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RESUMEN

La caries constituye un problema de salud bucal muy importante en
nuestra poblacion. La caries secundaria, recidivante o también llamada recurrente
es aquella que se presenta generalmente en el borde de una restauracion. Es un
problema que se suscita frecuentemente y causa molestias en los pacientes ya
gue constituye una de las razones principales de reemplazo de las
restauraciones, puede originarse como una lesion externa y seguir como una

lesion de pared.

El objetivo es estimar la prevalencia de caries secundaria para lo
cual se realiz6 un estudio epidemiolégico de campo de tipo descriptivo
transversal, y la muestra se constituy6 por 102 alumnos de ambos géneros de 15
a 17 afios del Colegio Técnico Miguel Angel Le6n Ponton de la ciudad de
Riobamba, provincia de Chimborazo.

Las variables evaluadas fueron, conformacion cavitaria,
caracteristicas del material restaurador, placa bacteriana y desmineralizacion en
las piezas dentales afectadas con caries secundaria. Los datos se los registraron
en un instrumento diagnostico elaborado para el estudio. El analisis se lo realizo
mediante valores de frecuencia y porcentaje mediante el programa Excel, y el
programa Estadistico SPSS.

Asi mismo de los 102 alumnos afectados el 43,46 % presentaron
gingivitis, el 45,43 % presentaron calculos y el 97,71 % presentaron placa
bacteriana. Existieron 42 pacientes con restauracion de amalgama y se encontro
gue 41 de ellos, presentaron caries secundarias, lo que equivale al 97,62 % del

total de alumnos examinados.
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ABSTRACT

Caries is an oral health problem very important in our population . the secondary
caries, relapsing or recurrent also called appellant, It usually occurs on the edge
of a restoration, it is a problem that arises frequently and causes discomfort in
patients because it is one of the main reasons for replacement of restorations can

originate as an external injury and follow as a wall injury.

The purpose is to estimate the prevalence of secondary caries for which an
epidemiological study was undertaken field of cross sectional, and the sample
was consisted by102 students of both genders from 15 to 17 years of Technical

College Miguel Angel Ledén Ponton of Riobamba city, Chimborazo province.

The variables that were evaluated , shaping cavitary , characteristics of material
restorer, bacterial plaqgue and demineralization in this parts affected with dental
secondary caries. The data were recorded in a diagnosis instrument developed for
the study. The analysis is carried out using values frequency of frequency and

percentage through Excel program, and the statistical program SPSS sofware.

Also one of the 102 students affected the 43.46% presented gingivitis, 45.43%
presented calculations and 97.71% had bacterial plaque. There were 42 patients
with amalgam restoration and it was found that 41 of them were secondary caries,

which is equivalent to 97.62% of all students examined.
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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo, identificar la caries
secundaria y su la relacién con la higiene bucal en piezas restauradas con
amalgama en estudiantes de 15 a 17 afios de edad del colegio Técnico Miguel
Angel Ledn Ponton de la ciudad de Riobamba en el periodo de Julio-Diciembre
del afio 2013. La caries dental es una patologia dental muy comun en los seres
humanos; incluso algunos autores, se refieren a ella, como la enfermedad que
todo el mundo posee. Esta patologia, se ha presentado desde los principios de la

civilizacion, y siempre se ha buscado las causas a esta enfermedad dental.

Con el paso de los afios y estudios, se ha ido descubriendo las
diferentes causas de esta patologia y distintos tratamientos para dicha
enfermedad. Hoy en dia contamos con un sin numero de materiales restauradores
gue se aplican segun el caso en la rehabilitaciéon de las piezas dentales con
caries; sin embargo, algunos autores hablan de caries secundaria también
denominada caries recurrente, la cual constituye una de las razones principales

de reemplazo de las restauraciones.

Es una lesibn de caries que se localiza adyacente a una
restauracion, y puede originarse como una lesion externa y/o lesién de pared. El
diagnéstico clinico, estd basado en la presencia de pigmentacién y brecha
marginal; aunque ambos signos, no son criterios absolutos para el diagnéstico de
caries secundaria. Se ha descubierto que las causas de la reaparicion de caries,

son debido a ciertos factores entre los cuales estan.

» El material restaurador,
» La técnica para la restauracion,
> El nivel de higiene del individuo v,

> El nivel de susceptibilidad a la caries.
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CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental es considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como un problema de salud publica por ser una de las patologias

bucales de mayor prevalencia.

Nueve de cada 10 personas en todo el mundo, presentan riesgo de
tener algun tipo de enfermedad bucodental, desde caries hasta enfermedades de
las encias pasando por el cancer de boca, advierte la OMS, que recuerda que la
prevencion empieza en la infancia y, sin embargo, incluso en los paises

desarrollados, entre el 60 % y el 90 % de los nifios en edad escolar tienen caries.

En Ecuador el 90 % de la poblacion estd afectada, siendo los
individuos entre 0 y 15 afios de edad, los de mas alto riesgo de contraerla.

La caries dental es una enfermedad bacteriana multifactorial,
universal, que determina la desmineralizacién, disolucion y degradacion de las

matrices mineralizadas de los tejidos dentarios.

El &rea de Salud Bucal del Ministerio de Salud, presentd porcentajes
de menores que sufren de caries en el pais segun estudios de los afios 1996 con
nifios y jovenes de 6 a 15 afios, el 88,2 % sufrieron de caries y que en el afio

2009, la misma poblacién, disminuy6 al 75,6 %.

-20 -



Los efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor,
sufrimiento, deterioro funcional y disminucion de la calidad de vida, son

considerables y costosos.

Se estima que el tratamiento representa entre el 5 % y el 10 % del
gasto sanitario de los paises industrializados, y est4 por encima de los recursos

de muchos paises en desarrollo.

Aunque parece que el problema es menos grave en la mayoria de
los paises en desarrollo, la bibliografia indica que con el cambio en las
condiciones de vida, es probable que la caries dental aumente en muchos paises
en desarrollo de esos continentes, sobre todo debido al creciente consumo de

azucares y a una exposicion insuficiente o excesiva de flaor.

En la provincia de Chimborazo, incluida la ciudad de Riobamba, no
se encontraron datos descriptivos y relacionados con la investigacion, que

comprueben cuales son las personas mas afectadas por caries secundarias.

En el Colegio Técnico Miguel Angel Ledn Pontén, existen una
importante poblacién de adolescentes entre 15 y 17 afios, que se ven afectados
en su gran mayoria, por caries secundarias que aparecen en piezas dentales
restauradas con amalgama, por el desconocimiento general en el cuidado e
higiene bucal, la falta de atencion periédica por el odontdlogo y la inexistente

informacion y/o educacion sobre el tema que nos ocupa.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢, Qué importancia tiene la higiene bucal y su relacion con la
aparicion de caries secundarias en piezas dentales restauradas con amalgama en
jovenes de 15 a 17 afios de edad del colegio técnico Miguel Angel Leén Ponton
de la ciudad de Riobamba periodo Julio - Diciembre del 20137
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1.3.

1.3.1.

OBJETIVOS.

Objetivo general.

Establecer el origen de las caries secundarias y su relacién con la

higiene bucal en piezas restauradas con amalgama en jévenes de 15 a 17 afios

de edad del colegio técnico Miguel Angel Ledn Ponton de la ciudad de Riobamba

periodo Julio - Diciembre del 2013.

1.3.2.

1)

2)

3)

4)

Objetivos especificos.

Diagnosticar las caries secundarias en jovenes de 15 a 17 afios de edad

del colegio técnico Miguel Angel Ledn Pontén de la ciudad de Riobamba.

Reconocer las caracteristicas fisiopatolégicas de la caries secundaria en
jovenes de 15 a 17 afios de edad del colegio técnico Miguel Angel Ledn

Pontén de la ciudad de Riobamba.

Obtener estadisticas de los resultados de caries secundarias en jovenes de
15 a 17 afios de edad del colegio técnico Miguel Angel Leén Pontén de la

ciudad de Riobamba, identificando la calidad en su higiene bucal.

Concientizar a la poblacion de jévenes entre 15 y 17 afios de edad del
colegio técnico Miguel Angel Le6n Pontén de la ciudad de Riobamba, con
la informacion obtenida dictando charlas educativas sobre la higiene bucal

y la caries secundarias.
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1.4. JUSTIFICACION

La caries es un problema cada vez mas frecuente en la practica
diaria de todo odontélogo. Como lo sefialan muchos investigadores las acciones
preventivas son la mejor estrategia de afrontar los diversos problemas de salud
desde un orden individual hasta un orden poblacional, para lo que se recomienda

gue los profesionales de salud oral se enfoquen mas en la prevencion.

Devolver la salud a las piezas cariadas colocamos materiales
restaurativos variados entre ellos esta la amalgama, esta investigacién se
enfocara en las caries secundarias o recurrentes y la relaciébn que tiene con la
higiene bucal, la cual se presenta de manera frecuente a nivel del margen de las
restauraciones que colocamos en piezas cariadas; para este estudio nos
centraremos en restauraciones con amalgama de plata ya que son utilizados con
mayor frecuencia, la poblacién de estudio son adolescentes de 15 a 17 afios de
edad los cuales se los considera como los mas vulnerables y seran nuestros

futuros pacientes.

Es importante conocer la situacion de salud bucal, de los
adolescentes para disminuir la prevalencia de caries, que ocasiona
complicaciones mayores como la perdida de las piezas dentales, lo que conlleva
alteraciones en la funcion masticatoria y a excesivos gastos econdmicos al tener
gue utilizar protesis para el reemplazo de las piezas dentales perdidas y ademas
de esto trae como consecuencia problemas estéticos y cambios en la conducta
alimenticia. Ademas conociendo las costumbres alimenticias e higiene bucal de la
juventud en la actualidad es de gran importancia hacer esfuerzos para conocer

nuestro medio social de trabajo.

Los resultados de esta investigacion se daran a conocer a las
autoridades de dicha institucién educativa con el propdsito de que les sirva como
herramienta para mejorar las nhormas de prevencion y atencion en salud bucal ya
gue de esta manera, podremos ayudar a los adolescentes a que tomen

conciencia en cuanto a su salud bucal, para beneficiarlos.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Durante la revision de los trabajos de investigacion relacionados con
el tema, se observo que no existe suficiente informacion a nivel nacional sobre la
Presencia de caries secundaria, al contrario con trabajos internacionales si hay
trabajos relacionados los cuales hablan de caries secundaria debido a micro-

filtraciones, sobre el material restaurador.

Segun Gama-Teixeira, en 2007, realizaron un estudio in vitro, cuyo
objetivo fue evaluar el potencial de inhibicion de caries secundaria de diferentes
materiales restauradores, por medio de un modelo bacteriano de caries. Se
realizaron preparaciones sanitarias estandarizadas sobre superficies vestibulares
y linguales de cincuenta molares extraidos, y fueron divididos en cinco grupos,
cada grupo fue restaurado con uno de los siguientes materiales: cemento de
vidrio ionébmero (CVI), amalgama, resina compuesta con fluoruro. En cada lesion
formada se midieron los siguientes parametros: extension, profundidad y area de

inhibicién de caries.

En 1995, Ozer y Thylstrup realizaron un estudio in vivo sobre caries
secundaria adyacentes a restauraciones de amalgama, donde observaron
lesiones de pared en brechas marginales parece ser necesaria, pero no la

condicion suficiente para la formacion de una lesion de pared.
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Ese mismo afio, Pimenta y Col, y Rudolphy en, 1995 demostraron
gue en las restauraciones de amalgama existe poca correlacion entre brechas
marginales y presencia de caries secundaria. Otro estudio publicado en 1995, fue
el Kidd y Col, quienes demostraron la presencia de cantidades significativas de
bacterias, como: S. mutans y Lactobacillus, en brechas marginales mayores a 400
micrOmetros, cuando se compararon con margenes visualmente intactos.
Mientras que Zero y Col, indicaron que el tamafio de la brecha marginal o
interface diente- material restaurados, puede modificar el ambiente local,

incrementando el riesgo de caries secundaria.

Segun autores como Boyd y Richardson en 1985, Elderton en 1989,
Hamilton y Col. En 1993 y Andy y Col, en 2004, han concluido que la caries
secundaria esta poco relacionada con el tamafio de la interfase diente — material
restaurador. Por todo esto, el ICDAS (Comité Internacional de Coordinacion del
Sistema de Evaluacion y Deteccion de Caries), sugiere tomar en cuenta, en los
estudios epidemiolégicos, registrar la presencia de brecha marginal como

indicador del incremento en el riesgo de caries.

2.1.1. Marco institucional.

El Colegio Miguel Angel Leén Ponton, esta ubicado en las calles:
Luz Elisa Borja y Cristébal Colon s/n, parroquia Juan de Velasco, ciudad de
Riobamba, en la provincia de Chimborazo. Esta unidad educativa es una Entidad
del Gobierno Central y es adscrita al Ministerio de Educacion. Fue creado
mediante acuerdo Ministerial N° 018869 el 20 de Octubre de 1980, ocupé el
espacio fisico de la escuela 5 de Junio en el afio 1984, el funcionamiento del
colegio era en jornada vespertina pasando luego a la jornada matutina en el afio
1994-1995. EI ciclo diversificado se credé el 18 de Agosto de 1983 con
especializaciones de electromecanica y artes manuales, graduando la primera
promocién de bachilleres técnico en 1986. La creacion de la seccién Nocturna fue
el 26 de Diciembre de 1996.
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Actualmente el colegio oferta bachillerato técnico con la especialidad
de: Mecanizado y construcciones metdlicas, Instalaciones equipos y maquinas
eléctricas vy, refrigeraciéon y aire acondicionado, otorgando titulos que les habilita

continuar estudios de nivel superior.

La jornada de trabajo es diurna y nocturna con 48 profesores y 16
pertenecientes al personal administrativo, el nimero de paralelos son 20 en la
seccion diurna con un total de alumnos de 922. En la seccion nocturna consta de
7 paralelos con un numero de alumnos de 226. El mencionado colegio por
encontrarse en el proceso de formar una unidad educativa se han integrado
instituciones como la escuela 5 de Junio, la escuela 14 de Agosto; la cual al

momento tiene alrededor de 2900 estudiantes en total.

El Dispensario cuenta con un médico tratante las 4 horas del dia y

con una Odontéloga en el mismo horario de atencion.

Fotografia N° 1: Colegio técnico Miguel Angel Le6n Pontén.

X mpucarios PARA L
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Fuente: Investigacién propia.
Elaborado por: Mireya E. Flores M.
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2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Definicién de caries.

La caries dental constituye un problema de salud muy importante en
nuestra poblacién de la cual debemos conocer algunos aspectos epidemiolégicos.
La etiologia de la caries es muy compleja, ya que en ella intervienen tres factores:

el huésped, el sustrato y los gérmenes bacterianos.

Hay diversas clasificaciones de la caries y podemos realizarla desde
diversos puntos de vista, asi tenemos o encontramos a la caries secundaria que
es en la cual nos basaremos en esta investigacion. La caries secundaria es una
lesion cariosa que aparece en un margen de la obturacion y puede ser nueva o
aparecer como consecuencia de una lesion residual, no suficientemente excavada

ni obturada.

La descalcificacion adopta dos formas, una superficial, que
corresponde a la caries primaria, y una de descalcificacion profunda a lo largo de
la unién entre la obturacion y el tejido duro, como consecuencia de la penetracion

del &cido en la hendidura marginal.

La caries secundaria se diagnostica tras la inspeccion visual, la
exploracion y el estudio radiologico. Las causas de la caries dental secundaria,
son las fisuras marginales que aparecen entre las sustancias de obturacion y los
margenes de la cavidad, como consecuencia de defectos, en la preparacion de la
cavidad y/o del material, tanto si se trata de restauraciones con material plastico o

también amalgama, la cual es la base de esta investigacion.

Estos dltimos tienden a producir microfisuras marginales, ya que es
necesario aplicar cemento entre la restauracion y el tejido dentario para su

adhesion.
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La caries dental de cualquier tipo, cabe recalcar que es mas
frecuente en nifios de 3 a 9 afos de edad; sin embargo, esta poblacion de nifios
pasaran aun por la etapa de recambio por lo cual, no debemos dejar de lado a los

adolescentes, los cuales poseen piezas definitivas.

Tomando en cuenta que la caries causa otras patologias dentales,
como problemas pulpares hasta la pérdida de las piezas dentales, debido al
descuido del paciente y esto conlleva a la aparicion de pacientes edéntulos cada

vez mas jovenes.

Sabemos que la caries es una enfermedad multifactorial y produce la
destruccion localizada de los tejidos duros del diente, por la accién bacteriana,
donde dichos tejidos son modificados y eventualmente disueltos. Todo esto es

causado por habitos alimenticios y falta de aseo dental en los jévenes.

Para esto el tratamiento de la caries es la eliminacién de la misma y
la restauracion de la pieza dental, pero para esto debemos tomar en cuenta
muchos aspectos como son la erradicacion total de la caries y el tipo de
restauracion que debemos utilizar para no presentar posteriormente una caries
secundaria, como sabemos la caries secundaria o recurrente, constituye una de

las razones mas frecuentes de reemplazo de las restauraciones.

Esta caries aparece alrededor o debajo de las restauraciones
previas, esto se puede presentar por la mala eliminacion inicial del proceso
carioso. Por lo que debemos tener muy en cuenta este tipo de caries ya que es
otra causa de la perdida de las piezas dentales en jévenes de 15 a 17 afios de
edad.

La caries dental ha sido definida como la destruccion localizada de
los tejidos duros del diente, por la accion bacteriana, donde dichos tejidos son
modificados y eventualmente disueltos. Otros autores lo definen, como la
descomposicion molecular de los tejidos duros del diente que involucra un
proceso histoquimico-bacteriano, el cual termina con la descalcificacion y
disolucién progresiva de los materiales inorganicos y desintegracién de su matriz

organica.

- 28 -



Aquellas areas de los dientes que no estén protegidas por la
autolimpieza, tales como fosas, fisuras y puntos de contacto, son mas
susceptibles a presentar caries dental que aquellas expuestas a la autolimpieza,

tales como superficies bucales y linguales.

La formacién de cavidades cariosas comienza como pequefias areas
de desmineralizacién en la superficie del esmalte, pudiendo progresar a través de
la dentina y llegar hasta la pulpa dental. La desmineralizacion es provocada
por acidos, en particular acido Ilactico, producido por la fermentacion de
los carbohidratos de la dieta por los microorganismos bucales.

La formacion de la lesion involucra la disolucion del esmalte y la
remocién de los iones de calcio y fosfato, asi como el transporte hacia el medio
ambiente circundante. Esta etapa inicial es reversible y la remineralizacién puede

ocurrir particularmente con la presencia de fluoruros.

La caries aparece en los dientes como manchas blancas, depositos
de placa o sarro y puede llegar a causar pequefias fracturas o cavidades. La
destruccion del diente se extiende propagandose al diente definitivo, que aln se
encuentra escondido. Una vez empieza, es cuestion de tiempo que se extienda y

ataque a toda la dentadura.
Factores involucrados en el desarrollo de la caries:

Bacteria (placa bacteriana),

Diente,

Morfologia,

Composicion factor genético/ hereditario,

Dietay,

vV VV V V V

Tiempo.

El odontélogo puede descubrir facilmente las caries, mediante la
inspeccion de los dientes, pero es necesario practicar radiografias para evaluar la
extension de la cavidad o diagnosticar complicaciones en el tejido 6seo que rodea

la raiz del diente.
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El acido generado como producto del metabolismo de los
carbohidratos por la placa bacteriana produce un descenso del pH. En la
superficie del diente. El resultado es la disolucion del componente organico y la

desmineralizacion dental componente inorganico de los tejidos duros del diente.

La caries secundaria tiene los mismos efectos que la primaria la
Unica diferencia que hay es que la caries secundaria se da alrededor de una

restauracion por diversos factores uno de ellos la higiene bucal.

2.2.2. Epidemiologia de la caries dental.

Aungue se ha constatado la existencia de caries en humanos desde
los tiempos del pre-Neolitico (10.000 A.C.), con una prevalencia de entre el 1,4 y
el 12,1 % hasta los siglos XIV y XV, no se produjo un gran aumento en la
prevalencia de las caries. Este aumento a menudo se atribuye a la trinidad
sacarosa-civilizacion-caries, con una prevalencia que se elevo a mas del 25 %. La
trinidad de la caries en la civilizacién de la sacarosa, no basta para describir toda
la situacion. Al mismo tiempo que aumenté el consumo de sacarosa, también

aumento la esperanza de vida.

Estas observaciones son validas en la actualidad, ya que la
poblacion del mundo sigue envejeciendo cada vez mas, y mantiene sus dientes
por mas tiempo. La prevalencia de caries en el mundo varia mucho de un lugar a
otro; suele ser presentada como dientes cariados, ausentes y obturados (CAOD)

o superficies dentales cariadas, ausentes y obturadas (CAOS).

La epidemiologia de las caries, es la ciencia encargada del estudio y
analisis de los aspectos ecoldgicos que condicionan los fendmenos de salud, la
enfermedad de los grupos humanos con el fin de descubrir sus causas y
mecanismos, estableciendo procedimientos que tiendan a promover y mejorar las

condiciones sanitarias de los pueblos.
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La informacion que nos ofrece la ciencia epidemiologica para el
estudio de la caries dental, es de fundamental importancia ya que nos sirve para
tener conocimientos de su presencia en el mundo entero, y de esta manera

incrementar su prevencion y control.

La caries dental ha sido descrita como un serio problema médico-
social debido a sus altos indices de prevalencia e incidencia en el ser humano,
esta y la enfermedad periodontal es probablemente la enfermedad que con mayor

frecuencia afectan al ser humano.

En la medida que el ser humano ha incorporado los azucares y
carbohidratos a su dieta esta ha ido en aumento. Pero en los ultimos afios, esto
en algunos paises desarrollados ha ido disminuyendo, y esto se debe, por

factores como el agua fluorada, y el uso de pasta dentales fluoradas.

Pero se debe destacar que esta disminucion, se observo
especialmente en los sectores sociales de altos y medios ingresos de estas
sociedades, y en los sectores de menores ingresos no se observé ningun cambio

en la prevalencia de caries.

En los paises en vias de desarrollo, los indices de prevalencia e
incidencia han aumentado lo cual se ha relacionado con un incremento de
azucares en la dieta, hasta el punto que en los paises de menor desarrollo dichos

indices han alcanzado niveles epidemicos.

El costo social producido por las caries dental es muy grande,
estudios demuestran que en Estados Unidos de Norteamerica el gasto en el afio
de 1996 alcanza los 36 billones de dolares, asi que en los paises
subdesarrollados como la prevalencia de caries es mayor por ende el gasto
tambien y eso sin tomar en cuenta las restauraciones en las cuales toca hacer

retratamiento.

Segun Walter Loesche, conocido investigador norteamericano
expresd que con excepcion del SIDA, la caries dental y la enfermedad periodontal

eran enfermedades infecciosas que mayores gastos ocasionan al hombre.
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Como profesionales de la odontologia debemos mantener la salud
dental y prevenirla mediante la educacion del profecional al paciente, y hacer lo
posibe por la prevenciéon pero cuando la prevencién no se a logrado, es la
curacion mediante la aplicacibn de restauraciones, las cuales tienen como
objetivo interceptar el avance de la caries dental y devolver la forma y funcién de

nuestras piezas dentales.

Segun Landen y Roberson hay factores para la erradicacion de la

caries dental:

o La existencia de un medio de salud componente capaz de disefar e
implenmetar un programa técnico y cientificamente bien fundamentado.

o Un sistema de seguimiento de resultados del programa.

2.2.3. Etiologia de la caries dental.

La organizacion Mundial de la Salud informa “La introduccion de
productos que contengan azucar para ser consumidos entre las comidas llevara a
una mayor incidencia de caries si no se establecen de inmediato programas
eficaces de prevencién”. Ademas informa que la dieta puede afectar la dentadura
en dos formas primero mientras se esta formando los dientes antes de salir y
segundo mediante un efecto local una vez que han salido los dientes; esto es muy
importante ya que la ingesta de alimentos basados en carbohidratos y azucares

presentes en los chocolates, gaseosas.

Son los principales de la dieta en los adolecentes que cursan sus
estudios secundarios. Y por la falta de informacion ellos tienen una higiene oral
pobre o por no decir nula,por tanto sabemos que la caries dental es una
enfermedad multifactorial, lo que significa que deben concurrir varios factores
para que se desarrolle. Hasta el momento la investigaciones han logrado

determinr cuatro factores fundamentales que son:
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2.2.4. Factores fundamentales de la caries dental.

2.2.4.1. Anatomia dental.

La composicion de su superficie y su localizacion hace que los
dientes retengan placa dental. Por ejemplo, los dientes posteriores (molares y
premolares), son mas susceptibles a la caries ya que su morfologia es mas
anfractuosa y ademas presentan una cara oclusal donde abundan los surcos,
fosas, puntos y fisuras, y la lengua no limpia tan facilmente su superficie; las

zonas que pueden ser limpiadas se denomina zona de autoclisis.

2.2.4.2. Tiempo.

La placa dental es capaz de producir caries debido a la capacidad
acidogénica y acidurica que poseen los microorganismos que la colonizan, de tal
forma que los carbohidratos fermentables en la dieta no son suficientes, sino que
ademas éstos deben actuar durante un tiempo prolongado para mantener un pH

acido constante a nivel de la inter fase placa - esmalte.

De esta forma el elemento tiempo forma parte primordial en la
etiologia de la caries. Un érgano dental es capaz de resistir 2 horas por dia de
desmineralizacion sin sufrir lesion en su esmalte, la saliva tiene un
componente buffer o amortiguador en este fendmeno, pero el cepillado dental
proporciona esta proteccion, es decir, 20 min posterior a la ingesta de alimentos el
organo dental tiene aun desmineralizacion (segun la curva de Stephan), la
presencia de azlcar en la dieta produce 18 horas de desmineralizacién posterior
al cepillado dental asociado como destruccion quimica dental independientemente

de la presencia de un cepillado de calidad en el paciente.
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2.2.4.3. Dieta.

La presencia de carbohidratos fermentables en la dieta condiciona la
aparicion de caries, sin embargo los almidones no la producen. Pero es necesario
aclarar que el metabolismo de los hidratos de carbono se produce por una enzima
presente en la saliva denominada alfa amilasa salival o ptialina, esta es capaz de
degradar el almidén hasta maltosay de acuerdo al tiempo que permanezca el
bolo en la boca podria escindirla hasta glucosa, esto produce una disminucion en

el pH salival que favorece la desmineralizacion del esmalte.

Un proceso similar sucede a nivel de la placa dental, donde los
microorganismos que la colonizan empiezan a consumir dichos carbohidratos y el
resultado de esta metabolizacion produce acidos que disminuyen el pH a nivel de
la interfase placa - esmalte. La persistencia de un pH inferior a 7 eventualmente

produce la desmineralizacion del esmalte.

2.2.4.4. Bacterias.

Aquellas capaces de adherirse a la pelicula adquirida (formada por
proteinas que precipitaron sobre la superficie del esmalte) y congregarse
formando un "biofilm" (comunidad cooperativa) de esta manera evaden los
sistemas de defensa del huésped que consisten principalmente en la remocion de
bacterias saproéfitas y/o patégenas no adheridas por la saliva siendo estas
posteriormente deglutidas. Inicialmente en el biofilm se encuentra una gran
cantidad de bacterias Gram positivas con poca capacidad de formar &cidos
organicos y polisacéaridos extracelulares, pero estas posteriormente, debido a las
condiciones de anaerobiosis de las capas mas profundas son reemplazadas por
un predominio de bacterias Gram negativas y es en este momento, cuando se

denomina a la placa "cariogénica" es decir, capaz de producir caries dental.

-34-



Las bacterias se adhieren entre si pero es necesario una
colonizacion primaria a cargo del estreptococo sanguis perteneciente a la familia
de los mutans ademas se encuentran, Lactobacillus, Acidophilus, Actinomyces

Viscosus, etc.

2.2.5. Clasificacion de la caries dental por el grado de evolucién.

2.2.5.1. Caries activas o agudas.

La lesion progresa rapidamente desde su manifestacion clinica hasta
comprometer la dentina hasta comprometer pulpa. Mas frecuente en nifios y

adolescentes.

2.25.2. Caries cronica.

La lesion progresa lentamente y por ende el compromiso dentario y

pulpar es mas tardio que la aguda. Mas comun en adultos.

2.2.6. Métodos de diagndstico de la caries dental.

El odont6logo estd en la capacidad de identificar la caries dental
mediante los distintos métodos de diagndstico, como son el método visual, la
inspeccion tacti mediante el espejo y el explorador, radiogréficos,

transiluminacion, luz fluorescente, conductancia eléctrica.
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2.2.7. Método visual.

Por medio de la percepcién visual se determinan los cambios en la
coloracién y alteraciones de forma del esmalte, es decir, la pérdida del brillo, el
aspecto opaco. También podemos evaluar las pigmentaciones, la localizacion y la

presencia o no de tejido blando o los cambios de la textura del esmalte.

2.2.8. Método tactil.

Hace 10 afios habido controversias concernientes al uso del
explorador en el diagnostico de caries. Historicamente, el explorador se considero
como una herramienta para el diagnostico de caries. Con los conocimientos
actuales en relacion a la lesion inicial, una pequeina fuerza ejercida con este
instrumento de punta aguda, podria provocar un dafio al tejido de la zona
superficial, por lo que una mancha blanca podria pasar a una lesion cavitaria.Su
aplicacion en zona desmineralizadas pero aun no cavitadas, lejos de favorecer,
conlleva el riesgo de fracturar la superficie del esmalte, invalidando la posibilidad

de una remineralizacion futura

2.2.9. Método radiografico.

A traveés de radiografias coronales operiapicales se puede evidenciar
la existencia de un proceso carioso. Este examen tiene limitaciones, ya que no
diagnostica caries en etapa inicial, y estadisticamente se ha comprobado que en
superficies lisas, si la lesion se ubica en esmalte radiograficamente, clinicamente
se encuentra en dentina y cuando en radiografias se observa la caries en un gran

espesor de dentina, clinicamente se aprecia una franca cavitacion.
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Por este motivo los odontélogos necesitamos hacer énfasis en las
practicas preventivas para evitar el progreso de una lesion no detectable a nivel
clinico. Podemos concluir que el examen radiogréfico es un método de
diagnéstico complementario que permite detectar caries interproximales de
lesiones mas avanzadas asi como evaluar la progresion de una lesion después de

tratamiento de remineralizacion.

2.2.10. Caries secundaria.

La caries secundaria, 0 recurrente, constituye una de las razones
mas frecuentes de reemplazo de las restauraciones, el término de -caries
recurrente es mas utilizado en Norteamérica, mientras que caries secundaria es

empleado en paises Europeos.

Esta caries puede aparecer alrededor o debajo de restauraciones
previas, esto puede ser debido a la penetracion de microorganismos alrededor del
margen gingival de restauraciones mal selladas o a la incompleta eliminacién de

bacterias durante la eliminacién inicial del proceso carioso.

Los términos de caries residual y caries primaria se diferencian de
caries secundaria en que esta es una lesion que se desarrolla adyacente a una
restauracion, mientras que la caries primaria se origina y desarrolla sobre una

superficie dentaria no restaurada con anterioridad.

Se ha demostrado que este tipo de caries responde a dos caminos:
1) nueva enfermedad y 2) fallas técnicas que incluyen fracturas en el margen o en
las cuspides adyacentes a la restauracion y a las restauraciones defectuosas en

la cavidad bucal infectada.

Kidd en 1993 manifestd que también se ha considerado que la
calidad material restaurador y la habilidad con la que se ejecuta la restauracion

son igualmente importantes para prevenir fracasos.
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La caries secundaria también representa un problema complejo para
el 6rgano pulpar, ya que no solo actian todos los elementos agresores cariosos,
sino ademéas debemos considerar el hecho de que existe un trauma acumulado
por la lesion original, asi como pudiera haberlo por la accion de los

procedimientos y la forma en como se aplican los materiales de restauracion.

2.2.11. Desmineralizacion y remineralizacion.

El balance en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion, se
ha considerado como la forma Unica o natural de mantener los dientes sanos y
fuertes, generando con esto un impacto muy importante en la prevencion de la caries
dental. La desmineralizacion sucede a un pH bajo 5.5, cuando el medio ambiente
oral es bajo en saturacién de iones minerales en relacion al contenido mineral del

diente.

La estructura de los cristales del esmalte (apatita carbonatada) es
disuelta por la presencia de acidos organicos (lactico y acético), que son bio-
productos resultantes de la accion de las bacterias de la placa bacteriana, en
presencia de un sustrato, principalmente a base de hidratos de carbono

fermentables y azUucares.

Se puede entender entonces a la desmineralizacion como la perdida de
compuestos minerales de apatita de la estructura del esmalte y generalmente es
vista como paso inicial en el proceso de caries, sin embargo el verdadero desarrollo
de la lesion de caries es el resultado de la pérdida del balance de los episodios

alterados de desmineralizacion y remineralizacion. Carrillo Carlos (2010).

Los dientes son (a menudo) porosos y permiten fluidos que ingresen
y salgan de su interior y la desmineralizacion por debajo de la superficie del

diente. Cuando estan desmineralizados, estos poros llegan a ser mas grandes.
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Este proceso no puede reemplazar el material perdido del diente: no
llenara una cavidad que se ha convertido en un agujero. La caries dental es
una enfermedad infecciosa, cuya caracteristica clave es un aumento dentro de

la placa dental de bacterias tales como Streptococcus mutans y el Lactobacilo.

Estas producen &cidos organicos cuando son ingeridos

carbohidratos, especialmente el azucar.

Cuando es producido suficiente acido de modo que el pH vaya
debajo de 5,5, el acido disuelve la hidroxiapatita carbonatada, el componente
principal del esmalte dental, en un proceso conocido como desmineralizacion.
Después de que se haya terminado el azucar, la pérdida mineral puede ser

recuperada - o remineralizada - desde iones disueltos en la saliva.

Las cavidades resultan cuando el indice de desmineralizacion
excede al indice de remineralizacion y se destruye la red cristalina, en un proceso
gue requiere tipicamente muchos meses o afios. Laterapia de Fluoruro es
frecuentemente usada para promover la remineralizacion. En vez de
la hidroxiapatita natural, esto produce la fluorapatita, que es mas fuerte y mas
resistente al acido. (Ambas estan hechas de Calcio. El Fluoruro toma el lugar de
un hidroxido). El Fluoruro ejerce su principal efecto creando niveles bajos de iones
de Fluoruro en la saliva y el liquido de la placa, ejerciendo asi un efecto tépico o

superficial.

Cuando los iones de Fluoruro estan presentes en el liquido de la
placa junto con la hidroxiapatita disuelta, y el pH es mas alto de 4.5, una lamina
(veneer) remineralizada parecida a la fluorapatita es formada sobre la superficie
restante del esmalte; este veneer es mucho mas resistente al acido que la
hidroxiapatita original, y es formada mas rapidamente de lo que lo haria el
esmalte remineralizado ordinario. El efecto de prevencion de la cavidad por el
Fluoruro es en parte debido a estos efectos superficiales, los cuales ocurren
durante y después de la erupcién dentaria. El Calcio usado para reconstruir los
dientes, debe estar disuelto en la saliva. Algunos métodos de remineralizacion
pueden trabajar para las "lesiones de punto blanco” pero no necesariamente para

"superficies de dientes intactas".
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2.2.12. Técnica de preparacién cavitaria.

La secuencia de la preparacion cavitaria tradicionalmente se ha
descrito a través de los llamados Tiempos Operatorios, éstos consisten en las
diferentes maniobras que debemos realizar para obtener una cavidad, que
posteriormente restauraremos, de forma éptima y exitosa. A renglon seguido se
enumeran los 5 tiempos operatorios y una breve descripcion general de los

Mmismos:

1) Apertura de la cavidad: es obtener acceso a la lesibn de caries para

asegurar su total visualizacion y posterior eliminacion,
2) Remocion de dentina cariada: eliminacion completa del tejido cariado,

3) Extension cavitaria o limitado de contorno: delimitar hasta donde se van a

llevar los bordes de la cavidad,

4) Tallado de la cavidad: darle a la cavidad una forma tal que sea capaz de

recibir y mantener el material restaurador en su interior vy,

5) Acabado de los bordes: regularizar el borde cavo superficial.

2.2.12.1. Apertura de la cavidad.

Consiste en ganar acceso a la lesion de caries para asegurar su total
visualizacion y posterior eliminacion. En el caso de caries incipiente, tomando en
cuenta que la caries no ha tenido tiempo de avanzar mucho hacia la dentina y
socavar significativamente el esmalte, la apertura se inicia con una fresa
periforme 329 o 330 perpendicular a la cara oclusal; y a nivel de la fosa central en
el caso de los molares. Luego se profundiza hasta el limite amelodentinario

manteniendo la fresa paralela al eje longitudinal del diente.
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El empleo de la fresa periforme 329 o 330 nos permite la realizacion
de cavidades mas conservadoras y con angulos internos redondeados. En el caso
de caries avanzada el proceso carioso se ha extendido en profundidad y se
produce en el limite amelodentinario la llamada extensién dentinaria, que por la
rapida descalcificacion de la dentina que llega a la base interna de los prismas del
esmalte, los mina. En este tipo de lesion observamos un esmalte cavitado y
socavado sin apoyo dentinario lo que da lugar a una cavidad cariosa. En algunos
casos el esmalte se ha fracturado por las fuerzas oclusales y podriamos decir que
practicamente la apertura esta realizada, terminamos de eliminar el esmalte sin
apoyo dentinario con piedras de diamantes piriformes, cilindricas o troncocénicas.
También podemos emplear instrumental cortante a mano como hachitas y

azadones.

2.2.12.2. Remociéon de dentina cariada.

Como su nombre lo indica, consiste en la completa eliminacion del
tejido cariado. En el caso de lesiones incipientes, la caries en algunos casos
podria quedar eliminada mediante la apertura y el paso de extension cavitaria, de
no ser asi, se procede a removerla con una fresa redonda lisa del tamafio mas
grande que permita la cavidad, no se deben emplear fresas pequefas porque
estas tienen mayor poder de penetracién y podriamos lesionar la pulpa. Asimismo
se recomienda solo el empleo de baja velocidad. La fresa redonda se coloca en la
cavidad ejerciendo poca presién, con movimientos hacia los limites cavitarios, se
va eliminando con suavidad la dentina cariada hasta llegar al tejido sano, lo cual
se advierte al percibir una mayor dureza, esta sensibilidad se pierde cuando
empleamos ultra alta velocidad (turbina). Cuando se trata de lesiones avanzadas,
en la que hay una gran invasion de la dentina, debemos primero que todo utilizar
aislamiento del campo operatorio, ya que se puede producir una exposicion pulpar
y debemos trabajar en un campo lo mas aséptico posible, ademas las maniobras
operativas son mas efectivas al realizarlas en un campo aislado cuando estamos

eliminando tejido cariado.
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Luego se procede a eliminar el detritus alimenticio y restos de
esmalte o material restaurador que se pudieran encontrar dentro de la cavidad
con un chorro de agua. Después con un instrumento cortante a mano llamado
cucharita de dentina (las cuales viene en pares) se va eliminando por capas la
dentina o tejido cariado reblandecido, accionando el instrumento con movimientos
envolventes del centro a la periferia (es decir de adentro hacia fuera), la
eliminaciéon de la caries debe hacerse primero hacia las paredes y luego hacia el
piso de la cavidad evitando asi siempre que podamos una exposicion pulpar;

también debemos evitar presionar en sentido pulpar con mucha fuerza.

Al encontrar dentina o tejido cariado mas resistente debemos
entonces eliminarlo con una fresa redonda lisa grande a baja velocidad, de
acuerdo al tamafio de la cavidad, mientras mayor sea el tamafio de la fresa,
menor serda su poder de penetracion. Daremos por terminado este tiempo
operatorio al estar completamente seguros que la lesion ha sido totalmente

eliminada.

Para comprobar que hemos eliminado la caries utilizaremos un
explorador, el cual lo pasaremos por el fondo y por las paredes de la cavidad; el
explorador no debe rayar la dentina ni se debe desprender ningin material, si esto
sucede estamos todavia en presencia de dentina cariada y hay que proceder a su
total eliminacion; si no existe caries podriamos escuchar un sonido caracteristico
denominado “grito dentinario” (aunque éste no debe ser el Unico criterio a

emplear).

Es necesario prestar atencion al fondo de la cavidad y observar que
el color de la dentina sea uniforme, areas de diferente color pueden corresponder
a caries, haciendo la salvedad de que la dentina terciaria, reparadora, irregular o
patoldégica es de un color mas oscuro pero a diferencia de la dentina cariada esta
es mucho mas dura, brillante y no se raya. Hoy en dia es posible la deteccién de
las zonas donde existe dentina cariada mediante sustancias quimicas colorantes,
como por ejemplo: la fucsina basica en una soluciéon de propilenglicol y el rojo
acido, los cuales pigmentan las bacterias que se encuentran en la dentina

cariada, permitiendo la localizacién con exactitud de dichas areas.
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2.2.12.3. Extensioén cavitaria o limitado de contorno.

Este tiempo operatorio consiste en llevar los bordes de la cavidad a

ciertos sitios de acuerdo a ciertas reglas generales como son:

» Extensioén por resistencia,
» Extension preventiva de Black y,

> Extensién por estética.

En la llamada extension por resistencia, dichos bordes deben ser

extendidos:

» Hasta encontrar tejido sanoy,

» Hasta eliminar todo el esmalte sin apoyo dentinario.

En la extension preventiva de Black para evitar caries de recidiva, se
incluyen todas las fosas y surcos estén cariados o no. Con respecto a este ultimo
punto debemos aclarar que aun cuando este concepto tiene validez, las
cavidades hoy en dia son cada vez mas conservadoras y la inclusion de los
surcos se realiza en una forma menos agresiva, sOlo se incluyen las fosas y
surcos que estén cariados, para esto debemos tomar en cuenta la edad del

paciente, la susceptibilidad a la caries y su motivacién con la higiene bucal.

Para realizar la extension cavitaria o limitado de contorno
empleamos una fresa periforme 329 o 330 en lesiones incipientes y una fresa
cilindrica 556 en lesiones avanzadas; cualquiera sea la fresa que empleemos de
acuerdo al caso, éstas se colocan paralelas al eje longitudinal del diente y se va

incluyendo poco a poco las fosas vy fisuras.

Asi mismo eliminaremos el esmalte sin apoyo dentinario para evitar

fractura y por consiguiente caries de recidiva.

-43-



El disefio cavitario dependera del diente donde estemos realizando
la cavidad ajustandonos a los requerimientos de la morfologia dentaria, es decir,
las cavidades seran diferentes segun se trate de molares, premolares o dientes

anteriores, cara oclusal, vestibular o palatina.

2.2.12.4. Tallado de la cavidad.

El objetivo de este paso es el darle a la cavidad una forma tal, de
manera que sea capaz de recibir y mantener en su interior al material restaurador
el cual devolvera al diente sus caracteristicas anatdmicas, fisioldégicas y estéticas

perdidas por la lesidon. En consecuencia, la cavidad tallada debe tener:

» Forma de resistenciay,

» Forma de retencion

Se dice que una cavidad es resistente o tiene forma de resistencia,
cuando es capaz de soportar sin fracturarse el diente o el material de restauracion

bajo las presiones ejercidas durante la masticacion.

Esto se consigue tallando paredes y piso plano que forme angulos
diedros y triedros redondeados, es decir, tallando paredes sin aristas superficiales
ni internas o lo que es lo mismo, evitando angulos marcados; de la misma manera
obteniendo profundidad adecuada que permitan espesores de material que resista
la fractura cohesiva de éstos, ademéas evitando dejar paredes con bases
debilitada.

Se dice que una cavidad es retentiva o tiene forma de retencién
cuando el material restaurador empleado no puede desplazarse, bajo la accion de
las fuerzas ejercidas durante la masticacion. Esto se consigue tallando el piso
plano, paredes planas y una profundidad suficiente. Las cavidades deben tallarse
muy conservadoramente, una cavidad simple cuya profundidad sea igual o

ligeramente mayor a su amplitud, es de por si retentiva.
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Esta regla se cumple en cavidades pequefias, de poca amplitud
porque de lo contrario como en el caso de cavidades amplias, la excesiva

profundizacién ocasionaria una exposicion pulpar.

En este ultimo caso podemos emplear retenciones adicionales, que
en cavidades clase | consiste en hacer unas ranuras retentivas a nivel de los
angulos pulpo vestibular y pulpo lingual o palatino, a expensa de las paredes

vestibular y lingual o palatino, con una fresa redonda %.

También debemos tener en cuenta que cuando las cavidades son
muy profundas o con piso pulpar irregular, podemos obtener el piso plano y la
profundidad adecuada mediante la colocacion de un protector dentino pulpar que

servira de base cavitaria.

2.2.12.5. Caracteristicas de la cavidad tallada.

Se diferencian dos tipos de tallado, segun sea pequefia, medianas o

grandes:

» Cavidades pequefias:

¥ Piso pulpar: plano y horizontal,

v' Paredes vestibular y lingual o palatino: planas, ligeramente
convergentes hacia oclusal, formando angulos redondeados con el
piso pulpar,

v Paredes proximales mesial y distal: planas y ligeramente
divergentes hacia oclusal, formando un angulo obtuso y redondeado
con el piso pulpar,

v" Realizacion de inclusiones vestibulo-lingual de las fosas proximales
mesial y distal llamadas “colas de milano”,

v' Amplitud: ¥ de la distancia intercuspidea y,

v' Profundidad: igual o ligeramente mayor a la amplitud.
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» Cavidades medianas y grandes, producto de lesiones avanzadas:

v Piso pulpar: plano y horizontal,

v' Paredes vestibular y lingual o palatino: planas, paralelas entre si y
perpendiculares al piso pulpar, formando angulos redondeados con
el piso pulpar,

v Paredes proximales mesial y distal: planas y ligeramente
divergentes hacia oclusal, formando un angulo obtuso y redondeado
con el piso pulpar,

v" Realizacioén de inclusiones vestibulo-lingual de las fosas proximales
mesial y distal lamadas “colas de milano”,

v Amplitud: 1/3 o ligeramente mayor de la distancia intercuspidea,

v Profundidad: igual o ligeramente menor a la amplitud; en este Ultimo
caso, retenciones adicionales en angulo vestibulo-pulpar y linguo-

pulpar.

2.2.12.6. Caracteristicas de retencion.

Toda cavidad simple tiene un piso y paredes laterales emergentes

El material debe inmovilizarse en tres sentidos:

v" Préximo-proximal: La retenciéon esta garantizada por la presencia de las
paredes mesial y distal y por la inclusion vestibulo-lingual de las fosas y
ranuras.

v" Pulpo-oclusal: Por la convergencia o el paralelismo de las paredes
vestibular y lingual o palatino y una profundidad igual o ligeramente mayor
a la amplitud.

v" Vestibulo-lingual o palatino: Esta garantizada por la presencia de las

paredes vestibular y lingual o palatino.
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2.2.13. La caries dental y el material restaurador.

El éxito de la restauracion no depende solo del profesional sino
también del material que se va a utilizar para la restauracién y el paciente. La
eleccion del material a restaurar solo el odontdlogo es el responsable de

seleccionar y se basa en las variables de cada caso clinico.

Hay materiales restauradores que aportan propiedades
anticariégenas, a través de liberacidbn de iones de flior que tienen efecto
bacteriostatico y bactericida y ayudan a la remineralizacion. Es importante sefialar

gue también influye el tipo de restauracion para la formacion de caries secundaria.

Por eso es muy importante evaluar factores importantes para la

elecciéon de un material restaurador como son:

» Propiedades mecanicas y estéticas,
» Laadhesiony,
» El sellado marginal.

En las propiedades mecanicas que cabe esperar son las
caracteristicas de este tipo de aleaciones: elevada rigidez (alto médulo de
elasticidad) elevada resistencia, comprensiva aunque no tan elevada
proporcionalmente, resistencia traccional, y escasa capacidad de deformacion
permanente (fragilidad).

Estos aspectos deben ser tomados en cuenta al disefiar una

preparacion cavitaria para recibir una amalgama.

El disefio debe asegurar que no existan espesores excesivamente
delgados del material (imposibilidad de preparar biseles, que llevarian a su
fractura. En cuanto a la adhesion podemos decir que es imposible lograr entre
amalgama y diente la adaptacion suficiente como para lograr la adhesion

mecéanica microscopica y mucho menos la adhesién especifica.
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Esta situacion determina el tipo de preparacion del tejido dentario
indispensable para asegurar la ausencia de desprendimiento de la restauracion: el

tallado de una cavidad con formas de retencion.

En principio, no se puede concebir la realizacion de una restauracion
de amalgama sin pensar en algin momento en la necesidad de recurrir a algun
instrumento cortante para preparar la cavidad, que es el mecanismo al que se

recurre para la adhesion.

En cuanto al sellado, segun Schiffner, en 1999, la profundidad de las
lesiones externas pueden ser limitadas por la concentracion de agentes
cariostaticos como el mercurio, plata, zinc, cobre y fluoruro, que se localizan sobre

la superficie dentaria provenientes de materiales restauradores adyacentes.

Este es el caso de las restauraciones de amalgama que contienen
lones de plata, cobre y zinc, los cuales pueden ser liberados por las
restauraciones. Por lo que la amalgama brinda un sellado marginal a nivel de la
interface diente- material a través de productos de corrosion, y este fendbmeno

ocurre en el tiempo.

2.2.14. Aspectos que deben tenerse en cuenta en la manipulacion o

uso del material

La seleccion de una aleacion para amalgama adecuada, 1o mismo
gue la de un mercurio adecuadamente puro, debe acompafarse de una correcta

manipulacion.

La manipulacion debe asegurar una amalgama correctamente
adaptada a la preparacion cavitaria, con un minimo de contenido final de mercurio
(méaximo posibles de ndcleos y minimos posible de matriz en la estructura final) y

lo mas densa posible (sin poros).
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Para ello, la amalgama debe ser adecuadamente condensada en la
cavidad, utilizando el maximo de presion posible, condensadores delgados y

mucha fuerza.

Una amalgama mal condensada tendra una adaptacion deficiente v,
como durante la condensacion se retira mercurio de la mezcla, sera mas débil y
contendra poros que también la debilitara y la hara mas susceptible a la corrosion.
Solo es posible condensar adecuadamente una mezcla de amalgama si esta

correctamente mezclada con el mercurio.

Por eso la amalgamacion o el uso de amalgamadores mecanicos
eficientes es (til porque permite obtener con mayor facilidad una correcta masa
plastica con un minimo de mercurio. El uso de mezcla manual obliga a emplear un
mayor contenido inicial de mercurio para lograr plasticidad y posibilidad de

condensacion posterior.

2.2.15. Amalgama.

La amalgama es un material para restauraciones e insercion
plastica, lo que significa que es trabajada a partir de la mezcla de un polvo con un
liguido. La masa plastica obtenida se inserta en una preparacion

convenientemente realizada en un diente y, dentro de ella, adquiere estado sélido.

Segun Gama-Teixeira, Col, Leinfelder y Svanberg coinciden
sefialando que la accion anticariogénico de los elementos metélicos liberados por
las restauraciones de amalgama pueden explicar las lesiones pequefias
observadas en este estudio, sugiriendo un bajo riesgo a caries secundaria y una
progresion lenta de las lesiones adyacentes a las restauraciones de amalgama en
comparacion con aquellas lesiones secundarias adyacentes a restauraciones de

resina compuesta.
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2.2.16. Composicion de la amalgama dental.

Su empleo requiere una preparacién cavitaria con forma de
retencidn que asegure la permanencia de la restauracion en su posicién. La
amalgama tiene como propiedad importante su gran resistencia a las fuerzas
compresivas y su poca resistencia a las fuerzas traccionales, de ahi la necesidad
de una buena preparacién cavitaria para la amalgama. Su composicién es: 50%

mercurio y 50 % aleacion de Ag, Sn, Cu, Zn.

2.2.17. Amalgama dental con Mercurio.

2.2.17.1. Andlisis de la situacion.

En el afio 2005, el Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente, estim6 que se consumen 362 toneladas anuales de mercurio para uso

dental en todo el mundo.

El uso de mercurio en amalgamas dentales para el tratamiento de
caries ha sido cuestion de debate en la comunidad cientifica debido a las
consecuencias adversas ampliamente documentadas que este metal tiene en la
salud y en el ambiente. Existe una polémica considerable sobre los riesgos y los
beneficios para la salud derivados dela utilizacion de amalgamas con mercurio. Ni
estudios epidemiol6gicos ni declaraciones de consenso, han identificado
evidencia de dafio en individuos como resultado de sus amalgamas con contenido

de mercurio.

Asimismo, se ha comprobado que el uso de amalgamas dentales
con mercurio contribuye a la carga ambiental de mercurio asi como también al

dafio neurotéxico del metilmercurio en nifios.
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La utilizacion de materiales alternativos para reemplazar el mercurio
en las amalgamas dentales esta creciendo y, en algunas zonas, ha sido sustituido
casi por completo en todos los usos restaurativos dentales. Especificamente,
Dinamarca, Suecia y Noruega han prohibido las amalgamas dentales salvo en
casos especiales para los que se requiera una excepcion, y otros paises (como
Canada, Italia y Australia) han tomado medidas para reducir el uso de
amalgamas. No obstante, los materiales sustitutos ain no han sido evaluados

sistematicamente a fin de determinar su peligrosidad.

2.2.17.2. Evaluacion de riesgos.

La bibliografia encontrada, inicia con el proceso de evaluacion de
riesgos y examina las exposiciones clinica, ambiental y ocupacional y la toxicidad
de las alternativas a las amalgamas dentales con mercurio y utiliza el método de
evaluacion de riesgos para la salud humana que emplean los organismos

federales de los Estados Unidos.

Basado en fuentes primarias, este paradigma incluye los siguientes

cuatro pasos:

Identificacion de peligrosidad,
Evaluacion de la exposicion,

Evaluacién de la toxicidad v,

vV V V V

Caracterizacion de los riesgos.

Se han elaborado hojas de datos de seguridad de materiales para
las diversas formulaciones de resinas compuestas (composites), ionébmeros de
vidrio y compomeros, asi como también para formulaciones de materiales de
preparacion y aplicacion (agentes de grabado, cebadores, activadores, agentes
de acoplamiento, adhesivos y agentes de enlace). Se identificaron, organizaron y

resumieron setenta y ocho componentes para las distintas formulaciones.
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2.2.17.3. Comportamiento ambiental de los materiales alternativos.

Los datos relativos a transporte y destino revelaron que el
comportamiento ambiental de los componentes de los materiales restaurativos
basados en resinas es complejo y que mientras algunos se biodegradan con

rapidez, otros son persistentes.

2.2.17.4. Exposicién humana.

Los profesionales de la odontologia estan expuestos a los
componentes de los materiales restaurativos basados en resinas (incluido el
bisfenol A) durante su labor diaria. Esta exposicion se produce por inhalacion y
por contacto dérmico. No existen estudios acerca de los niveles de exposicion a
muchos de estos componentes. Sin embargo, se han realizado tres estudios
sobre los metacrilatos, una clase de sustancias quimicas utilizadas en varios de
estos procedimientos, a fin de determinar los niveles de exposicion del personal
odontoldgico. Dichos niveles oscilaron entre una dosis diaria media de 8E-08 a
6E-06 mg/kg-d para un escenario de baja exposicion y una de 1E-03 a 4E-02

mg/kg-d para un escenario de alta exposicion.

2.2.17.5. Toxicidad de los materiales alternativos.

La bibliografia indica que se realiz6 un compendio de estudios
revisados por pares sobre toxicidad aguda, citotoxicidad, carcinogenia,
estrogenicidad y potencial de sensibilizaciéon en relacion con estos materiales

alternativos.
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Como resultado, se comprobd que existen datos sobre toxicidad
aguda de solamente 22 de los 78 componentes (esto es el 28 %). Se presto

atencion principalmente a los metacrilatos.

La mayoria de los metacrilatos producen sensibilizacion de la piel, y
estos rellenos utilizados en formulaciones de resinas resultan irritantes para el
sistema respiratorio. Asimismo, algunos de los mondmeros empleados tienen
efectos neurotoxicos. A raiz del incremento del uso clinico, se han llevado a cabo
estudios de casos sobre reacciones de hipersensibilidad a las resinas

compuestas.

Si bien no existen estudios referentes a la exposicion de corta
duracion al bisfenol A en estos procedimientos, algunos estudios proporcionan
evidencia de citotoxicidad como resultado de la liberacion de mondmeros de
metacrilato. Esta liberacion se debe, principalmente, a una polimerizacion
incompleta (es decir, no se respeta el tiempo de fraguado del empaste) v,

parcialmente, a la degradacion normal en la cavidad bucal.

2.2.17.6. Riesgo de los materiales alternativos.

Si bien algunos estudios in vitro comprobaron la genotoxicidad de los
metacrilatos, el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Céancer los
considera no clasificables como cancerigenos para los seres humanos (Grupo 3).
Un resumen de los valores de toxicidad disponibles (RfD/RfC/CSF) de los
componentes de las amalgamas dentales y de los materiales alternativos basados
en resinas indica que el cociente de peligro para inhalacién, un indicador de

riesgo no cancerigeno, oscil6 entre 4E-07 y 0,2.

Estas estimaciones son significativamente inferiores a 1, lo cual
indica riesgo escaso o0 nulo, aunque debe tenerse en cuenta que el riesgo de

mezclas no ha sido evaluado.
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En suma, si bien aun existen brechas de informacion respecto de los
efectos sobre la salud que tienen las alternativas a las amalgamas con mercurio,
ademas de alergias a los componentes de una resina compuesta, actualmente no

hay evidencia de toxicidad significativa para las personas o el medio ambiente.

Sobre la base de la evidencia disponible, se recomienda como
objetivo final la eliminacion progresiva de practicamente todos los usos dentales
del mercurio. Esta supresion gradual debe ser planificada y organizada, y debe
poner énfasis permanente en la restauracion adecuada a fin de prevenir la
reaparicion de caries y el potencial de malnutricion en areas de escasos recursos.
Asimismo, debe tener en cuenta la disponibilidad real de los materiales
alternativos, el equipo necesario para utilizarlos, la capacitacion de los

odontdlogos en su uso y los costos para el paciente y para la sociedad.

De acuerdo con esta revisibn comparativa y con la experiencia de
paises y odontélogos que esencialmente han eliminado las amalgamas con
mercurio, es posible y aconsejable proceder a la eliminacién progresiva de las

amalgamas dentales, con excepciones para casos dificiles.

El personal odontoldgico que manipule estos materiales debe tomar
medidas adecuadas para controlar la exposicion, ya que se ha demostrado la

genotoxicidad y el potencial alergénico de algunos de estos compuestos.

2.2.18. Sintomatologia y enfermedades relacionadas con la

intoxicacion mercurial cronica.

Diversos médicos e investigadores en general han descrito los
diversos sintomas derivados de las intoxicaciones mercuriales crénicas. Téngase
en cuenta, no obstante, que la panoplia sintomatolégica es muy amplia y tanto el
namero de sintomas o el grado de afectacion, asi como las enfermedades
inducidas o agravadas por estas intoxicaciones, dependen también, de

caracteristicas individuales puntuales o permanentes.
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La bibliografia encontrada sobre la “Historia de la amalgama”, fue
descripta ya por el Dr. Alfred Stock, quien acufio el término micromercurialismo y

clasifico la sintomatologia de él, derivada en 3 categorias o grados:

1) Micromercurialismo de primer grado: Disminucién de la capacidad de

trabajo, cansancio progresivo y leve irritacién nerviosa.

2) Micromercurialismo de segundo grado: Inflamacién de las mucosas
nasales, disminucion de la memoria, disminucion de la autoestima,
irritabilidad, dolor de cabeza y sintomas catarrales (suele acompafiarse de
temblor, aumento del pulso o sensaciones cardiacas).

3) Micromercurialismo de tercer grado: Los sintomas se parecen ya al
mercurialismo clasico (de las intoxicaciones agudas), s6lo que se
presentan mas atenuados: dolor de cabeza, debilidad generalizada,
insomnio, disminucion de las facultades intelectuales y depresiones,
ademés de frecuentes diarreas, conatos de llorar espontaneamente,

sensacion de compresién cardiaca y temblores.

Por su parte, el toxicélogo aleman Dr. Max Daunder dice que la
intoxicacion crénica de amalgama, es seguramente también una causa frecuente
de infertilidad, del SID (Sindrome de Muerte Subita infantil), de erupciones, de

acné, de alergia alimentaria y de bronquitis crénica.

Existen numerosisimos trabajos en todo el mundo que enumeran
éstos, y otros sintomas relacionados con intoxicaciones tanto agudas como
cronicas por Hg, asi como enfermedades inducidas o agravadas por el potente

xenobidtico que es el Hg.

El mercurio deprime el sistema inmunolégico y esta relacionado con
enfermedades autoinmunes, como lupus eritematoso, liquen plano, enfermedad
de Crohn, colitis ulcerosa, endometriosis, Alzheimer, depresion. ElI mercurio
también incrementa el nimero y la severidad de las alergias. Otros sintomas son

el cansancio, la agresividad, la pérdida de apetito, a veces la proteinuria.
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Segun investigaciones, las caracteristicas individuales dan como
resultado, la falta de la enzima para luchar contra la intoxicaciéon por amalgama,
el Glutation S-Transferasa (GST).

Si existe esta enzima en el cuerpo en cantidades suficientes,
aguantamos la acumulacién de amalgama durante mas tiempo. Si el mercurio
entra en el cuerpo y si es bueno el sistema de defensa, entonces seria eliminado

por el cuerpo sin causar ningun dafio.

El mercurio acumulado causa dafio, a veces aun después de treinta
afios. Cuando y como se producen los dafos, eso no lo sabemos sélo hasta

después, pero hay un grupo de individuos que son mas sensibles.

2.2.18.1. Sintomas.

v Falta de motivacion, irritabilidad,

v" Dolor de cabeza y de pecho,

¥v' Mareos, temblores musculares, problemas del tracto digestivo,

v' Falta de memoria, alergia, ansiedad, hipertension,

v' Falta de concentracion, falta de energia,

v' Fatiga, insomnio,

v' Sabor de metal en la boca, problemas de encias, atrofia muscular,
v" Dolor de espalda, alergia, caida del pelo, acné,

v" Nerviosismo, depresion, pardlisis, problemas de vista y oido,

v Infecciones a menudo y repetitivas,

v' Braquiocefalico, taquicardia, latidos irregulares y anemia.
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2.2.18.2. Las 3 fases en el desarrollo de la enfermedad.

1)

2)

3)

Primera fase (sintomas inespecificos): cansancio sin causa, aumento de la
excrecion salivar, cambio hormonal y de fertilidad, pérdida de memoria,
aumento de resfriados, flojera de la vesicula urinaria e inflamacion,
insuficiencia del sistema inmunoldgico, artritis, problemas digestivos,
problemas de concentracion, psoriasis, sabor metalico de la boca, irritacion

de la mucosa del tracto digestivo, irritacion de la piel, alergias.

Segunda fase (sintomatologia agravada): cansancio, depresion, hiper o
hipotension, dolor cardiaco, fotofobia, enfermedades del tracto digestivo
(sin encontrar el origen), nariz taponada (sin resfriado), sensibilidad al
cambio del tiempo (a los cambios de temperatura), alergia/sensibilidad a
muchas cosas, inquietud interna, cambio de caracter, dolor de cabeza,

cambio de apetito, problemas cutaneos, asustarse con facilidad.

Tercera fase: empieza un masivo perjuicio en la salud corporal y
psicolégica y su intensidad aumenta poco a poco, hasta que la persona
afectada tiene que dejar su trabajo. El perfil de la enfermedad puede ser
rapido y violento, porque hay un desequilibrio de las enzimas de la
desintoxicacién de aminoacidos de sulfato y un desequilibrio de zinc. El
enfermo en este estado de salud llega a Urgencias, pero los médicos estan

totalmente desorientados.

2.2.18.3. Cambios neuroldgicos del sistema vegetativo.

v
v

Mareo, Irritabilidad, Poca motivacion, Problemas para pensar,
Pérdida de memoria (memoria a corto plazo; problemas para recordar

nombres, teléfonos, citas, etc.)
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Miedo a lo desconocido,

Miedo a los demas,

Problemas para hablar (tartamudeo)

Problemas para encontrar palabras adecuadas,

Depresion e incluso el deseo de suicidarse,

Cansancio, agotamiento,

Atontamiento o sentido de andar en la niebla,

Problemas de concentracion,

Los pacientes se encuentran como si tuvieran la gripe,

Miedo al cambio,

Insomnio y problemas para despertarse,

Sensibilidad a la luz y a los sonidos,

Pesadillas, Ataques de panico,

Asustarse con facilidad, sentir que la vida no tiene ninguna meta,
Electrosensibilidad (mirar la television, trabajar con el ordenador, etc.)

Apnea, Temblores de frio y,

AN NI YN U N N VN N N N N U N N

Sentir que uno se mueve en un barco o en un coche.

2.2.18.4. Cambios corporales.

AN

Dolor de cabeza, como migrafia u opresion,

¥ Irritaciéon de la mucosa de la boca, la garganta, los senos nasales y
paranasales,

v' Cambio irregular de la tensiéon (a veces alta, a veces demasiado baja); la
hipertension mas los espasmos y después la bajada total de la tension,

v Insuficiencia del sistema inmunolégico,

v Facilidad en contraer Infecciones,

v' Resistencia a todo tipo de ayuda: el descanso, las vacaciones, la
psicoterapia, los antibiéticos,

v' El aumento de los sintomas después de tomar algo acido o caliente,

v La flatulencia, la diarrea, los hongos, temblar,
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AN N N T N N N N N N N Y N N N N U N N N U N U N NN

X X L X X X

La disminucion del numero de linfocitos T,
Trigeminoneuralgia = neuralgia del trigémino,

Alteracion periférica del riego sanguineo (manos y pies frios),
Dolor de corazon,

Problemas de vista (no hay coordinacién de la vision),
Tinnitus,

Incontinencia e irritacion de la vesicula urinaria,
Neurodermitis,

Alergia,

Irritacion como hormigas por el cuerpo,

Caida del pelo,

Problemas de coordinacion,

Defectos gingivales,

Infecciones,

Bolsas purulentas con decoloraciéon azul o rojo,

Demasiada o poca saliva,

Problemas de espalda,

Dolor de los nervios musculares,

Insuficiencia de zinc y de hierro,

Arritmia cardiaca,

Problemas del pulmén, con quemazdn o con presion del torax,
Problemas de oido; problemas de comunicacion,

Aumento de sed,

Aumento de hongos, psoriasis,

Ojos secos,

Irritacion del tracto digestivo (quemazon en la primera parte del tracto
digestivo),

Sensibilidad de los dientes al frio, al calor, al metal, a la presion,
Dolor de la musculatura,

Reuma de los tejidos blandos,

Problemas de la columna vertebral,

Hiperventilacion,

Anemia,

Gastritis,
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Sobrepeso por la acumulacion de liquidos,
Quistes en los rifiones,

Dolor de la vesicula biliar,

Bronquitis,

Tumor en la hipofisis,

Ulcera de estémago,

Malformacion del feto durante el embarazo,
Dafio al higado,

Poliuria,

Oliguria,

AN NN Y N N U N RN

Céanceres por depresion del sistema inmunoldgico.

2.2.18.5. . Posibles sintomas tardios de la intoxicacién por amalgamas.
¥v" EM (esclerosis miiltiple),
v' Pérdida de la vision,
v' Demencia,
v Infarto,
v Flebitis,
v' Sorderay,
v' Enfermedad de Alzheimer.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Acidogénico: Es un organismo, o la estructura del cual, que se desarrolla
preferentemente en un medio &cido. Suele tratarse de bacterias y otros
organismos muy simples que son capaces de desarrollarse en condiciones de pH

demasiado bajo para la mayoria de formas de vida.

-60 -



Aleacion: es una combinacion, de propiedades metalicas, que estd compuesta de

dos 0 mas elementos, de los cuales, al menos uno es un metal.

Biofilm: Es un ecosistema microbiano organizado, conformado por uno o varios
microorganismos asociados a una superficie viva o inerte, con caracteristicas
funcionales y estructuras complejas. Este tipo de conformaciéon microbiana ocurre
cuando las células plancténicas se adhieren a una superficie o sustrato, formando
una comunidad, que se caracteriza por la excrecion de una matriz extracelular

adhesiva protectora.

Caries dental: Es la destrucciéon localizada del tejido dental duro susceptible a
causa de los subproductos acidos procedentes de la fermentacién bacteriana de
los hidratos de carbono de los alimentos.

Caries secundaria: Lesiones de caries que se producen al margen de, o
adyacentes a una obturacién y se ha sugerido que suceden como resultado de un

nuevo ataque primario en la superficie del diente adyacente a la obturacion.

Condensacién: Accion de condensar una sustancia para hacerla mas densa,

especialmente eliminando parte del liquido que contiene.

Lesiébn de mancha blanca: Es una lesién de caries no cavitada que ha
alcanzado la fase en que la pérdida de mineral neta bajo la superficie produce
cambios en las propiedades Opticas del esmalte, de tal modo que pueden
detectarse visualmente como la pérdida de la translucidez, haciendo que la

superficie del esmalte tenga un aspecto blanco.

Prevalencia: Es el niumero de casos de una enfermedad o evento en una

poblacion y en un momento dado.

Remineralizacion: La remineralizacion es el aumento neto de material calcificado
dentro de la estructura dentaria, que reemplaza al material previamente perdido

debido a la desmineralizacion.

Resistencia traccional: Resistencia que ofrece un material a la rotura cuando

estd sometido a un esfuerzo de traccion.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES.

2.4.11. Hipotesis.

Hi: (Hipotesis de la investigacion): Las caries secundarias que aparecen en

piezas restauradas con amalgama, tienen relacion con la higiene bucal.

Ha: (HipOtesis alternativa): Las caries secundarias que aparecen en piezas

restauradas con amalgama, tienen relacién con la higiene bucal.

Ho: (Hipotesis nula): Las caries secundarias que aparecen en piezas restauradas

con amalgama, no tienen relacién con la higiene bucal.

2.4.12. Variables.

2.4.12.1. Variable dependiente.

» Caries secundarias.

2.4.12.2. Variables independientes.

» Conformacion cavitaria,
> Uso del material,
» Placa bacterianay,

» Desmineralizacion.
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2.5.

Aparece alrededor o
debajo de restauraciones
previas, esto puede ser
debido a la penetracion
de microorganismos
alrededor del margen
gingival de
restauraciones.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Dientes
sanos, Sin
halitosis y no
existe
limpieza
dental

indice de
higiene oral
simplificado

Tabla de
valoracion

y
encuesta

Alteraciébn mecanica de
un diente para que pueda| Segun el ,
e p que p gun ¢ Tratamien-
recibir un material procedimien- t0 odonto- Examen
restaurador que permita | to utilizado . intraoral
. l6gico
restablecer la forma, (Rotativa)
funcion y la estética
Mercuri .
I?’I;;Ja ° Tratamien-
Material restaurador O to odonto- | Encuesta
Estano, Zinc .
l6gico
y Cobre
Enfermedad multifactorial
gue se caracteriza por la
destruccion de los tejidos
del diente como S. mutans,
. ) _ Odonto-
consecuencia de la Lactobacillus, | Tincion
) o : grama
desmineralizacion Actinomyces
provocada por los acidos
que genera la placa
bacteriana
Disminucién en la
cantidad de minerales por | Primer grado | Mancha Examen
accion de (Esmalte) blanca intraoral
microorganismos

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO.

La investigacion es de tipo cuantitativa, descriptivo exploratorio y
transversal. Se precisa el género mas afectado, y valoracion si hay o no presencia
de caries secundaria en piezas dentales restauradas con amalgama. El estudio no

es de tipo experimental.

Cuantitativa: Para que exista metodologia cuantitativa se requiere que entre los
elementos del problema de investigacion exista una relacidon cuya naturaleza sea

representable por algan modelo numérico ya sea lineal, exponencial o similar.

Es decir, que haya claridad entre los elementos de investigacién que conforman el
problema, que sea posible definirlo, limitarlos y saber exactamente donde se inicia
el problema, en qué direccion va y qué tipo de incidencia existe entre sus

elementos:

e Su naturaleza es descriptiva.
e Permite al investigador “predecir’ el comportamiento del consumidor.
« Los métodos de investigacion incluyen: Experimentos y Encuestas.

e Los resultados son descriptivos y pueden ser generalizados.
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Descriptivo: Por medio de este método se discernird el tema planteado
detallando las caracteristicas del mismo. Para describir lo que se investiga es

necesario asociar las variables independientes y dependiente entre si.

Transversal: Porque los resultados fueron observados en un solo tiempo

determinado.

3.1.1. Tipo de investigacion.

Se utiliz6 el método sintético que permitié establecer la situacion real

de los alumnos y su relacion con las patologias bucales en estudio.

3.1.2. Disefo de investigacion.

Se realizé un estudio epidemiologico, descriptivo para establecer la
prevalencia y el grado de caries secundarias en jovenes de 15 a 17 afios). El
estudio se inici6 con un examen buco dental para determinar la presencia de

patologias.

Estudio epidemioldgico: Los estudios epidemioldgicos (También llamados
estudios de investigacion médica) son los procedimientos de analisis en los que
se basa la investigacion médica. La epidemiologia los aplica para encontrar las
causas que determinan la enfermedad o los factores de riesgo que hacen mas
probable que una persona se enferme, o bien para determinar los factores
protectores o terapéuticos (como los farmacos) que permiten sanar a la persona o
prevenir la enfermedad. Los estudios epidemiologicos permiten establecer la
relacion entre las causas de la enfermedad (Conformacion cavitaria, Uso del
material, Placa bacteriana, Desmineralizacion) y la influencia de éstas sobre el

surgimiento de la enfermedad (Caries secundaria).
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3.1.3. Tipo de estudio.

Bibliograficos y de campo. El tipo de estudio fue documental gracias
al estudio bibliogréfico fisico y electrénico, para conocer el comportamiento de las
variables en estudio y de campo; porque se ejecuto en el lugar de ocurrencia de
los acontecimientos; es decir, en la unidad educativa Miguel Angel Le6n Ponton
de la ciudad de Riobamba.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La poblacion para esta investigacion estd constituida por 350
alumnos de ambos géneros, que tienen de 15 a 17 afios de edad y estén
legalmente matriculados y asistiendo a clases en el colegio Miguel Angel Leén

Pontén periodo de Julio a Diciembre del afio 2013.

3.2.2. Muestra.

De acuerdo a la formula Chi? para investigaciones en el area salud,
corresponderia realizar los estudios, sobre una muestra de 218 jovenes, pero fue

necesario aplicar criterios de exclusion; por lo que se trabaj6é con 102 jévenes.

POQ XN
EZ
K2

(N —1) + PQ
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n = Tamafo de la muestra = 218

PQ = Constante de correlacién = 0,25
N = Tamafio de la poblacion = 359

N - 1 = Tamafio de la poblacién menos 1
E = Error maximo admisible = 0,05

K = Constante de correccion del error = 2

3.2.2.1. Criterios de exclusion.

\4

Alumnos fuera del rango de edad establecidos,

v

Alumnos que se negaron a participar en la investigacién (por falta de interés,
desconocimiento del tema, temor al respecto del andlisis intraoral, etc.) v,

» Tiempo limitado por el periodo de la investigacion.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para este estudio se realizé un cuestionario de 9 preguntas las
cuales se las hara a los estudiantes de manera individual y verbalmente. Ademas
la realizacion de un examen bucal para observar si hay presencia de caries
secundaria en sus dientes restaurados con amalgama. Los resultados obtenidos
de que hay la presencia de caries secundaria se anotaran en el odontograma de

cada ficha.

Al grupo de estudio se le realiz6 el examen intraoral en una aula
acondicionada del mismo centro de estudios. El tiempo empleado para cada
alumno es de 10 minutos. La recoleccion de datos se llevara a cabo a través de

observacion directa y se empleara los siguientes instrumentos:

e Guantes y mascarillas descartables.

e Algodon.
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e Toallas de papel.

e Campos para instrumental.

e Bicolor

e Separador de carrillos.

e Lisol (desinfectante).

e Instrumental de diagnostico. (explorador punta roma, espejo, pinza.)
e Fichas para recoleccion de datos.

e Encuesta.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtengan en el estudio seran ordenados en valores
porcentuales, y numéricos, seran presentados en tablas y graficos
respectivamente interpretados y procesados en el programa Microsoft Excel, se
realiz6 cuadros segun las encuestas y observaciones del examen intraoral, con

sus respectivas representaciones graficas.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Frecuencia de visita al odontélogo.

ftem N° 1 Frecuencia Porcentaje
Periddica 21 20,6 %
Cada afio 31 30,4 %
Cuando tiene dolor 50 49 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 1: Frecuencia de visita al odontélogo.

M Periddica W Cada afo M Cuando tiene dolor
20,6 % =21
Pacientes
49 % =50
Pacientes 30,4 % =31
Pacientes

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Anélisis e interpretaciéon: En funcion de los datos recabados, se desprende que
el 20,6 % de los pacientes visita de manera periédica al odontélogo, representado
por 21 individuos; que el 30,4 % lo hace una vez al afio, representado por 31

individuos y que el 49 % restante de la poblacién, solo lo hace cuando tiene dolor,
representado por 50 jévenes.

Tabla N° 2: Frecuencia por género.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 25 24,50%
Masculino 77 75,50%

Total 102 100%

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 2: Representacion de la frecuencia por género.

B Femenino M Masculino

24,5 % =25
mujeres

75,5 % =77
hombres

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 2 y su respectivo grafico, se demuestra
gue el 75,5 % de la poblacién, son hombres representado por 77 individuos y que
el 24,5 % de la muestra son mujeres, representado por 25 individuos.

Nota de la autora: La investigacion NO tiene como obijetivo, describir y/o

discriminar prevalencia segun el género de la poblacion. La patologia objeto de la

investigacion tiene a ambos géneros involucrados en esta problematica.

Tabla N° 3: Conocimiento sobre las caries.

ftem No 2 Frecuencia Porcentaje
Si 99 97,05 %
No 3 2,95 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 3: Conocimiento sobre las caries.

EmSi ENo

2,95 % =3
Pacientes

97,05 % = 99
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 3 y su respectivo grafico, se demuestra
gue solo el 2,95 % de los pacientes, representado por 3 individuos, no tiene
conocimiento sobre las caries y que si lo tiene, el 97,05 % de la poblacién,
representado por 99 individuos.

Tabla N° 4: Cuidados para prevenir las caries.

ftem N° 3 Frecuencia Porcentaje
Si 82 80,4 %
No 20 19,6 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 4: Cuidados para prevenir las caries.

mSi mNo

19,6 % =20
Pacientes

80,4 % = 82
Pacientes

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: La tabla N° 4 y el grafico N° 4, indica que el 19,6 % de
la poblaciéon estudiada no conoce los cuidados necesarios para prevenir las
caries, representado por 20 pacientes y; que el 80,4 % de los pacientes, si conoce

cudles son los cuidados para prevenir las caries, representado por 82 pacientes.

Tabla N° 5: Causas de las caries.

ftem N° 4 Frecuencia Porcentaje
Si 89 87,25 %
No 13 12,75 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 5: Causas de las caries.

mSi mNo

12,75 % =13
Pacientes

87,25 % =89
Pacientes

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: La tabla N° 5 y el grafico N° 5, indica que el 12,75 %
de la poblacién estudiada no conoce las causas que provocan las caries,
representado por 13 pacientes y; que el 87,25 % de los pacientes, si conoce

cudles son las causas que provocan las caries, representado por 89 pacientes.

Tabla N° 6: Conoce sobre las caries secundarias.

) Frecuencia Porcentaje
ltem N° 5
Si 10 9,8 %
No 92 90,2 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréafico N° 6: Conoce sobre las caries secundarias.

mSi mNo

9,8% =10
Pacientes

90,2 % =92
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: De la tabla N° 6 y del grafico N° 6, se desprende que
el 90,2 % de la poblacién estudiada, no conoce sobre las caries secundarias,

representado por 92 pacientes y, que soélo el 9,8 % si conoce sobre las caries
secundarias, representado por 10 pacientes.

Tabla N° 7: Alimentos en el recreo.

ltem N° 6 Frecuencia Porcentaje
Nada 27 26,47 %
Dulces 5 4,9 %
Frituras 3 2,94%
Hidratos de carbono 67 65,69%
Total 102 100%

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréafico N° 7: Alimentos en el recreo.

B Nada ™ Dulces ™ Frituras M Hidratos de carbono

26,47 % =27
Pacientes

4,9 %=5
Pacientes

2,94 % =
65,69 % = 67 '9.6 3
. Pacientes
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 7 y su respectivo grafico, se identifica
gue el 26,47 % de la poblacién, no ingiere alimentos en los recreos, representado
por 27 pacientes; que el 4,9 % consume dulces, representado por sélo 5
individuos; que el 2,94 % de la poblacion consume frituras, representado por 3

pacientes y; que el 65,69 % de la poblacion consume hidratos de carbono,

representado por 67 individuos.

Tabla N° 8: Cepillados por dia.

ftem N° 7 Frecuencia Porcentaje
Una vez 16 15,69 %
Dos veces 54 52,94 %
Tres veces 31 30,39 %
Nunca 1 0,98 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 8: Cepillados por dia.

B Unavez M Dosveces I Tresveces M Nunca
098 %=1

Paciente 15,69 % =16

Pacientes

30,39 % =31
Pacientes

52,94 % =54
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 8 y el grafico N° 8, se evidencia la
calidad de la higiene bucal de la poblacién, representado por el 15,69 %, los
cuales se cepillan sélo una vez al dia (16 pacientes); el 52,94 % se cepillan dos
veces por dia (54 pacientes); el 30,39 % lo hace tres veces al dia (31 pacientes)

y; que el 0,98 % (1 paciente) no se cepilla nunca.

Tabla N° 9: Utiliza enjuague bucal.

ftem N° 8 Frecuencia Porcentaje
Si 43 42,16 %
No 59 57,84 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréfico N° 9: Utiliza enjuague bucal.

mSi mNo

42,16 % =43
Pacientes

57,84 % =59
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacion: En la tabla N° 9 y grafico N° 9, se evidencia que solo
el 42,16 % de la poblacién estudiada, si utiliza enjuague bucal, representado por

43 individuos y; que el 57,84 % no utiliza enjuague bucal, representado por 59
individuos.

Tabla N° 10: Utiliza hilo dental.

Item N° 9 Frecuencia Porcentaje
Si 21 20,59 %
No 81 79,41 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 10: Utiliza hilo dental.

BmSi mNo

20,59 % =21
Pacientes

79,41 % =81
Pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Anélisis e interpretacion: En la tabla N° 10 y gréfico N° 10, se evidencia que
sélo el 20,59 % de la poblacién estudiada, si utiliza hilo dental, representado por

21 individuos y; que el 79,41 % no utiliza enjuague bucal, representado por 81
individuos.

Tabla N° 11: Frecuencia de placa segun indice de higiene oral simplificada.

Placa Frecuencia Porcentaje
IHOS (cero) 14 2,29 %
IHOS (uno) 284 46,41 %
IHOS (dos) 278 45,42 %
IHOS (tres) 36 5,88 %

Total 612 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréfico N° 11: Representacion de placa segun indice de higiene oral

simplificada.

W IHOS (Cero) MIHOS (Uno) ®IHOS (Dos) MIHOS (Tres)

2,29 % =14
piezas

5,88 % = 36
piezas

45,42 % =278
piezas

46,41 % =284
piezas

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 11 y del grafico N° 11, se demuestra
que el 2,94 % de la poblacion, presenta placa indice de higiene oral simplificada
cero, representado por 14 piezas; que el 46,41 % presenta placa indice de higiene
oral simplificada uno, representado por 284 piezas; que el 45,42 % presenta placa
indice de higiene oral simplificada dos, representado por 278 piezas y; que el 5,8
% presenta placa indice de higiene oral simplificada tres, representado por 36
piezas.

Tabla N° 12: Frecuencia de calculos segun indice de higiene oral

simplificada.

Célculos Frecuencia Porcentaje
IHOS(cero) 334 54,57 %
IHOS (uno) 268 43,79 %
IHOS (dos) 10 1,64 %
IHOS (tres) 0 0%

Total 612 100 %

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 12: Representacién de calculos segun indice de higiene oral
simplificada.

M |HOS (Cero) M IHOS (Uno) ®IHOS (Dos) mIHOS (Tres)

/O % = 0 piezas

1,64 % =10
piezas

43,79 % = 26
piezas

54,57 % =334
piezas

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 12 y del grafico N° 12, se demuestra
que el 54,57 % de la poblacién, presenta calculos indice de higiene oral
simplificada cero, representado por 334 piezas; que el 43,79 % presenta calculos
indice de higiene oral simplificada uno, representado por 268 piezas; que el 1,64
% presenta célculos indice de higiene oral simplificada dos, representado por 10
piezas y; que existe 0 % de calculos indice de higiene oral simplificada tres.

Tabla N° 13: Frecuencia de gingivitis segun indice de higiene oral

simplificada.
Gingivitis Frecuencia Porcentaje
IHOS (cero) 346 56,54 %
IHOS (uno) 266 43,46 %
Total 612 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréafico N° 13: Representacion de gingivitis segun indice de higiene oral

simplificada.

M |[HOS (Cero) M IHOS (Uno)

43,46 % = 266

56,54 % = 346

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 13 y del grafico N° 13, se demuestra
gue el 56,54 % de la poblacion, presenta gingivitis indice de higiene oral
simplificada cero, representado por 346 y; que el 43,46 % presenta gingivitis
indice de higiene oral simplificada uno, representado por 266.

Tabla N° 14: Frecuencia de obturaciones.

Obturaciones con caries Frecuencia Porcentaje
secundaria
Presencia 42 41,2 %
Ausencia 60 58,8 %
Total 102 100 %

Fuente: Investigacién propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Grafico N° 14: Representacion de las obturaciones.

M Presencia M Ausencia

41,2 % =42

pacientes
58,8 % = 60

pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 14 y del grafico N° 14, se demuestra
que el 41,2 % de la poblacién, presenta obturaciones con amalgama,

representado por 42 pacientes y; que el 58,8 % no presenta obturaciones,
representado por 60 paciente.

Nota de la autora: Para el siguiente analisis e interpretacion, se toma la

poblacion con obturaciones, representada por 42 individuos (100 %).

Tabla N° 15: Frecuencia de caries secundarias.

Caries Frecuencia Porcentaje
Presencia de caries 41 97,62 %
secundaria
Ausencia 1 2,38 %
Total de pacientes con 42 100 %

obturaciones

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Gréafico N2 15: Representacién de caries secundarias.

M Presencia M Ausencia

2,38% =1
paciente

97,62 % =41
pacientes

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Andlisis e interpretacién final: En la tabla N° 15 y del gréfico N° 15, se

demuestra que el 97,62 % de la poblacion con obturaciones, presenta caries

secundaria, representado por 41 pacientes y; que el 2,38 % que posee

obturaciones, no presenta caries secundaria, representado por 1 paciente.

4.1.

DISCUSION.

Basandonos en la metodologia, la finalidad fue resumir las

observaciones llevadas a cabo de forma tal que proporcionen respuestas a los

objetivos de la investigacion, para lo cual es importante considerar dentro del

analisis, el establecimiento de categorias, orden y manipulacion de los datos para

resumirlos y poder sacar las conclusiones en funcion del objetivo principal; es por

ello, que:

» Gama-Teixeira, Col, Leinfelder y Svanberg coinciden sefialando que la

accion anticariogénica de los elementos metélicos liberados por las
restauraciones de amalgama pueden explicar las lesiones pequeias
observadas en este estudio, sugiriendo un bajo riesgo a caries secundaria
y una progresion lenta de las lesiones adyacentes a las restauraciones de
amalgama en comparacion con aquellas lesiones secundarias adyacentes

a restauraciones de resina compuesta.

Svanberg y Col, demostraron en un estudio in vitro que los materiales
resinosos pueden favorecer el crecimiento de S. mutans y el depdsito de
colonias bacterianas sobre la restauracion, probablemente esto se deba a
la constitucion orgénica de la resina compuesta; es decir, por el acumulo
de bacterias y constitucion del material resinoso deberia existir mayor

indice de caries secundaria en resinas.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.

CONCLUSIONES.

Se logro diagnosticar la caries secundaria a nivel de amalgamas, ya que
el 97,62 % de las restauraciones con amalgama presentaron caries

secundaria.

El proceso fisiopatoldégico de la caries secundaria, es: Iniciacion del
Proceso, Factor Microbiano, Colonizacién Primaria, Secundaria, Placa

Madura y Fase de Mineralizacion.

Se logré demostrar que el 97,62 % de la poblacién con obturaciones,

presenta caries secundaria, representado por 41 pacientes.

Se dictaron charlas educativas a la poblacién con relacién a la higiene
bucal, ya que ayudamos al adolescente a obtener conocimientos acerca

de la caries secundaria y la importancia de mantener dientes sanos.
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5.2.

RECOMENDACIONES.

Impulsar métodos correctos de aplicacion de los diferentes materiales

restauradores para evitar que se desencadene la caries secundaria.

El profesional odontdlogo debe instruir a los pacientes de qué manera
cuidar sus dientes restaurados, para evitar las condiciones fisiopatologicas

gue dan origen a la caries secundaria.

El profesional odont6logo debe advertir a sus pacientes de la posibilidad de
caries recurrentes si no llevan una buena higiene bucal, ya que muchos

pacientes piensan que no apareceran caries en los dientes restaurados.

Es estrictamente necesario realizar programas de educacion y prevencion
odontologica desde muy temprana edad, para lograr conciencia sobre las
consecuencias generales y particulares de las caries secundarias en la

salud del ser humano.
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CAPITULO VI

6. MARCO ADMINISTRATIVO.

6.1. RECURSOS HUMANOS.

Investigadora: Mireya Elizabeth Flores Maldonado.
Tutor: Dr. Victor Eduardo Dillon Custode.

Poblacion: Jévenes de 15 a 17 afios del Colegio Técnico Miguel Angel Ledn

Pontén de la ciudad de Riobamba.

6.2. RECURSOS MATERIALES.

Libros,

Revistas,

Material de oficina,
Copias,
Impresiones,
Anillados,

Insumos vy,

vV VV V V V V V¥V

Transporte.
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6.3. RECURSOS TECNOLOGICOS.

Camara fotogréfica,

Computadora,

Impresora,

Proyector para charlas informativas,
Flash Memory e,

vV VV V V V

Internet.

6.4. RECURSOS FINANCIEROS.

Para la realizacion de ésta investigacion, se necesitaron USD 500
(Dolares Estadounidenses Quinientos). La investigacion fue financiada en su

totalidad por la investigadora.

6.5. NOMINA DE ALUMNOS PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION.

Nota de |a autora: Se han preservado los datos de filiacion de la poblacién objeto
del presente estudio, segun “LEY DE DERECHOS Y AMPARO AL PACIENTE”
(Ley N° 77, Art. 4, Derecho a la confidencialidad: Todo paciente tiene derecho a

gue la consulta, examen, diagndstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de
informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga el

caracter de confidencial).
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8. ANEXOS.

8.1. FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1: Investigadora en el consultorio de la institucion.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 2: Examen a los pacientes.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 3: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 4: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 5: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 6: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 7: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 8: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 9: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 10: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 11: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 12: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 13: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 14: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 15: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 16: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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Fotografia N° 17: Caries secundaria en amalgama.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.

Fotografia N° 18: Investigadora en capacitacion a los pacientes.

Fuente: Investigacion propia.
Realizado por: Mireya E. Flores M.
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8.2. FICHAS CLINICAS DE LOS PACIENTES.
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2 PULPITIS Ko4.0 X 4+ XEROSTOMIA K11.7 X
[ ](e]n]
FECHA& DE FECHA& DE FROFEZIONA NUMERD
aeoine | | conn. | | DR PAUL CHAPALBAY | 202 | riRa venoon | 1|
A DIAGNOSTICOS ¥ CODIGO Y
SESION Y FECHA B PR ES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES FIRMA
SESION | 1 K02 pd 36 D- 2110 D¥CAL + 02100 DE 2ING ¥ EWEENOL CODIG0 |
FECHA D122 FIRM.A
0a0FIZ03 DR. CHAFPALBAY
SESION 2 KOZ1 pd# 36 D-2332 pd # 36 IOHOMERA DE YIDRIODEBASE + CODIGO
FECHA DESHIMERALIZADOR AL 3T+ FIRM.2
SISTEMADE ADHES 0N + RESINA FOTOCURADG F|
1610712013 DR. CHAFALEATY.
GOHTROL OE BELUSION « PULIDD
SESION 3 K0z2A pd 216 D210 p d 16 DY¥CAL +I0HOMERD DE WDRID DE EASE + CODIGD
FECHA D-E33ZrdE 16 DESMINERALIZADOR AL 373 + SISTEMA DE ADHES FIRM.A
RESINA FOTOCURADD 235
23072013 DR. CHAFPALBAY
CONTROL DE OCLUSION + FULIDO
SESICN 4 (=23 o- 1110 TARTRECTOMIA+ GEFILLADO COHFASTA conIGo
FECHA PROFILAYTICA + COPA DE CAUCHO + FLUOR FIRM.2
RECOMENDAGIDNES + EDLCACIONF AR LA AL
IM0TIZ03 DR. CHAFALEBAY
SESION 5 [ntwu[cTu]
FECHA FIRRAS,
SESICN 6 coDIG0
FECHA FIRRAS,
SESION T [ntwu[cTu]
FECHA FIRRAS,
SESION 8 CODIGO
FECHA FIFRAA,
SESION 9 conIGo
FECHA FIRRAS,

SNS-MSP [ HCU-form.033 / 2008
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8.3.

CERTIFICADO DE LA INSTITUCION.

UnipAD EDUCATIVA °*“MIGUELANGEL LEON PONTON™
Direccion: Luz Eliza Borja y Colén Teléfono: 296-3073 - 294-9793

Riobamba - Ecuador TALENTD HUMAND

CERTIFICACION

En mi calidad de Jefe de Talento Humano encargado de la Unidad Educativa Miguel Angel Leén Pontdn de la

ciudad de Riobamba, CERTIFICO:

Que la Srta. FLORES MALDONADO MIREYA ELIZABETH, portadora de la cédula de identidad N° 171876987-8,
estudiante de la UNIVESRSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela
de Odontologia, realizo un Trabajo de Investigacion sobre: “LA HIGIENE BUCAL Y SU RELACION CON LA
APARICION DE CARIES SECUNDARIAS EN PIEZAS DENTALES RESTAURADAS CON AMALGAMA EN JOVENES DE 15 A 17
ANOS DEL COLEGIO TECNICO MIGUEL ANGEL LEON PONTON DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA PERIODO JULIO -
DICIEMBRE DEL 2013”.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando a la interesada dar uso al presente

documento como estime conveniente.

Riobamba, 29 de Enero de 2014

.4 UNIDAD EDUCATIVA
. "MIGUEL ANGEL LEON PONTON"

Lic.ﬂ adimir Costales Z. PR
JEFE DE TALENTO HUMANO { JEFE DE TALENTO HUMANO
L _PRIOBAMBA - ECUADOR
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8.4. FORMATO DE ENCUESTAS UTILIZADAS.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA

OBJETIVO GENERAL: Establecer el origen de las caries secundarias y su
relacion con la higiene bucal en piezas restauradas con amalgama en
jovenes de 15 a 17 afios de edad del colegio técnico Miguel Angel Ledn

Pontén de la ciudad de Riobamba periodo Julio - Diciembre del 2013.

Con la presente investigacion, se pretende diagnosticar las caries secundarias en
jovenes de 15 a 17 afos, para reconocer las caracteristicas fisiopatologicas y
obtener estadisticas de los resultados de la investigacion, para dar a conocer la
informacion obtenida a las autoridades de la institucion y dictar charlas
informativas a los jovenes del colegio técnico Miguel Angel Leén Pontén de la
ciudad de Riobamba.

Colegio: Curso:
Edad: Género:

Desde ya muchas gracias por su atenta colaboracién.
1.- ¢ Cuantas veces visita al odontélogo?
Periddica. Cada afio.

Cuando tienen dolor.
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2.- ¢ Ha escuchado hablar sobre caries dental?
Si
No
3.- ¢ Conoce usted los cuidados para prevenir la caries?
Si
No
4.- ¢ Conoce usted las causas que provocan caries?
Si
No
5.- ¢ Ha escuchado sobre caries secundaria?
Si No
6.- ¢, Qué acostumbra comer en el recreo?
Dulces (chocolates, gelatinas, caramelos, cachitos)
Frituras (Salchipapas) Nada
Hidratos de carbono (arroz, jugos)
7.- ¢, Cuantas veces se cepilla usted los dientes al dia?
Una vez
Dos veces
Tres veces Nunca
8.- ¢ Utiliza enjuague bucal?
Si
No
9.- ¢ Utiliza hilo dental?
Si

No
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8.5.CONSTANCIA DE REVISION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

Riobamba, 5 de Marzo de 2014.

Quien suscribe, Dr. Victor Eduardo Dillon Custode en mi caracter de
tutor de la tesina de grado: “LA HIGIENE BUCAL Y SU RELACION CON LA
APARICION DE CARIES SECUNDARIAS EN PIEZAS DENTALES
RESTAURADAS CON AMALGAMA EN JOVENES DE15 A 17 ANOS DEL
COLEGIO TECNICO MIGUEL ANGEL LEON PONTON DE LA CIUDAD DE
RIOBAMBA PERIODO JULIO-DICIEMBRE DEL 2013”,certifico y dejo constancia
de haber revisado el proyecto de investigaciéon dela alumna Mireya Elizabeth
Flores Maldonado con cédula de identidad N° 1718769878, estudiante de la
Carrera de Odontologia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad

Nacional de Chimborazo, en las fechas méas abajo indicadas.

v’ Fecha: 5 de Febrero de 2014.
v’ Fecha: 14 de Febrero de 2014.
v’ Fecha: 5 de Marzo de 2014.

Se entrega el presente certificado a los efectos de cumplir con los
trAmites necesarios para la autorizacién del proyecto indicado en el ejercicio

académico de la defensa privada.

....................................................

Dr. Victor Eduardo Dillon Custode
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