*').

En los restos craneanos exhumados de los yacimientos arqueolégicos de estas
poblaciones, es comun observar la presencia de piel, cabellos, mascara de barro

y turbantes (¥ (figura 10).



23

Figura 10: Restos de cuero cabelludo, cabellera con peinado, mascara de barro
en region orbitariay malar izquierda. Craneo perteneciente a la costa. Individuo
PLM3-T10 (N° de inventario: 3493). Fotografia tomada en el contexto proyecto
FONDECYT 1050279.

También se ha diagnosticado en el postcraneo de restos humanos momificados,
huesos largos, vértebras, omoplatos y costillas, condiciones mérbidas asociadas
con cuadros de neumonia, sarampién, influenza, varicela, treponematosis,
hiperostosis, neumoconiosis silicosa y deficiencias nutricionales severas, las
cuales habrian afectado a poblaciones arqueoldgicas que habitaron la costa y
valle de Arica entre 7.800 a.C. (periodo Arcaico) y 600 d.C. (periodo Tardio) (*). El
analisis antropolégico fisico de los esqueletos revela severos desajustes
bioldgicos, como alta incidencia de lesiones Oseas de origen infeccioso; alta
incidencia de hiperostosis porotica en craneo, que podria relacionarse con una
anemia perniciosa provocada por infecciones parasitarias, debido al consumo
de pescado mal asado o crudo; alta incidencia de lesiones osteoporéticas y

fracturas en cufia de vértebras en individuos jévenes, por deficiencia en el
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consumo de calcio (*') (figura 11). Las lesiones 6seas relacionadas con

actividades productivas, como la exostosis auditiva externa, indicarian que los

39) )

chinchorros eran buceadores profesionales (

Figura 11: Hiperostosis porotica parietal. Crdneo perteneciente a la costa. Individuo
PL4-T126. Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT 1050279.

Dentro de la dieta que caracterizaba al grupo costero del periodo arcaico, al
cuantificar los recursos alimenticios de los sitios arquelégicos, son los moluscos
Concholepas y Choromytilus los de mayor frecuencia, tanto en los sitios de
vivienda, conchales y cementerios (*"). La captura de mamiferos marinos,
especialmente del lobo marino, fue una actividad prioritaria, dada su mayor
biomasa, riqueza dietética y disponibilidad de contar con materias primas, como
los huesos y su cuero. EI consumo de cetaceos se dio cuando éstos llegaban

en forma ocasional a las costas del norte de Chile.



25

El segundo periodo o Periodo Intermedio, consta de tres fases principales:
Temprano, Medio y Tardio. En el periodo Intermedio Temprano o Formativo
(3000-1.500 a.C.) el ambiente estable que habia provisto de recursos a la
Cultura Chinchorro cambio, forzandola a buscar una produccién suplementaria.
Esto los hizo dividirse en una poblacion costera especializada en pesca y una
poblaciébn que se introdujo hacia el valle de Azapa, implementando la
agricultura. Aproximadamente entre el afio 1.000 a.C. y 500 d.C. empieza la
aparicion de la ceramica temperada con arena, la que es encontrada en
entierros (*°) y nos ayuda a identificar la fase a la que pertenecieron los restos

arqueoldgicos.

En el periodo Intermedio Tardio (1100-1400 d.C), encontramos pocos sitios
funerarios. A éstos se les asigné la cerdmica roja concho de vino, violacea o

pintada como indicador exclusivo del periodo (*) (figura 12).

Figura 12: Ceramicas y objetos de madera encontrados en el sitio costero PLM-3.
Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT 1050279.
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Dentro de estos sitios encontramos en la costa, a Playa Miller 3y 4 y en el valle,

a Azapa 8y 71 (figura 13).

OCEANO PACIFICO

Figura 13: Ubicacion de los sitios arqueoldgicos PLM-3 y AZ-8. Imagen obtenida
de Manriquez et al. (2006), “Deformacion intencional del craneo en poblaciones
arqueoldgicas de Arica, Chile: analisis preliminar de morfometria geométrica con
uso de radiografias craneofaciales.”

El sitio Playa Miller 3 (PLM-3) corresponde al cementerio grande de la actual
playa Brava de Arica y de datacion cronoldgica aproximada entre 1.100 y 1.450

d.C. (figura 13).

Las tumbas encontradas son circulares y difieren en tamafio. Los cuerpos
vestidos de lana, encuclillados y flexionados miran al mar, a excepcion de los
nifos, con las rodillas levantadas y los brazos cruzados sobre el pecho,
generalmente sentados sobre piedras planas bajo las cuales, se encontraron

articulos con los que fueron enterrados (figura 14).
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Figura 14: Fardo funerario cerrado, cementerio costero. Individuo PLM3-L49-T1(1,
género masculino, 35 afios, periodo Intermedio Tardio. Coleccién/Museo: UTA,
MASMA, Arica (Excavacion Proyecto Fondecyt 1050279). Fotografia tomada en el
contexto proyecto FONDECYT 1050279.

Econdmicamente, a través de la pesca, sus ocupantes estaban vinculados al

mar (figura 15). También presentaban intercambio de productos con

agricultores y ganaderos de valles y altiplano (*%).

Figura 15: Fotos de metales encontrados en el sitio PLM-3. Utensilios utilizados
para pesca. Fotografia tomada en el contexto proyecto FONDECYT 1050279.
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El sitio Azapa 71 se encuentra adyacente al actual pueblo de San Miguel de
Azapa, localizado 12 kms al interior (figura 13). Consiste en una serie de
sepulturas, representando las fases de Azapa, Alto Ramirez, Cabuza,
Tiwanaku, Maitas, Chiribaya y Loreto Viejo. Se caracteriza por presentar
pequefios grupos que ocupaban lugares sedentarios y se basaban en la
explotacion de recursos maritimos y del valle combinados con agricultura
incipiente. La continuidad de las tradiciones costeras es vista en la produccion
de mallas de pescar y arpones. Como los Chinchorros, los habitantes del valle
de Azapa usaban las fibras vegetales en cestos, esteras, bolsas, ropas y

variedad de pequefios objetos como cepillos y peinetas (*}).

El inicio del Periodo Tardio lo ubicamos tentativamente hacia el 1400 d.C. (*?).

Este periodo corresponde a la época de los Incas quienes no se establecieron

en Arica sino que controlaron la zona a través de jerarcas aimaras.

En el norte de Chile, al igual que en muchos lugares del planeta, se practicaba
la deformacién intencional del craneo. Esto consiste en el proceso de
modificacion del patron de crecimiento y desarrollo craneanos mediante el uso,
en los primeros afos de vida, de aparatos deformadores utilizados de manera
combinada o por separado, aplicados con distinta intensidad. Estos pueden ser

rigidos, como tablillas, o flexibles como fajas, cintillos, vendas y almohadillas,
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entre otros. Su principal consecuencia es la alteracion en magnitud y direccion

de los vectores que describen la forma del craneo (*®) (figura 16).

Figura 16: Tecnologia ocupada en Peru para realizar la deformacion craneana. En
Arica el uso de tablas era muy poco frecuente. Imagen obtenida de Weiss P.
(1961), “Osteologia Cultural. Practicas cefalicas, Segunda Parte.”

Esta practica ocurrié por un lapso de, al menos, 5.000 afos, en la region de
Arica, y se aplicé tanto en grupos cazadores-recolectores maritimos de la
Cultura Chinchorro, en el periodo Arcaico, como en grupos pescadores y
agroalfareros de los periodos Temprano, Intermedio Temprano, Medio (Cultura

Tiwanaku) e Intermedio Tardio (*®).

En Chile, las poblaciones dedicadas sistematicamente a esta practica se

concentraron por un lapso de, al menos, 4 mil afios, en el norte arido,
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especialmente en la region de la costa y valles bajos e interiores de Arica (figura

17).

l h i
Figura 17: Craneo deformado artificialmente. Fotografia tomada en el
contexto proyecto FONDECYT 1050279.

Relacion entre dieta y Paleopatologia Dentaria

La relacidon entre la patologia dentaria y la dieta ha sido bien establecida. Una
dieta rica en carbohidratos fermentables es un agente primordial en la etiologia de
la caries y en la pérdida de dientes antemortem (*). La epidemiologia de la caries
dental es una de las maneras mas importantes para reconstruir la dieta de las
poblaciones del pasado (*). Ademas, la frecuencia de caries es un buen indicador

en la cantidad aproximada de carbohidratos procesados en la dieta (*).
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Poblaciones que consumen una dieta baja en carbohidratos y rica en proteinas y
grasas tienden a exhibir no s6lo menor frecuencia de lesiones cariosas (**), sino
diferente distribucion de las lesiones, pues éstas ocurren con mayor frecuencia
en el limite amelocementario y en las superficies radiculares (°). Ademas, un
simple, prolongado o moderado episodio de malnutricion en el primer afio de
vida, puede dar como resultado una alta frecuencia de caries en denticidn

temporal y permanente (°).

Por otro lado, una dieta lactovegetariana, que incluye el consumo de comida
acida, ha sido asociada con una mayor prevalencia de erosion dental (*'). La
consistencia de la comida y la presencia de diferentes abrasivos ha demostrado
tener una gran influencia en el rango de desgaste oclusal. La severidad de la
atricion dentaria refleja la carga masticatoria y su alta influencia por la
composicién de la dieta y las técnicas de preparacion de las comidas (°). La
erosion juega un importante rol en la destruccion de superficies dentarias con
dietas variadas (**). La forma de copa de la dentina, caracteristica tipica de la

erosion, fue relacionada con una dieta marina dependiente (*°).

Sucking et al (1983) demostraron una asociacion entre hipoplasia y malnutricion.
Estos investigadores indujeron un desorden nutricional en ovejas mediante la
introduccion de parasitos nematodos y demostraron la relacion entre el tiempo en

gue ocurrié la malnutricion y la ubicacion del episodio de hipoplasia, sugiriendo
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una correspondencia entre el tiempo de la malnutricion y la disrupcion en la

maduracién y desarrollo del esmalte (>%°).

Est4 aceptado que la presencia de célculo esta facilitada por un ambiente oral
alcalino y que las dietas ricas en proteinas aumentan la alcalinidad oral (®2"%).
Existen numerosos factores que pueden afectar la formacién de calculo dentario,
tales como el flujo salival, hidratacion, calcio y niveles de fosfato en la sangre,
contenido mineral del agua y acumulacion de placa facilitada por el alto consumo
de carbohidratos y/o atricion dentaria severa, siendo por esta razon, el consumo
de proteinas no predominante. Aunque la dieta puede jugar un rol en la formacion
de célculo, hay varios aspectos de la dieta que debemos considerar tales como
las bacterias especificas que se adhieren a la placa que son el agente patolégico

primordial responsable de la enfermedad periodontal (¢*).

Baer et al (1961) y Baer y White (1967) reportaron, experimentalmente, el
efecto de almidon en la formacion de célculo en ratas. Ellos concluyeron que
algunos tipos de almidones estimulaban la formacion de calculo. Dentro de
ellos, los que mas lo estimulaban eran almidén de choclo, almidon de arroz y
almidén de papa (*°). También observaron que la amilopectina, la fraccién

insoluble del almidén, juega un rol importante en la formacion de calculo

28,47,48
( ).
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Hidaka S., Oishi A. (2007) estudiaron el efecto in vitro de algunos componentes
de la dieta y concluyeron que, al parecer, el almidon ayuda a la formacién de
calculo y que éste se veria aumentado cuando esta cocido. Sin embargo, es
posible que la accion de la amilasa salival pueda debilitar y abolir el efecto
estimulatorio en la formacion de célculo. No obstante, la produccion de acido
promoveria la ocurrencia de caries, por lo que existiria una relacion inversa
entre la formacion de calculo y la ocurrencia de caries. Por otro lado, el
consumo de proteinas provenientes de la harina de soya y de pescado, tendrian
una actividad inhibitoria en la formacion de precipitados de fosfato célcico. Al
parecer, la absorcion de proteinas en los cristales de fosfato calcico, suprimen

el crecimiento de los cristales (%°).

A pesar que el desgaste dentario es una consecuencia universal del

envejecimiento (*°),

los patrones de desgaste pueden ser utilizados para realizar
inferencias sobre la dieta en poblaciones arcaicas y especialmente, extintas.
Desde un punto de vista antropoldgico, el desgaste dentario puede servir de
marcador de etapas importantes en la evolucion humana, biol6gica y cultural,
incluyendo la evidencia de recursos alimenticios usados por nuestros ancestros, el
desarrollo del fuego y la coccidon de los alimentos, la invencion de alfareria y del
procesamiento de la comida, el uso de herramientas de friccion, la adquisicion de

la agricultura y otros refinamientos en los métodos para procesar la comida (*).
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En algunas sociedades, el desgaste dentario es mas marcado debido a habitos
dietéticos. Este aspecto era especialmente evidente en sociedades primitivas
cuya dieta era mas fibrosa, dado que durante la preparacion del alimento se
entremezclaban particulas abrasivas (*°). Por otro lado, la caries es una
enfermedad que se asume como indicador directo de la evolucion cultural en la
produccion de alimentos, los que a su vez se asocian a la condicion econémica
de las poblaciones analizadas. La prevalencia de caries se relaciona a tipos de
alimentos, métodos en la preparacion de la comida, habitos alimenticios y

duracién de la masticacion ().

Al analizar ejemplos de sociedades de diferentes economias se aprecia como el
desgaste de la superficie oclusal difiere en magnitud. Tanto la composicion de la
dieta, como los métodos de procesamiento tienen los mayores efectos en
patrones de desgaste de la superficie oclusal en sociedades no industriales. La
extension en que el proceso mecanico de desintegracion de la comida es
realizado en la boca, esté inversamente relacionado con el método de preparacion
de la comida (*°). El rango de desgaste de la superficie oclusal presenta un gran
cambio, cuando grupos humanos alteran sus comportamientos alimenticios,
consumos o técnicas de procesamientos en su subsistencia. EI cambio de una

sociedad cazadora-recolectora a una dieta basada en comida cocida y cereales,
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debe producir una reduccién en la dureza, resistencia y fibrosidad de la comida

y por ende, una disminucién en la masticacion (*°).

Cuando la comida fibrosa y dura es prominente en la dieta, los dientes no
contactan seguidamente durante la masticacion, por lo que existira una
tendencia a tener una menor diferencia en el desgaste de las cuspides
vestibulares y linguales. Un movimiento mandibular mas amplio crea mas
desgaste a través de las cuspides vestibulares y linguales, ademas de
responder a la consistencia de la comida. Comidas més fuertes o fibrosas son
masticadas con una excursion mandibular mas amplia. Por lo tanto, comidas

mas duras contribuyen indirectamente a desgastes mas planos de los molares
50
).

Grupos cazadores-recolectores subsistieron con una variedad de comida
vegetal y animal, ninguno tenia alfareria y ninguno tenia una dieta basada en
cereales. Incluso piedras filosas estan ausentes en algunos grupos. Por el
contrario, grupos agricultores son conocidos por tener un extensivo uso de
piedras trituradoras para moler algunos granos cosechados y el haber usado
contenedores resistentes al agua y al fuego para cocinar comidas (*). La
frecuencia de caries es cercana a cero en los grupos de cazadores-recolectores
estudiados por Smith (1984) y substancial en los grupos de agricultores (*°).

Esto esta sustentado en las diferencias de dieta entre ambos grupos humanos.
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Los grupos agricultores usualmente desarrollan una cavidad profunda en la
dentina en forma de copa que debilita a los dientes. Esta forma por si sola
puede ser un signo de procesamiento de cereales con piedras trituradoras en
gue los cereales son molidos quedando particulas finas de piedras dentro de la

comida (°°°h).

Lieverse et al (2007) postularon que la atricion dentaria es mas frecuente entre
grupos cazadores-recolectores que entre grupos agricultores, principalmente
por las dietas méas duras consumidas por los primeros (°). Hinton (1981, 1982)
sugirié que grupos cazadores-recolectores presentan un desgaste mas extenso,
mientras que los agricultores consumian pocas semillas en sus dietas y por
ende, requerian masticaciones menos enérgicas (*°). Por el contrario, Eshed et
al. (2006) en un estudio donde compararon la patologia dentaria entre grupos
cazadores-recolectores versus agricultores postulan que el rango de atricion, la
cantidad de calculo y la enfermedad periodontal son bajos en los cazadores-
recolectores debido a una dieta no abrasiva y de autolimpieza, y que los
habitantes del valle poseian una comida rica en granos lo que causaria gran

cantidad de atricién dentaria (*).

Molnar (1971) ha demostrado la diferencia en los rangos de desgaste entre
ejemplos arqueoldgicos de cazadores-recolectores, quienes consumian una

amplia variedad de comida menos procesada, versus grupos agricultores de
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Norteamérica. Dietas duras y fibrosas tienden a crear una masticacion mas
potente y extensos movimientos de lateralidad mandibular que en poco tiempo

producen desgaste oclusal de tipo plano (**°%%

). Por otro lado, Reinhardt
(1983) demostro que la consistencia de la dieta produce una fuerza suficiente
en el arco dentario para crear un resalte negativo o cero en grupos que
presentan atricibn severa. El desgaste de los dientes posteriores, en un
desgaste avanzado, es mas frecuente en molares de individuos de grupos
cazadores-recolectores resultando en un relativo bajo angulo de desgaste.
Grupos agricultores muestran un patron de desgaste mas restrictivo y tienden a
desarrollar planos de desgaste oblicuos. Esta diferencia es atribuida a una
reduccion en la dureza o fibrosidad de la comida que esta asociada con la
aparicion de cereales y un intensivo uso de piedras trituradoras y alfareria en la

preparacion de las comidas (*°°3).

Kennedy (1984) estudi6é diferentes grupos en el sur de Asia y vio que la
evidencia de hipoplasias y caries era mas comun en grupos agricultores que en
grupos cazadores. Por otra parte, los grupos cazadores presentaban bajos

rangos de caries, pero mayor frecuencia de atricion, reabsorcion alveolar y

11,51

pérdida de dientes antemortem (~°7). Esta comunmente aceptado que con la

llegada de la agricultura, una dieta rica en carbohidratos fue introducida y las

caries se convirtieron en una de las patologias dentarias mas severas (*°).
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Beckett y Lovell (1994) estudiaron dos grupos de Nubios donde ambos tenian
una dieta mixta, pero uno de ellos tenia mayor consumo de cereales. Este
grupo presenté una atricion dentaria mas severa y una mayor frecuencia de
pérdida de dientes antemortem, abscesos periapicales y caries. Los autores
atribuyeron que la atricion dental se debia a una dieta con grandes cantidades
de arenilla del mortero como resultado de la forma en que preparaban las

comidas (°**4).

Andlisis quimicos de patrones dietéticos, a base de metales traza (estroncio) e
isétopos (carbono, nitrégeno y azufre) de muestras 6seas humanas, nos
sefialan que en poblaciones arcaicas de Arica, la fraccion marina de la dieta fue
dominante: sobre el 80% (carne de lobo marino, peces y moluscos). En
contraste, la fraccion vegetal y la carne de fauna terrestre no superan el 10%
respectivamente (‘). El uso de un isétopo de estroncio en momias de
Chinchorro, indica que la totalidad del metal encontrado en partes 6seas es
derivado de fuentes marinas (*°), por lo que la dieta de la cultura Chinchorro es
esencialmente maritima, al igual que la de los grupos costeros que los
siguieron. Por el contrario, la dieta del grupo perteneciente al valle es

predominantemente en base a cereales y productos cultivables.
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Hipotesis

El tipo de dieta afecta significativamente la frecuencia y severidad de
paleopatologia odontologica, por lo que se espera que haya diferencias
significativas en la frecuencia y severidad de las patologias encontradas en
crdneos pertenecientes a la costa en comparacion con los craneos pertenecientes

al valle.

Objetivo general

Conocer el efecto del tipo de dieta en la frecuencia y severidad de paleopatologia

odontologica de costa y valle de Arica.

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontolégica en
poblacion arqueolégica de la costa y del valle.

2. Comparar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontologica en
poblacion arqueolégica de la costa y del valle.

3. Determinar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontolégica en

poblacion arqueolégica de la costa y del valle, segun edad.
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. Comparar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontolégica en
poblacién arqueoldgica joven y mayor de la costa y del valle.

. Comparar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontolégica en
poblacién arqueoldgica joven de la costa y del valle.

. Comparar la frecuencia y severidad de la paleopatologia odontolégica en

poblacién arqueolégica mayor de la costa y del valle.
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MATERIAL Y METODO

Se utiliz6 una muestra de 66 craneos adultos, entre 18 y 45 afios, con 718 dientes
posteriores. De éstos, 31 craneos provienen de 10 cementerios prehispanicos del
valle de Azapa, Arica, Chile, de los sitios Azapa 8 y Azapa 71, depositados en el
Museo Nacional de Historia Natural (MNHN), Santiago (Coleccién Blanco
Encalada). Los otros 35 craneos provienen de los sitios Playa Miller 3 y Playa
Miller 4, y actualmente se encuentran en el Museo Arqueoldgico San Miguel de
Azapa, Arica (MASMA). Todos los craneos corresponden al periodo intermedio

tardio de la cultura Arica.

La primera muestra, denominada, Azapa 8-71 estd compuesta por 345 dientes

posteriores.

La segunda muestra, denominada Playa Miller 3-4, esta compuesta por 373

dientes posteriores (tabla ).

Lugar Sitio
Geogréfico Arqueoldégico | N°individuos | N° dientes Total
Costa PLM-3 14 136 373
PLM-4 21 237
Valle AZ-8 13 160 345
AZ-71 18 185
Total 66 718 718

Tabla I: Muestra dividida por sitios arqueoldgicos con la cantidad de piezas

presentes en cada uno de ellos.
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El estudio de la muestra se realizO mediante la inspeccion visual de molares y
premolares superiores e inferiores mediante fotografias de los craneos con los
dientes, digitalizadas en norma a través del programa tpsDig v. 1.31 (Rohlf
2001), disponibles en la base de datos del Proyecto Fondecyt 1050279. Se
observaron las imagenes en vista basal, sagital y coronal. En ambas muestras
se examinaron solo las piezas posteriores permanentes erupcionadas ya que por
la forma radicular de las piezas anteriores, éstas presentan una mayor pérdida
postmortem que las posteriores. Se consideraron excluidos de la muestra, los
craneos desdentados totales y los que presentaron restos organicos que
impidieran el andlisis dentario. Se utilizé el criterio de doble ciego en 10 muestras
escogidas al azar, 5 de la costa y 5 del valle para corroborar el analisis visual del
operador. La pérdida de dientes antemortem se determind, examinando los

alvéolos y su remodelacion (*°).

La asociacion cultural y cronoldgica de las muestras fue determinada previamente
en base a evidencia arqueoldgica y datos disponibles para cada sitio. El sexo de
los craneos pertenecientes a las muestras fue determinado utilizando indicadores
morfoscopicos como el desarrollo de la protuberancia iniana, de las lineas
nucales, de la glabela, de la arcada cigomatica y de las apofisis mastoideas.
Para establecer la edad, se analizé el craneo seco y sus respectivas

radiografias en vistas lateral, frontal y mandibular panoramica. También se
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consider6é la erupcion del tercer molar, la fusidbn de la sincondrosis
esfenooccipital, la presencia de facetas de atricion dentaria, el grado de
desarrollo radicular, la exostosis del angulo mandibular y el cierre de la sutura

alveolar (*).

Se examind cada diente en la busqueda tanto de lesiones cariosas como lesiones
no atribuibles a caries tales como, atricion, erosion, hipoplasia y presencia de

calculo.

En las caries se midi6 el grado de destruccion del diente con los siguientes
criterios: 0: no hay lesion cariosa; 1: lesion de esmalte de una cara sin cavitacion;
2: lesion de esmalte de una cara con cavitacion; 3: lesion cariosa que afecta dos
caras con cavitacion; 4: lesién que afecta a mas de dos caras con cavitacion; 9:

informacion no disponible.

El grado de atriciébn se midié segun el criterio de Gustafson (1950), 0: no existe; 1:

12,30,35

afecta al esmalte; 2: afecta a dentina; 3: llega a pulpa ( ); 9: informacién no

disponible (figura 18).
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Figura 18: Sistema de registro de G. Gustafson (1950). Imagen obtenida de Hillson
S. (1996), “Dental Anthropology.” A: atricién; S: dentina secundaria; P:
periodontitis; C: aposicién de cemento; R: reabsorcién radicular, T: transparencia
radicular.

Se midi6 el grado de erosion segun Lussi (2006) para las superficies oclusales: O:
no hay erosion, apariencia glaseada, ausencia de desarrollo de mamelones; 1:
erosion leve, cuspides redondeadas, restauraciones salen del esmalte, sin erosion
dentinaria; 2: erosién severa, mas pronunciada que en la anterior, dentina

21,55

involucrada (“~°); 9: informacion no disponible.

La hipoplasia se midié segun su grado de severidad en 0: no determinable, no
observable; 1: nula, ausencia de lesién; 2: ligera, presencia de 1 episodio de
hipoplasia (linea u oquedad); 3: moderada, presencia de mas de 1 episodio de
hipoplasia; 4: severa, presencia de al menos 1 banda de hipoplasia (*): 9:

informacion no disponible.

La cantidad de calculo se registré segun el sistema de 3 puntos de Brothwell

(1981) para calculo supragingival; 0: no existe; 1: leve, cubre 1/3 de la corona; 2:
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mediano, cubre 2/3 de la corona; 3: considerable, cubre la corona completamente

(27,30|45);

9: informacion no disponible (figura 19).

m % Slight
q :
Medium
S N 2 =

Figura 19: Sistema de registro para célculo supragingival segun Brothwell (1981).
Obtenido de Hillson S. (1996), “Dental Anthropology”.

Por ser un estudio comparativo entre 2 grupos, se analizaron los resultados
utilizando el test del chi cuadrado. Como también se analiz6 la severidad de
cada una de las patologias tanto intergrupalmente como intragrupalmente, se
realiz6 un test de proporciones. Para el andlisis intragrupal se dividi6 cada
grupo en individuos jévenes, menores de 30 afios, e individuos mayores, los
que presentan 31 afios de edad y mas (tabla Il). Para determinar si las

diferencias eran significativas se determin6 un p<0.05.
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Sitio Edad N° Dientes Total

Costa Jévenes 274 373
Mayores 99

Valle Jovenes 223 345
Mayores 122

Total 718 718

Tabla Il

Muestra dividida por sitio arqueolégico y por edad.
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RESULTADOS

1. Para cumplir con el primer y segundo objetivo especifico propuesto, se
analizaron los resultados determinando la frecuencia y severidad de las

paleopatologias odontoldgicas estudiadas y se compararon los resultados

obtenidos en la costa versus el valle (tablas 1l y 1V):

Ne N° dientes | N° dientes | N° dientes | N°dientes | N° dientes
Edad dientes c/caries c/atricion | clerosion | c/hipoplasia | c/céalculo
Jévenes 274 71 247 61 141 244
Mayores 99 40 93 60 51 83
Total 373 111 340 121 192 327
Tabla lll: Frecuencia de patologias en la costa.
N° N° dientes | N° dientes | N° dientes | N° dientes | N° dientes
Edad dientes c/caries c/atricibn | clerosion | c/hipoplasia| c/calculo
Joévenes 223 61 184 67 38 188
Mayores 122 44 120 66 29 108
Total 345 105 304 133 67 296

- en los individuos de la costa versus los del valle, s6lo en la presencia de

hipoplasia dentaria los resultados son estadisticamente significativos (p<0.01),

Tabla IV: Frecuencia de patologias en el valle.
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presentando los individuos de la costa una mayor cantidad de episodios de

hipoplasia en comparacion a los del valle (grafico 1 y tabla V).
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Grafico 1: Frecuencia de patologias estudiadas en individuos
de lacostay del valle.

Sitio caries atricion Erosion hipoplasia calculo
Costa 29,7% 91,5% 32,43% 51,47% 87,66%
Valle 30,43% 88,11% 38,55% 19,42% 85,79%

Tabla V: Porcentaje graficado de cada una de las patologias estudiadas en la
costay en el valle.
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- la proporcion de individuos con atricion de esmalte es significativamente

mayor (p<0.01) en la costa que en el valle (gréafico 2 y tabla VI).
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Grafico 2: Proporcion de severidad de atricion en individuos
de la costay del valle.

Sitio sin atricion atricion esmalte | atricion dentina atricion pulpa
Costa 8,84% 35,65% 53,08% 2,41%
Valle 11,88% 23,76% 59,71% 4,63%

Tabla VI: Porcentaje graficado de severidad de atricion en la costay en el valle.



50

la proporcion de individuos con erosion de esmalte es significativamente

mayor (p=0.01) en el valle que en la costa (grafico 3 y tabla VII).
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Grafico 3: Proporcion de severidad de erosiéon en individuos de la costa versus
individuos del valle.

Sitio sin erosion erosiéon esmalte | erosion dentina
Costa 67,56% 1,34% 31,09%
Valle 61,44% 4,92% 33,62%

Tabla VII: Porcentaje graficado de severidad de erosion en la costay en el valle.
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- la proporcién de individuos con ausencia de episodios de hipoplasia es
significativamente mayor (p<0.01) en el valle que en la costa (gréafico 4 y tabla

VIII).

- la proporcién de individuos con hipoplasia moderada e hipoplasia severa es
significativamente mayor (p<0.01) en la costa que en el valle (grafico 4 y tabla

VII).
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Grafico 4: Proporcion de severidad de hipoplasia en individuos de la costa
versus individuos del valle.
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hipoplasia
Sitio sin hipoplasia | hipoplasia leve moderada hipoplasia severa
Costa 48,52% 15,54% 15,28% 20,64%
Valle 80,57% 11,3% 6,08% 2,02%

Tabla VIII: Porcentaje graficado de severidad de hipoplasia en la costay el valle.

- la proporcion de individuos con calculo leve es significativamente mayor

(p=0.047) en la costa que en el valle (grafico 5 y tabla IX).
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Grafico 5: Proporcion de severidad de célculo en individuos de la costa versus
individuos del valle.
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célculo
Sitio sin calculo calculo leve moderado calculo severo
Costa 12,33% 28,15% 45,3% 14,2%
Valle 14,2% 21,44% 51,3% 13,04%

Tabla IX: Porcentaje graficado de severidad de célculo en costay valle.

2. Para cumplir con el tercer y cuarto objetivo especifico propuesto, se
analizaron los resultados segun edad, jovenes contra mayores, de la costa
y del valle. Se determind la frecuencia y severidad de las paleopatologias

odontoldgicas estudiadas y se compararon los resultados obtenidos:
a) Analisis intragrupal de la costa:

- en individuos jovenes de la costa versus individuos mayores de la costa, la
ausencia de caries presenta diferencias significativas (p<0.01). Los individuos
jovenes presentan un mayor nimero de piezas dentarias sin caries.

- en individuos jovenes de la costa versus individuos mayores de la costa la
ausencia de erosion presenta diferencias significativas (p<0.01). Los individuos
jovenes presentan un mayor numero de piezas dentarias sin erosion.

- la proporcidn de individuos con restos radiculares es significativamente mayor

(p=0.025) en individuos mayores.
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- la proporcion de individuos con atricion de esmalte es significativamente

mayor (p<0.01) en jovenes.

- la proporcion de individuos con atricién de dentina y que afecta a la pulpa es

significativamente mayor (p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcioén de individuos con erosion dentinaria es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcién de individuos con hipoplasia moderada es significativamente

mayor (p<0.01) en jovenes.

- la proporcién de individuos con hipoplasia severa es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores (tablas X y XI).

N© total restos
Costa dientes sin caries sin erosion radiculares
Jévenes 274 74,08% 77,73% 0
Mayores 223 26,45% 17,48% 1,34%

Tabla X: Porcentaje de piezas dentarias con y sin patologia en individuos de la

costa.




55

atricion atricion atricion erosion hipopolasia | hipoplasia
Costa esmalte dentina pulpa dentinaria moderada | severa
Jévenes | 44,52% 45,62% 0 20,8% 19,7% 15,32%
Mayores 4,93% 32,73% 4,03% 26,45% 16,34% 15,69%

Tabla XI: Porcentaje de piezas dentarias que presentan patologia en individuos
de la costa.

b) Analisis intragrupal del valle:

- en individuos jovenes del valle versus individuos mayores del valle, la
ausencia de piezas dentarias con atricion presenta diferencias significativas
(p<0.01). Los individuos jévenes presentan un mayor numero de piezas
dentarias sin atricion.

en individuos jovenes del valle versus individuos mayores del valle, la
ausencia de piezas dentarias con erosion presenta una diferencia significativa
(p<0.01). Los individuos jévenes presentan un mayor numero de piezas

dentarias sin erosion.

- la proporcién de individuos con lesion cariosa que afecta dos caras con

cavitacion es significativamente mayor (p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcion de individuos con lesion que afecta a mas de dos caras con

cavitacion, es significativamente mayor (p=0.01) en individuos mayores.
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- la proporcion de individuos con resto radicular es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcion de individuos con atricion de esmalte es significativamente

mayor (p<0.01) en individuos jovenes.

- la proporcion de individuos con atricion de dentina es significativamente

mayor (p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcion de individuos sin erosion es significativamente mayor (p<0.01)

en jovenes.

- la proporcion de individuos con erosion dentinaria es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcién de individuos con calculo severo es significativamente mayor

(p=0.01) en individuos mayores (tablas XlI y XIlII).

N° total sin sin caries 2 caries + 2 resto
Valle dientes atricion erosion caras caras radicular
Jovenes 223 17,48% | 69,95% 1,34% 0 0
Mayores 122 1,63% 45,90% 8,19% 4.09% 6,55%

Tabla XlI: Porcentaje de piezas dentarias con y sin patologia en individuos del

valle.




atricion atricion erosiéon calculo

Valle esmalte dentina dentinaria severo
Jévenes 32,73% 46,63% 23,31% 9,41%
Mayores 7,37% 83,60% 52,45% 19,67%
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Tabla XllI: Porcentaje de piezas dentarias que presentan patologia en individuos
del valle.

c) Andlisis jévenes del valle y la costa versus mayores del valle y la costa:

- la proporcién de individuos con ausencia de caries es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos jovenes.

- la proporcién de individuos con lesion cariosa que afecta dos caras con

cavitacion es significativamente mayor (p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcién de individuos con lesion cariosa que afecta a mas de 2 caras con
cavitacion y con restos radiculares es significativamente mayor (p<0.01) en

individuos mayores.

- la proporcién de individuos con ausencia de atricion y con atricion de esmalte

es significativamente mayor (p<0.01) en jovenes.

- la proporcién de individuos con atricibn de dentina y atricibn en pulpa es

significativamente mayor (p<0.01) en individuos mayores.
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- la proporcion de individuos con ausencia de erosion es significativamente

mayor (p<0.01) en jovenes.

- la proporcion de individuos con erosion de dentina es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcién de individuos con hipoplasia moderada es significativamente

mayor (p<0.01) en jévenes.

- la proporcion de individuos con hipoplasia severa es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores.

- la proporcion de individuos con calculo leve es significativamente mayor

(p=0.03) en jovenes.

- la proporcion de individuos con calculo severo es significativamente mayor

(p=0.015) en individuos mayores (tablas XIV y XV).

sin caries | caries + atricion atricion

Edad N° dientes | caries |2 caras | 2 caras | sin atricion | esmalte dentina
Jovenes 497 73,44% | 3,01% 0 13,27% 39,23% 46,07%
Mayores 221 61,99% | 9,04% | 3,16% 3,61% 9,04% 79,18%

Tabla XIV: Porcentaje de piezas dentarias con patologias comparando individuos
jovenes de la costay del valle versus individuos mayores de la costay del valle.




Edad Atricidon Sin Erosion | Hipoplasia | Hipoplasia | Calculo Célculo
afecta a | erosion | dentina | moderada severa leve severo
pulpa

Jévenes 1,4% 74,24% | 21,93% | 13,07% 8,65% 27,35% 11,46%
Mayores | 8,14% | 42,98% | 55,65% 5,88% 18,55% 19,45% 18,55%
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Tabla XV: N° de piezas dentarias con patologias comparando individuos jovenes
de la costay del valle versus individuos mayores de la costay del valle.

3. Para cumplir con el quinto objetivo especifico propuesto, se analiz6 y
compard la frecuencia y severidad de paleopatologia odontoldgica en

individuos jévenes de la costa, y del valle:

- en los individuos jovenes de la costa versus los individuos jévenes del valle, la
presencia de atricion es estadisticamente significativa (p=0.018). Los individuos
jovenes de la costa presentan una mayor cantidad de atricion en comparacion a
los del valle de su misma edad (grafico 6 y tabla 16).

- en los individuos jovenes de la costa versus los individuos jovenes del valle, la
presencia de hipoplasia es estadisticamente significativa (p<0.01). Los
individuos jovenes de la costa presentan una mayor cantidad de episodios de

hipoplasia en comparacion a los del valle de su misma edad (grafico 6 y tabla

XVI).
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Gréfico 6: Frecuencia de patologias en individuos jévenes de la costay jovenes

del valle.
con con con con
Sitio con caries | atricion erosion hipoplasia célculo
Costa 25,91% 90,1% 22,26% 51,45% 89,05%
Valle 27,3 % 82,51% 30,04% 17% 84,3%

Tabla XVI: Porcentaje graficado de la frecuencia de patologias estudiadas en
jovenes de la costay del valle.

- la proporcién de individuos sin atricion es significativamente mayor (p=0.018)

en individuos jovenes del valle (gréafico 7 y tabla XVII).

- la proporcion de individuos con atricibn de esmalte es significativamente

mayor (p=0.01) en jévenes de la costa (grafico 7 y tabla XVII).



- la proporcion de
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individuos con atricion que afecta a la pulpa

significativamente mayor (p<0.01) en jévenes del valle (grafico 7 y tabla XVII).
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Gréfico 7: Proporcion de severidad de atricion en individuos jovenes de la costa
versus individuos jévenes del valle.

Sitio sin atricion atricion esmalte | atricion dentina | atricion pulpa
Costa 9,85% 44,52% 45,62% 0
Valle 17,48% 32,73% 46,63% 3,13%

Tabla XVII: Porcentaje graficado de severidad de atricion en jovenes de la costay

del valle.

- la proporcién de individuos con erosién de esmalte es significativamente

mayor (p<0.01)) en jévenes del valle (grafico 8 y tabla XVIII).
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Gréfico 8: Proporcion de severidad de erosion en individuos jovenes de la costa
versus individuos jovenes del valle.

erosion erosion

Sitio sin erosion esmalte dentina

Costa 77,73% 1,45% 20,8%
Valle 69,65% 6,72% 23,31%

Tabla XVIII: Porcentaje graficado de severidad de erosion en jovenes de la costa
y del valle.

- la proporcién de individuos con ausencia de episodios de hipoplasia es

significativamente mayor (p<0.01) en jovenes del valle (grafico 9 y tabla XIX).

la proporcion de

individuos con hipoplasia moderada y severa es

significativamente mayor (p<0.01) en jovenes de la costa (grafico 9 y tabla XIX).
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Gréfico 9: Proporcion de severidad de hipoplasia en individuos jovenes de la

costa versus individuos jovenes del valle.

hipoplasia hipoplasia
Sitio sin hipoplasia hipoplasia leve moderada severa
Costa 48,54% 16,42% 19,7% 15,32%
Valle 82,95% 11,65% 4,93% 0,44%

Tabla XIX: Porcentaje graficado de severidad de hipoplasia en jovenes de la

costay del valle.
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la proporcion de individuos con célculo severo es significativamente mayor

(p<0.01) en jévenes del valle (grafico 10 y tabla XX).
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Gréfico 10: Proporcién de severidad de célculo en individuos jovenes de la costa
versus individuos jovenes del valle.

calculo
Sitio sin calculo calculo leve moderado calculo severo
Costa 10,97% 29,56% 46,35% 13,13%
Valle 15,69% 24,66% 50,22% 25,56%

Tabla XX: Porcentaje graficado de severidad de célculo en jévenes de la costay

del valle.
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4. Para cumplir con el sexto objetivo especifico propuesto, se analizo y
compar6 la frecuencia y severidad de paleopatologia odontologica en

individuos mayores de la costay del valle:

- en los individuos mayores de la costa versus los mayores del valle, sélo la
presencia de hipoplasia presenté una diferencia significativa (p<0.01)
presentando, los individuos de la costa, mayores episodios de esta patologia

(gréfico 11 y tabla XXI).
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Grafico 11: Frecuencia de patologias estudiadas en individuos mayores
de lacostay del valle.



con
Sitio con caries | con atricién | con erosion | hipoplasia | con célculo
Costa 40,4 % 93,9% 60,6% 51,51% 83,8%
Valle 36% 98,3% 54% 23,77% 88,52%

Tabla XXI: Porcentaje graficado de presencia de patologias en individuos
mayores de la costay del valle.

- la proporcién de individuos con ausencia de episodios de hipoplasia es

significativamente mayor (p<0.01) en individuos mayores del valle (grafico 12 y

tabla XXII).

- la proporcién de individuos con hipoplasia severa es significativamente mayor

(p<0.01) en individuos mayores de la costa (grafico 12 y tabla XXII).
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Grafico 12: Proporcién de severidad de hipoplasia en individuos mayores de la

costa versus individuos mayores del valle.
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hipoplasia hipoplasia
Sitio sin hipoplasia hipoplasia leve moderada severa
Costa 48,48% 13,13% 3,03% 35,35%
Valle 76,22% 10,65% 8,19% 4,91%

Tabla XXII: Porcentaje graficado de presencia de patologias en individuos
mayores de la costay del valle.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran que existe una mayor
frecuencia de hipoplasias del esmalte en individuos de la costa que en los del
valle. Esto ocurre tanto en individuos jévenes como mayores y se puede atribuir
al consumo de alimentos mal asados o crudos, lo que facilitaria la apariciéon de

22,25,26,27,37

enfermedades infecciosas ( ). Por otra parte, al tener los individuos de

1,39

la costa una dieta predominantemente maritima (), padecian de deficiencias

22,24,25,30,38

nutricionales ( ) o que explicaria la mayor presencia de hipoplasias del

esmalte en individuos de la costa.

Respecto a la atricion, ésta fue mas frecuente en individuos jévenes de la costa,
sin embargo los casos mas severos estaban en individuos jovenes del valle. La
presencia de atricibn en ambos grupos se explica posiblemente porque
poblaciones costeras comen arena y pescado seco, lo que promoveria la
atricion (*°). Por otro lado, las poblaciones del valle comian cereales en granos.
Por las técnicas de preparacion de las comidas, se incorporan en la dieta
particulas abrasivas, como arenilla, asociado con el uso del mortero, usado

para moler los granos cosechados (°4%:°0:51:535%),
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El depdsito severo de calculo dental fue mayor en el valle. Esto coincide con lo
postulado por diversos autores y se puede explicar por la presencia de almidon

cocido en la dieta lo que estimularfa la formacién de célculo (2844748

). Por otro
lado, el consumo de proteinas provenientes de la harina de soya y de pescado,
por parte de los individuos costeros, tendria una actividad inhibitoria en la

formacién de precipitados de fosfato célcico (%),

lo que explicaria la menor
severidad de calculo presente en ellos. Ademas, la autolimpieza generada por
el consumo de una dieta mas fibrosa o dura (*°), provocaria la menor

acumulacion de calculo en los individuos de la costa.

A pesar que los resultados obtenidos para la frecuencia y severidad de caries
entre los individuos de la costa y del valle, no son estadisticamente
significativos, al observarlos se ve que existe una mayor frecuencia de caries en
individuos del valle que en los de la costa. Esto también ocurre al comparar
individuos jévenes de ambos sitios y se explica por la dieta rica en

45,51,54

carbohidratos que conlleva la llegada de la agricultura ( ). Por otro lado la

presencia de altas concentraciones de flior en las aguas en la regién de
Tarapaca podria explicar el que no existan diferencias significativas entre

ambos grupos (***?).
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También en individuos jovenes, la erosion de esmalte fue mayor en el valle.
Esto se contrapone a lo estipulado por diversos autores, quienes sefialan que la

erosién esta asociada a una dieta maritima (*°).

Los resultados obtenidos también se pueden explicar teniendo en claro que
estamos trabajando sélo con las piezas dentarias que estan presentes, ya que no
sabemos qué pas6 con las piezas ausentes. Por otro lado, también debemos
tener en claro que el andlisis de las muestras fue realizado mediante fotografias
digitalizadas en norma, lo que dificultaria la vision de las patologias estudiadas y

se podria mejorar si se hiciera un estudio anatémico de las muestras.

Ademas, en el periodo Intermedio Tardio de la cultura Arica ya existe evidencia de
intercambio de productos agricultores y ganaderos de valles y altiplano (?%), por

lo que es altamente probable que ambos grupos presenten dietas mixtas.

Los resultados obtenidos en los analisis intragrupales son los esperados, donde
individuos mayores presentan patologias mas severas que individuos jovenes.
Esto se debe a que la edad de los individuos se calcul6 en base al desgaste
dentario, por lo que necesariamente individuos de mayor edad tienen patologias

mAas severas.
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CONCLUSIONES

El tipo de dieta podria ser uno de los factores que afecta
significativamente la frecuencia y severidad de algunas patologias
odontoldgicas entre poblaciones arqueoldgicas de la costa y valle de

Arica, especialmente hipoplasia del esmalte y atricion dentaria.

La abrasividad de la dieta y no su composicion parece ser el factor
diferenciador entre dieta maritima y agricola para la paleopatologia

odontoldgica de las poblaciones prehispanicas de Arica.
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SUGERENCIAS

Se sugiere estudiar otras patologias tal como fluorosis, la que esta presente en las

muestras.

También se sugiere estudiar individuos pertenecientes a sitios mas antiguos, de
periodos anteriores, por ejemplo, del periodo Arcaico o Intermedio Temprano o
Medio, donde habria menos intercambio de productos y la dieta podria ser menos

mixta.

Ademas, seria interesante estudiar las diferencias existentes entre sexos.

Se sugiere por ultimo, estudiar los patrones de desgaste asociados a dieta, segun

la inclinacion que presentan.
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RESUMEN

La paleopatologia odontolégica es la ciencia que estudia las enfermedades
orales padecidas en la antigledad. Los dientes son las estructuras mejor
conservadas del registro bioarqueoldgico, sensibles a fluctuaciones
medioambientales y capaces de reflejar conductas humanas. Arica es una region
con gran cantidad de restos arqueologicos, incluyendo la Cultura Chinchorro. El
propdsito de este trabajo es comparar registros dentarios de sitios costeros y
del valle interior, bajo el supuesto de las diferencias entre una dieta maritima y
otra agricola durante el periodo intermedio-tardio de la cultura Arica. Objetivo:
Determinar como afecta el tipo de dieta en la frecuencia de paleopatologia
odontologica. Materiales y Métodos: Se analizaron fotografias digitalizadas en
norma anatémica de 66 craneos adultos, provenientes de los sitios Playa Miller 3
y 4y Azapa 8 y 71 con un total de 718 dientes posteriores (premolares y molares).
Se pesquisaron las siguientes patologias: caries, atricion, erosion, hipoplasia y
presencia de calculo. Se hicieron andlisis intragrupales e intergrupales por edad
(18-30 afios y 31 afios y mas). Para determinar si las diferencias eran
significativas se utilizé el test de chi cuadrado y test de proporciones con p<0.05.
Resultados: En el analisis general, se observd una mayor frecuencia de

hipoplasias del esmalte en individuos de la costa versus los del valle (p<0.01),
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tanto jovenes como mayores, atribuibles al consumo de alimentos crudos, lo que
facilita la aparicion de enfermedades infecciosas; respecto a la atricion fue mas
frecuente en individuos jovenes de la costa (p=0.018), sin embargo los casos mas
severos estaban en el valle (p<0.01), posiblemente asociado a la incorporacion en
la dieta de particulas abrasivas con el uso del mortero. También en individuos
jovenes, la erosion de esmalte fue mayor en el valle (p=0.005), al igual que el
deposito severo de célculo dental (p<0.01). No hubo diferencias respecto a la
frecuencia ni severidad de la caries entre los individuos de la costa y del valle.
Conclusion: El tipo de dieta podria ser uno de los factores que afecta
significativamente la frecuencia y severidad de algunas patologias odontolégicas
entre poblaciones arqueoldgicas de la costa y valle de Arica, especialmente

hipoplasia del esmalte y atricion dentaria.
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