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1. TITULO:

“RELACION DE CARIES DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOSESTUDIANTES
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD,

MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL, PERIODO MAYO —JULIO 2014”.



2. RESUMEN

Los tratamientos ortodéncicos con aparatos fijos proporcionan un ambiente adecuado para
el desarrollo de la placa dentobacteriana, en bandas, brackets, alambres, aumentando
considerablemente el riesgo de aparicion de la caries dental en estos pacientes. Objetivo:
Determinar la relacion de caries dental y ortodoncia fija, su prevalencia de acuerdo al sexo
y a un rango de edad ya determinado. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo de
corte transversal en los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, de 18 a 30 afios de
edad, modalidad de estudios presencial, periodo Mayo - Julio 2014; el universo de este
estudio fue de 874 estudiantes que comprende a los que se encuentran entre las edades de
18 a 30 afos escogidos por muestreo aleatorio simple; la muestra estuvo conformada por 91
estudiantes que son quienes portan ortodoncia fija; se inicidé con un estricto protocolo para
la recoleccion de datos en la historia clinica, posteriormente se realizd el examen
bucodental y se finalizd con un registro fotografico. Resultados: Se determin6 que si
existe relacion de caries dental y ortodoncia fija. Conclusiones: En los estudiantes con
ortodoncia fija el 65.93% presentaron caries dental, mientras que en los estudiantes sin
ortodoncia fija el 49.16% presentaron caries dental; en los pacientes con ortodoncia fija el
rango de edad mas afectado por caries dental fue de 18 — 21 afios con el 81.66%; v el

género con mayor prevalencia de caries dental fue el género femenino con un 55%.

PALABRAS CLAVES: CARIES DENTAL; ORTODONCIA FUA.



2.1 SUMMARY

Orthodontic treatment with fixed appliances provide a suitable environment for the
development of plaque, bands, brackets, wires, greatly increasing the risk of tooth decay in
these patients. Objective: To determine the relationship of tooth decay and orthodontic
fixed, its prevalence according to gender and an age range already determined.
Methodology: A descriptive study and transversely cutting on students of the National
University of Loja, 18 to 30 years of age, mode of classroom studies, period May - July
2014; the universe of this study was 874 students comprising those who are between the
ages of 18 to 30 years selected by random sampling; I'll take the sample consisted of 91
students who are bearers fixed orthodontics; began with a strict protocol for data collection
in the medical record, then the oral examination was performed and finished with a
photographic record. Results: We found that the correlation of tooth decay and orthodontic
fixed. Conclusions: fixed orthodontic students 65.93% of them had tooth decay, while
students without fixed orthodontic 49.16% had tooth decay; in patients with fixed
orthodontic age range most affected by tooth decay was 18 - 21 years with 81.66%; and

gender with higher prevalence of tooth decay was females 55%.

KEYWORDS: DENTAL DECAY; FIXED ORTHODONTICS.
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3. INTRODUCCION

La caries dental, la enfermedad més comuln segun Bhaskar, F. V. Dominguez la
describe como una secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos duros
dentarios que evolucionan en forma progresiva irreversible y que comienza en la superficie
del diente y luego avanza en profundidad.(Mooney J. B., 2009). La aparatologia de la
ortodoncia fija puede constituir un sitio adecuado para la colonizacion de microorganismos
y para que asi se lleve a cabo el proceso de ciertas patologias bucales entre las mas

comunes tenemos caries dental y enfermedad periodontal.

En la consulta odontoldgica existe gran importancia la educacion sobre correctos
habitos de higiene bucal por parte del profesional, de igual manera la paliacion de
tratamientos preventivos para el paciente previa a la realizacion del tratamiento de
ortodoncia, sin dejar de lado lo significativo que viene a ser la colaboracién del paciente, el

interés del mismo para mantener una correcta higiene bucodental.

Es muy importante sefialar que las practicas promovidas desde la infancia y desde el
nacleo familiar son una variable importante para llevar a cabo acciones que favorezcan la
salud, pues la adopcion de comportamientos que promuevan la salud desde una edad
temprana influyen de manera definitiva en la escogencia de estilos de vida y que a largo

plazo permiten mantener la salud.(Montenegro, 2011).

Durante el tratamiento ortodoncico el paciente debera tener claro cuanta importancia

tendra el llevar a cabo una adecuada y completa higiene dental durante todo el tratamiento,
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los microorganismos establecen su habitat, propiciando la acumulacion de placa dental lo

cual podriamos considerar que es el inicio para el desarrollo de la caries dental.

A nivel mundial se han realizado varios estudios (Cuba. Hospital Universitario
Octavio de la Concepcion y de la Pedraja.2007-2008; Rosenbloom et al. 2008; Agudeno,
Cano y Cuartas en 1996); que han determinado la relacién que existe entre la caries dental y
el portar de ortodoncia fija, todo inicia por la acumulacién de placa mayormente encontrada
a nivel de las bandas metalicas; ademas se relaciona la caries dental con el material
utilizado y la técnica efectuada al momento de colocar la aparatologia; sin duda el factor
principal no ser& unicamente el llevar en boca ortodoncia fija, sino mas bien se basa en el
efectuar una higiene buco dental inadecuada, ocasionando problemas simples que van
desde una acumulacion de placa bacteriana hasta inconvenientes severos como la

destruccion total de las piezas dentales.

Entre los objetivos planteados para esta investigacion tenemos, determinar la
relacién de caries dental y ortodoncia fija, de igual manera conocer cuél es la edad mas

afectada por caries dental y en que género existié mayor prevalencia de caries dental.

Considerando la gran importancia que conlleva este tema de investigacion me
motivo a realizar su desarrollo de manera responsable, coherente, obteniendo resultados
fiables permitiéndome conocer el estado de salud bucal de los estudiantes que fueron
analizados. Concluyendo que si existio relacion de caries dental y ortodoncia fija de
acuerdo a los resultados obtenidos, se determind mayor prevalencia de caries dental en los

estudiantes con ortodoncia fija en comparacion con los estudiantes sin ortodoncia fija, la
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edad més afectada fue entre los 18 — 21 afios con el 81.66% y el género femenino evidencio

mayor presencia de caries dental con el 55%.
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4. REVISION DE LITERATURA
4.1 MARCO CONCEPTUAL

4.1.1. CARIES DENTAL

Graficol. Caries Dental; Barrancos, Mooney (2009). Operatoria Dental.

4.1.1.1. Concepto.

La caries dental es una enfermedad transmisible e infecciosa de origen
multifactorial, localizado, pos-eruptivo, que termina en la destruccion de los tejidos duros
del diente cuando el proceso dindmico de desmineralizacion y remineralizacidn constante
es alterado por el exceso de produccion de acidos en combinacion con los demas factores
de virulencia de los microorganismos cariogénicos. (Prieto, 2009)

En el marco actual se considera a la caries dental como una enfermedad infecciosa,
no clasica, que se origina como la consecuencia de los cambios ecoldgicos que se producen
en la biopelicula de placa dental, conformada por los microorganismos patdgenos
oportunistas, en funcién tiempo y bajo las influencias del medio en el que se desarrollan

estos microorganismos, se adhieren a las superficies dentarias, conformando la biopelicula
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con mayor o menor grado de patogenicidad de acuerdo con su virulencia.(NEGRONI,
2009).

La caries dental, la enfermedad méas comun del ser humano segun Bhaskar, puede
definirse de diferentes maneras. F. V. Dominguez la describe como una secuencia de
procesos dentarios que evolucionan en forma progresiva e irreversible y que comienza en la
superficie del diente y luego avanza en profundidad.

La iniciacion y desarrollo de estos trastornos estan inseparablemente vinculados con
la presencia de abundantes microorganismos. Pindborg, considera que la caries es
infecciosa y transmisible. Baume y Franke, describen que se inicia como una lesion
microscopica que finalmente alcanza las dimensiones de una cavidad macroscopica.

Segln Marcantoni, la cavidad bucal constituye un sistema ecoldgico complejo.
Algunos microorganismos son retenidos por mecanismos especificos de adherencia en las
superficies de mucosa y particularmente en las piezas dentarias. En contacto con
determinados nutrientes estos microorganismos se relacionan con la pelicula adherida de
una matriz de polisacaridos y conforman un sistema donde crecen, maduran, se multiplican
y general &cidos como producto del metabolismo de los hidratos de carbono. Asi se inicia la
caries dental, la cual se define como una enfermedad infecciosa multifactorial y de caracter
cronico que si no se detiene su avance natural, afecta todos los tejidos dentarios y provoca
una lesion irreversible.

El reconocimiento de caries dental como una enfermedad infecciosa, con
microorganismos especificos involucrados en su etiologia, posibilita el empleo racional de
antimicrobianos dentales en la odontologia actual. Esto conduce al control de la infeccidn

con la consiguiente disminucion del riesgo cariogénico del paciente. (Mooney J. B., 2009).
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4.1.1.2. Etiopatogenia.

La etiopatogenia de la caries dental fue propuesta por W. Miler en 1882; segun
Miller el factor mas importante en la patogenia de la enfermedad era la capacidad de gran
namero de bacterias bucales de producir acidos a partir de los hidratos de carbono de la
dieta, hipotesis que sustentd experimentalmente al aislar varios grupos de microorganismos
bucales que eran cariogénicos.

Paul Keyes en 1960, en forma teGrica y experimental, establecio que la
etiopatogenia de la caries obedece a la interaccion simultanea de tres elementos o factores
principales: un factor “microorganismo” que en presencia de un factor “sustrato” logra
afectar a un factor “diente” (también denominado hospedadero). La representacion
esquematica de estos tres factores basicos se conoce como triada de Keyes.

Si estos condicionantes confluyeran solo durante un periodo muy breve. Le

enfermedad cariosa no se produciria: por lo tanto, se ha agregado el tiempo de interaccién
de estos, asi como diversas variables e interrelaciones que inciden como modificadores de
este proceso. Al factor tiempo se le incluyen, a partir de los afios ochenta los denominados
“factores de riesgo”. Estos son modificadores extremos e internos del proceso de caries
dental.
Es a partir de la inclusion de los factores de riesgos externos e internos que podemos
considerar un giro en el estudio de la caries dental. En las ultimas décadas los modelos
clasicos han sido cuestionados, lo que dio origen a otras corrientes de investigaciones
integradoras. (NEGRONI, 2009)

Larmas, integro todos los parametros en dos factores primarios: a) susceptibilidad
del huésped vivo y b) actividad de la microbiota y como factores secundarios relacionados

con la susceptibilidad son: a) resistencia dental, que incluye esmalte, dentina, fluor, factores
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genéticos y propiedades intrinsecas; b) saliva, que incluye velocidad de flujo, taponamiento
— buffer, anticuerpos, enzimas y hormonas. Los factores secundarios relacionados con la
actividad son: a) adherencia, que involucra habitos alimentarios, higiene bucal, dextranos y
enzimas; b) produccion de &cido que involucra ecologia de la biopelicula o placa dental,
interferencias bacterianas y comida azucarada; y c) crecimiento microbiano, que involucra
nutrientes, medicamento y virulencia. También son importantes los factores
socioecondémicos Yy culturales que no solo condicionan los habitos dietéticos y de higiene
oral sino ademas modulan la respuesta inmune en el ambito de la cavidad bucal a través de
la saliva y el exudado gingival.

Se puede afirmar que la caries se inicia cuando la interrelacion entre los
microorganismos y su retencion en la superficie dentaria (huésped) se mantiene un tiempo
suficiente, ya que los productos metabolicos desmineralizantes (acidos) alcanzan una alta
concentracion en la biopelicula o placa dental, por aporte excesivo de azlcares en la

alimentacion (sustratos). (Mooney J. B., 2009)
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Iniciadores Progresion

de caries de la canes

S mutans Lactobacis

S.sobrns Actinomyces viscosus
Otros

ig 184, Etologia de la canes dental. (Adaptado de Marcantons, M, )

Grafico 2. Etiologia de Caries Dental; Adaptado de Marcantoni

Para realizar un examen etiol6gico es necesario incluir no solo el examen clinico,
sino también un analisis de los factores asociados con la patogenia (agente y medio), asi
como un diagnostico del medio social y fisico de la atencion de salud del paciente.(Noemi,
2010).

La sacarosa que ingresa a la cavidad bucal es transformada como fuente de energia
por S. mutans. Dentro de las células la sacarosa es desdoblada por la enzima invertasa en
glucosa y fructosa debido a su fosforilacion se convierte en glucosa 6-fosfato.(Mooney J.

B., 2009)
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4.1.1.3. Microbiologia.

Grafico 3 Vista microscopica de S. Mutans.

Las bacterias orales (alrededor de 500 especies) no forman colonias solitarias, sino
gue pertenecen a una comunidad compleja de numerosas especies. Que constituyen una

masa de células unidas por una matriz pegajosa de glucosa.

Entre los microorganismos que han sido involucrados con la caries dental se cuentan los
estreptococos del grupo mutans. Lactobacillus spp y Actinomyces spp. Para que cualquiera
de ellas sea patdgena debe cumplir con algunos requisitos:

» Adherirse en receptores especificos.

» Obtener una cantidad suficiente de bacterias o masa critica.

» Invadir o elaborar sustancias nocivas.(Prieto, 2009)
4.1.1.3.1. Principales microorganismos implicados en la caries dental.

Los principales microorganismos relacionados con la caries dental son aquellos que

participan en:

a). El desarrollo inicial de la enfermedad;
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b). la progresion de las lesiones establecidas.

a). El desarrollo inicial de la enfermedad. Numerosos estudios han demostrado
que S. mutans esta relacionado con la biopelicula de placa cariogénica y asociado con su
comienzo; al mismo tiempo, en la saliva hay un aumento significativo de estos
microorganismos antes de la formacidén de la caries dental. S. sobrinus es la segunda
especie de importancia.

b). la progresion de las lesiones establecidas. Se incluyen Lactobacilos spp.,
Actinomyces ssp. Y otros microorganismos, capaces de sobrevivir y proliferar en medios
acidos, tal el caso de un hongo, Céandida albicans. Generalmente, estos microorganismos se
ven favorecidos por las condiciones del medio promovidas por los estreptococos del grupo
mutans.(NEGRONI, 2009).

Asociacion entre caries dental y S. mutans.

S. mutans se relaciona con la biopelicula cariogénica. Antes de la formacion de la
caries dental, tiene lugar un aumento significativo de S. mutans en saliva. La accién de
sustancias antisepticas como la clorhexidina determina que el nivel de S. mutans decrezca
y también hace disminuir el nimero de caries. S. mutans fue descrito por primera vez por
el microbidlogo J. Kilian Clarke en 1924. Esta especie esta compuesta por un grupo de seis
subespecies distintas que comparten cierto numero de caracteristicas comunes y son
conocidas como estreptococos del grupo mutans.

La mas prevalente en el mundo es S. mutans (serotipos c, e y f) y se encuentran en
un nivel del 90% de los portadores de Streptococcus del grupo mutans.

La especie S. sobrinus (serotipo d y g) aparece con menor frecuencia, entre 7'y 35%.
Las especies que componen el grupo mutans como S. rattus, S. cricetus, S. ferus, y S.

macacae muy rara vez han sido aisladas en seres humanos.
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Otros estreptococos

S. sanguis también se asocia con caries de superficies libres, puntos y fisuras y se
considera dentro del grupo oralis.

S. salivarius puede producir lesiones semejantes a caries in vitro pero es muy baja
su frecuencia en la biopelicula o placa dental.

S. salivarius, S. mitis, S. anginosus, S. gordinni, S. oralis y S. sanguis de tipos 1 y Il
se consideran como estreptococos no mutans con baja capacidad para descender el pH del
medio.

Los sujetos con caries activas presentan mayor numero de estreptococos por
miligramo de biopelicula o placa dental y se comprob6 mayor proporcion de Candida tanto
en la biopelicula como en la saliva.

Los individuos con caries activas favorecen la presencia de un mayor numero de
microorganismos acidégenos. Por lo tanto, hay un menor nivel de pH en la biopelicula en
respuesta a los hidratos de carbono de la dieta.

Lactobacillus

Grafico 4. Lactobacillus acidophilus

Los lactobacilos se consideran invasores secundarios. Son grandes productores de

acido lactico y se encuentran entre las bacterias mas acidéfilas que se conocen. Son capaces
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de producir acidos en un pH muy bajo (aciddricos). No obstante ésta es una caracteristica
cariogenica, los lactobacilos tienen poca afinidad por las superficies dentarias y por
consecuencia no se implica en el comienzo de la caries de esmalte; sin embrago, son los
primeros implicados en el avance de caries de dentina. Actian como invasores secundarios
que aprovechan las condiciones &cidas y retentivas existentes en la lesion cariosa.
Dependen de la accion previa de los estreptococos del grupo mutans. La deteccidn de un
alta concentracion de lactobacilos en la saliva (>1000.000/ml.) funcionaria como un
excelente indicador de riesgo de progresion de las caries iniciales existentes. La especie L.
casei y algunos Actinomyces tienen la capacidad para fermentar el sorbitol y el manitol. Se
sabe que la restriccion rigurosa del consumo de hidratos de carbono en general disminuye
en forma considerable la actividad cariosa y el nimero de lactobacilos presentes en la
saliva. (Mooney J. B., 2009).

Otros microorganismos como Neisseria, Bacteroides, Bifidobacterium, Clostridium,
Eubacterium, Rothia y Propionibacterium tienen poco potencial acidégeno vy
acidotolerante: por lo tanto, tienen un bajo potencial cariogénico.

Especies de Actinomyces

Estos microorganismos son predominantes en la biopelicula, en la caries de dentina
de raiz y en el célculo. Pueden presentarse solos o asociados con microorganismos de otras
especies. Las fimbrias que poseen les otorgan capacidad adhesiva para agregarse entre si y
con grupos de mutans estreptococos del grupo oralis (S. sanguis).

El género Actinomyces posee la capacidad de formar rebafios a partir de la sacarosa,
que es utilizada como nutriente mas que para la adherencia.

Los factores de cariogenicidad de estos microorganismos pueden resumirse de la

siguiente manera: pueden formar &cido butirico y acido propionico; producen polisacaridos
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a partir de la sacarosa; poseen fimbrias que les permite adherirse y agregarse con otras

especies de microorganismos.

41.1.4. Clasificacion de la caries dental.
41.1.4.1. Clasificacion de la enfermedad de caries dental.
441.1.2. Segun su localizacion - Black.

Clase I: fosas y surcos oclusales de premolares y molares; cara lingual o palatina de
incisivos y caninos; fosas y surcos bucales o linguales de molares.

Clase I1: superficies proximales de premolares y molares, cavidades MOD.

Clase I11: superficies proximales de incisivos y caninos que no abarquen el angulo incisal.
Clase IV: superficies proximales de incisivos y caninos que abarquen el angulo incisal.

Clase V: tercio gingival de todos los dientes. (Mooney J. B., 2009)

Grafico 5. Lesion Cariossa en Tercio Gingival. Mooney. J.B; (2009)
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4.1.1.5. Factores de Riesgo de la caries dental.

4.1.1.5.1. Factores predisponentes y atenuantes

Segln Bhaskar, en la etiologia de la caries existen factores predisponentes y
atenuantes.

» Civilizacion y raza: en ciertos grupos humanos existe mayor predisposicion a la
caries dental que en otros, tal vez a causa de la influencia racial en la
mineralizacion, la morfologia del diente y la dieta.

» Herencia: existen grupos inmunes Yy otros altamente susceptibles y esta
caracteristica es transmisible.

» Dieta: el régimen alimentario y la forma y la adhesividad de los alimentos ejercen
una influencia preponderante sobre la aparicion y el avance de caries.

» Composicién quimica: la presencia de pequefias cantidades de ciertos elementos en
el esmalte determina que éste se vuelva mas resistente a la caries; entre estos
elementos se encuentran el fldor, el estroncio, el boro, el litio, el molibdeno el
titanio y el vanadio. La presencia de estos elementos en el agua de bebida durante la
época de formacién del esmalte puede tornarlo mas resistente al ataque.

» Morfologia dentaria: las superficies oclusales con fosas y fisuras muy profundas
favorecen la iniciacion de las caries. La posicion irregular, la presencia de
diastemas, el apifiamiento y otros factores oclusales también facilitan el proceso. La
actividad muscular de los labios, la lengua y los carrillos puede limitar el avance de

la lesion al barrer mayor cantidad de biopelicula dental.
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Grafico 6 Caries de Hoyos y Fisuras. Mooney J.B; (2009

Grafico 7 Irregularidades de posicion y de alineacion. Mooney J.B; (2009)

» Higiene bucal: el uso del cepillo dental, hilo dental, irrigacién acuosa u otros

elementos reduce significativamente la frecuencia de esta lesion.
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Sistema inmunitario: existe un factor inmunoldgico que interviene en la saliva
humana y de muchos animales. Este factor es la inmunoglobulina A (IgA), que
protege al organismo de ciertos ataques y que al recubrir a las bacterias de la
biopelicula dental, posibilita su fagocitosis por parte de los neutrénicos de la
cavidad bucal.

Flujo salival: su cantidad, consistencia y composicién tienen una influencia
decisiva sobre la velocidad del ataque y la defensa del organismo ante la caries.
Glandulas de secrecién interna: actGan en el metabolismo del calcio, el
crecimiento y la conformacion dentaria, el medio interno y otros aspectos.
Enfermedades sistémicas y estados carenciales: favorecen la iniciacion de la
lesion al disminuir las defensas organicas, alterar el funcionamiento glandular o
modificar el medio interno.(Mooney J. B., 2009)

VINCULADOS A ACTIVIDAD PREVIA DE CARIES DENTAL.:

Experiencia anterior de caries: Generalmente las personas muy afectadas por
caries tienen mayor probabilidad a seguir desarrollando caries, igualmente
los nifios y adolescentes con antecedentes de caries en denticion temporal.

Grado de severidad de las caries: Mientras mayor sea la severidad de las caries,
mayor sera la probabilidad de que la actividad de caries persista. Las personas con
caries en superficies lisas tienen mayor propension a caries dental.

Presencia de caries activa: Constituyen nichos ecologicos que crean condiciones
para el mantenimiento de altos grados de infeccion por microorganismos
cariogénicos y su transmision intrabucal y familiar.

Presencia de areas desmineralizadas o hipomineralizadas: La mayor

permeabilidad favorece la difusion de &cidos y el progreso a la cavitacion.


http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/mantenimiento-industrial/mantenimiento-industrial.shtml
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VINCULADOS A LA ESTRUCTURA DEL ESMALTE DENTAL.:

Anomalias del esmalte, opacidades y/o hipoplasias: facilitan la colonizacion del

Estreptococo mutans, su prevalencia eleva el riesgo a caries.

Fosas y fisuras retentivas y formas dentarias atipicas retentivas: facilitan la retencion

de microorganismos, restos de nutrientes y dificultan su remocién, promoviendo

desmineralizacion y el progreso de las caries dentales.

RELACIONADOS CON LA SALIVA:

» Baja capacidad buffer salival: la baja capacidad salival para detener la caida del pH y
restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralizacion.

» Flujo salival escaso (xerostomia): las funciones protectoras de la saliva resultan
afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo la desmineralizacién y elevacion
del nimero de microorganismos cariogénicos; ello incrementa el riesgo a caries.

» Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de carbohidratos,
favoreciendo la desmineralizacion.

RELACIONADOS CON LA INTERACCION ENTRE LA ESTRUCTURA DEL

ESMALTE DENTAL Y LA SALIVA:

Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido: Cuando es deficiente la resistencia del

esmalte al ataque acido, el proceso de desmineralizacion se extiende y favorece el progreso

de la caries.

Deficiente capacidad de mineralizacion: Cuando estd afectada la capacidad de

incorporacion mineral a un diente recién brotado (maduracion post-eruptiva) o la capacidad

de reincorporacion mineral al esmalte desmineralizado (remineralizacion), la
desmineralizacion progresa y se favorece el proceso de caries.(Javier de Fuente Hernandez,

2009).


http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos15/proteinas/proteinas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/carbohidratos/carbohidratos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/interaccion-comunicacion-exploracion-teorica-conceptual/interaccion-comunicacion-exploracion-teorica-conceptual.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/restat/restat.shtml
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4.1.1.6. Sintomas y evolucion.

Inicialmente, la lesion se manifiesta como un cambio de color (oscuro o
blanquecino) en el esmalte del diente. Cuando la lesion progresa, aparece pérdida de
sustancia y socavacion del esmalte, lo cual da un aspecto de mancha grisacea. Finalmente,
el esmalte se rompe Yy la lesion se hace facilmente detectable.

Cuando la caries afecta sélo al esmalte, no produce dolor. Si la lesion avanza y llega
al tejido interior del diente, es cuando aparece el dolor, que a veces es intenso y se
desencadena al tomar bebidas frias o clientes. A medida que la infeccion progresa, se
produce el paso a los tejidos blandos que rodean el diente, apareciendo el flemon que

buscaréa salida hacia el exterior a través de la encia.(Mooney J. B., 2009)

4.1.1.7. Prevencion.

CEPILLO DENTAL

Grafico 8. Distintos Modelos de Cepillo Dental. Mooney. B. J; (2009)

Los requisitos que deben considerarse para la eleccion del cepillo dental son:
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» Un adecuado tamario de la cabeza, que debe ser lo suficientemente pequefia como para
permitir una buena maniobrabilidad en la cavidad bucal.

» El largo de la superficie activa, que es adecuado cuando cubre dos dientes vecinos.

» EIl numero de hileras de penachos, que esta sujeto al ancho de la cabeza: muchos
permiten tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas para una adecuada
flexibilidad de las fibras y un facil secado.

Por lo tanto, un cepillo de dientes para adultos debe presentar las siguientes
caracteristicas: la parte activa relativamente pequefia (alrededor de 30mm de largo por 10
mm de ancho), el mango largo, las cerdas de nailon blandas (con un diametro aproximado
de 0,2 mm y un largo de 10 mm) con extremo redondeado y la cabeza con penachos
multiples y de forma recta.(Mooney J. B., 2009).

TECNICA DE CEPILLADO

Grafico 9. Técnica de Bass.
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Se han desarrollado numerosas técnicas de cepillado fundadas basicamente en el
movimiento impreso del cepillo: técnicas horizontal y vertical, rotatoria, vibratoria,
circular, fisiologia y de barrido. Es probable que la aceptacion de un método se deba a
factores relacionados con el paciente, como la simplicidad, antes que a una prueba
cientifica de su efectividad. Ningin método de cepillado ha mostrado ser superior a los
demas pero se ha comprobado que el método rotatorio es el menos efectivo. Distintas
investigaciones han demostrado que las mejorias en la higiene bucal no dependen del
desarrollo de mejores técnicas, sino de un rendimiento adecuado de cualquiera de los
métodos.

» Técnica de Bass: el cepillo se coloca a45° respecto del eje mayor del diente y las

cerdas se presionan ligeramente en el margen gingival y en la zona interproximal; a

partir de esa posicion se mueve de atras hacia adelante con accion vibratoria por 10

a 15 segundos (10 veces) en el mismo lugar para desorganizar la placa. Para las

caras vestibulares de todos los dientes y para las linguales de los premolares y los

molares el mango debe mantenerse paralelo y horizontal al arco dentario. Para las
caras linguales de los incisivos y los caninos superiores e inferiores el cepillo se
sostiene verticalmente y las cerdas del extremo de la cabeza se insertan en el
espacio crevicular de los dientes. Para las caras oclusales se recomiendan
movimientos de barrido cortos en el sentido anteroposterior.

Esta técnica tiene capacidad de remocidn de la placa supragingival como de la subgingival

mas superficial.

» Técnica horizontal: fue introducida por Kimmelman en 1966. Las cerdas del cepillo se

colocan a 90° respecto del eje mayor del diente y el cepillo se mueve de atrés hacia
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adelante como en el barrido. Esta técnica estd indicada en nifios pequefios 0 con
dificultades motrices importante que no les permitan utilizar una técnica mas compleja.
» Técnica de Stillman modificada:las cerdas se colocan a 45° respecto del &pice de los
dientes en el margen gingival, en una posicion similar a la del método rotatorio,
descansando parcialmente en la encia. El cepillo se sitia mesiodistalmente con un
movimiento gradual hacia el plano oclusal. De esta manera, se limpia la zona

interproximal y se masajea vigorosamente el tejido gingival.(Mooney J. B., 2009)

Grafico 10. Técnica de Cepillado dental; Técnica de Stillman

DENTIFRICO DENTAL

Son aquellos productos (cremas, pastas, soluciones, polvos) que se utilizan para la
limpieza de la dentadura, y generalmente acompafian al método de cepillado.
Es importante destacar, sin embargo, que sin un buen método de cepillado, la accion de los

dentifricos es ineficaz.
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La Academia de Odontologia General (organizacion de dentistas dedicados al
estudio continuo de la odontologia, fundada en Chicago, Illinois, en 1952) de Estados
Unidos, recomienda que antes de seleccionar cual dentifrico utilizar, debe consultarse la
opinion del odontologo. Los dentifricos estan compuestos por diferentes substancias y cada
una de ellas tiene una funcion diferente a continuacion se mencionan algunos de los méas
usados.

» Detergentes: Son agentes tensioactivos que tienen por objetivo disminuir la tension
superficial, penetrar y solubilizar los depdsitos que hay sobre las piezas dentarias y
facilitar la dispersion de los agentes activos del dentifrico.

» Abrasivos: Los abrasivos son substancias que al aplicarlos sobre las piezas dentarias,
durante el cepillado, eliminan los depdsitos acumulados.

» Los dentifricos deben tener un indice de abrasividad comprendido entre los 50 y 200
RDA (abrasion de la dentina radiactiva).

» Humectantes: Son agentes que evitan el endurecimiento del dentifrico, se usan
glicerina, sorbitol, xilitol, propilenglicol.

» Aromatizantes y Edulcorantes: Son substancias que dan sabor al dentifrico, se usan:
menta, mentol, canela, eucalipto.

» Colorantes: se usa colorante vegetal que se usan en los alimentos y bebidas.

(Enriquez., 2011)
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-

Grafico 11. Pasta Dental. Dentifrico

La consideracion méas importante al escoger una pasta dental es el hecho de que
contenga flaor. El fldor previene la formacion de caries en infantes y adultos. En las pastas
dentales importadas de USA, busque productos con el sello de aceptacion de la Asociacién
Dental Americana (ADA).

Hoy en dia las pastas dentales vienen en una variedad enorme de tamafios, sabores,
colores y envases.

En la actualidad, existe una gran variedad de pastas dentales disefiadas para prevenir
muchos trastornos, tales como caries, gingivitis, placa bacteriana, pigmentaciones dentales
y sensibilidad.

» Agentes limpiadores: Generalmente todos los productos incluyen compuestos
detergentes que penetran y remueven los depdsitos de la superficie del diente,
favoreciendo su eliminacion; el mas comun es el lauril sulfato de sodio.

» Agentes que previenen la caries: La odontologia preventiva considera esencial la

utilizacion del fldor debido a que ha demostrado proteger contra la caries, ademas de
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"remineralizar" las lesiones una vez que dicho mal ha aparecido. La mayoria de las
pastas dentales lo incluyen.

Agentes que previenen la acumulacion de placa bacteriana: Los mas comdnmente
empleados son los pirofosfatos, que interfieren quimicamente contra la formacion de
placa bacteriana ya que bloquean los sitios receptores de las sales, responsables de ese
proceso. Sin embargo, cabe mencionar que los agentes anti-placa no eliminan los
depositos endurecidos, los cuales deben ser removidos mediante una profilaxis dental.
Agentes anti-placa bacteriana: Entre los agentes quimicos comerciales antiplaca esta
el triclosan, antibacteriano efectivo contra una gran variedad de bacterias.

Agentes desensibilizantes: La hipersensibilidad puede presentarse en sitios Unicos o
multiples. Se relaciona con problemas como alguna fractura dental, nuevas caries,
recurrencias de las mismas o migracion de la encia, que deja al descubierto zonas
sensibles.

Agentes pulidores o blanqueadores: Utiles para dentaduras muy pigmentadas y no
deben emplearse cuando hay zonas sensibles expuestas. El bicarbonato de sodio
también puede actuar como un abrasivo leve si se le utiliza en suficiente

concentracion.(Enriquez., 2011)
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HILO DENTAL

Grafico 12. Utilidad del Hilo Dental

El hilo dental de nylon puede estar o no encerado, y existen una gran variedad de
sabores. Puesto que este tipo de hilo dental estd compuesto por muchas hebras de nylon, a
veces se desgarra o deshilacha, especialmente entre los dientes con puntos de contacto
apretados.

El uso correcto del hilo dental elimina la placa y las particulas de comida de lugares
que el cepillo dental no puede alcanzar facilmente: debajo de la encia y entre los dientes.
Como la acumulacién de placa puede provocar caries y enfermedades de las encias, se
recomienda el uso diario de hilo dental.

Existen dos tipos de hilo dental:
Hilo dental de nylon (o multifilamento)

Hilo dental PTFE (monofilamento) (Enriquez., 2011).
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ENJUAGUE BUCAL

Grafico 13. Utilidad del enjuague bucal.

El enjuague bucal o colutorio es una solucion que suele usarse después del cepillado
de dientes, para eliminar las bacterias y microorganismos causantes de caries y eliminar el
aliento desagradable. Los enjuagues bucales ayudan a suprimir temporalmente el mal
aliento, reduce las bacterias en la boca y refrescan, dejando en ella un sabor agradable.

Existen enjuagues con funciones especificas; segin su composicion, se pueden
encontrar enjuagues que se especializan en la prevencion de halitosis, es decir, el mal
aliento; otros con flGor que previenen la caries y optimizan la calcificacién de los dientes.
Asimismo, se estan disefiando enjuagues bucales con el objetivo de reducir o curar las

neoplasias en la cavidad bucal. (Enriquez., 2011).
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4.1.1.8. Tratamiento.

Grafico 14. Tratamiento para caries dental. Operatoria dental en incisivos centrales y laterales.

El tratamiento de la caries como enfermedad infecciosa constard de dos partes
fundamentales. La primera sera la eliminacién del agente infeccioso y tejidos dentales
afectados por la infeccion. La segunda parte sera la restauracion o rehabilitacion del diente,
si es posible. En caso de imposibilidad de restauracion, la exodoncia o extraccion del diente
sera el tratamiento a realizar. EIl odont6logo debera valorar la colocacion de un mantenedor
de espacio, si la extraccién es de un diente temporal y la erupcion del diente permanente
esta lejos en el tiempo. Si el diente extraido es un diente permanente se reemplazara por un
implante, un puente (protesis fija) u otro tipo de protesis.

Antes de decidir el tratamiento a aplicar a una caries se deben valorar dos aspectos,
el grado de afectacion que presenta el diente afectado y si el diente es temporal o

permanente. En los adolescentes que presenta dientes definitivos pero ain inmaduros su
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tratamiento también se diferenciara del diente permanente del adulto con raices totalmente
formadas.

El tratamiento de las caries que afectan a esmalte y dentina sin afectacion de la
pulpa o tejido vasculo-nervioso del diente es la obturacion o empaste que sera igual en
dientes temporales como en dientes permanentes.

En caries incipientes que afectan parcialmente la superficie del esmalte se instara al
paciente a mejorar su higiene oral y se realizara un control clinico periodico en

consulta.(Enriquez., 2011)



38

4.1.2. ORTODONCIA FIJA

Grafico 15. Paciente con Ortodoncia Fija.

4.1. 2.1 Concepto.

Embryol, considera a la ortodoncia como una rama de la odontologia, encargada del
estudio de las malformaciones y defectos de la dentadura y su tratamiento; la palabra
ortodoncia proviene del griego Orto: recto — Doncia: diente; el objetivo de la terapia
ortodoncica es mejorar la salud bucal, la funcionalidad y la estética, lo que conlleva a una
mejor calidad de vida.

Es una especialidad de la Odontologia, que se refiere a la ciencia que se encarga del
estudio, prevencion, diagnostico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacién
y funcién de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de prevenir,
diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un estado dptimo
de salud y armonia, mediante el uso y control de diferentes tipos de fuerzas.

Historicamente la Ortodoncia se ha dividido en dos grandes apartados o tendencias

que han centrado su estudio dandole mayor importancia al aspecto dental o al aspecto éseo
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del problema. Por un lado se denominaria ortodoncia a la ciencia que idealiza la posicion de
los dientes y sus procesos alveolares y por otro la que los estudia desde una vision més
amplia, los maxilares en su desarrollo, a la que genéricamente se denomina ortopedia
dento-facial; ambos aspectos poseen criterios distintos, aunque la realidad es que se unen
frecuentemente; por ello, ambos conceptos se integran bajo el concepto genérico de
Ortodoncia, entendido en su sentido integrador que estudia y trata globalmente a cada
paciente segun sus peculiaridades.

4.1.2.2. Tipos de tratamiento de ortodoncia

El tratamiento de Ortodoncia se puede realizar de dos maneras segun el tipo de fuerzas que
se apliquen, principalmente estéan:

» La técnica fija mediante aparatologia fija que estd compuesta de elementos
adheridos a los dientes (bandas y brackets) a los que se les adhiere firmemente unos
finos arcos elasticos de aleacion metélica (niquel-titanio) mediante un conjunto de
ligaduras.

» Los removibles, que permiten ser retirados de la boca por parte del paciente, ello le
permite quitarselos durante la higiene oral y en las comidas. Estos aparatos cuando
tratan problemas dentales tienen sus indicaciones especificas que no suplen a la
Ortodoncia fija, si bien solucionan algunas maloclusiones sencillas con un costo
econdémico inferior y menos molestias para los pacientes, suelen ser ampliamente
empleados en Ortopedia de los maxilares con resultados muy diversos, pero siempre
con mayor dmbito que la ortodoncia multibrackets. Se utilizan sobre todo como
tratamiento en denticion temporal (temprana o infantil), donde determinados estados

patoldgicos diagnosticados a tiempo pueden llegar a corregirse, hasta tal grado que
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el tratamiento en la denticién permanente sea muy especifico o incluso innecesario.

(Martinez, 2009)

4.1.2.3. Fuerzas empleadas en el tratamiento ortodoncico.

a b c

Grafico16. Movimiento en masa: a) la fuerza lineal (F) y momento del par de fuerzas (M) de valor adecuados
aplicados, b) tiene como resultante la fuerza F que pasa por el centro de resistencia, c) lo que provoca movimiento de
traslacion en masa del diente

Los movimientos en ortodoncia, son consecuencia 0 se consiguen gracias a la
aplicacion de vectores fisicos, denominados fuerzas, existen diferentes fuerzas, pero en
ortodoncia la fuerzas mas aplicadas son: tension, comprension, torsion y de cillameinto o
desplazamiento. Sin embargo los movimientos ortoddncicos como rotacion, traslacion,
intrusién, extrusion y torque, son la consecuencia de la accién de dos o mas tipos de
fuerzas, es decir en la boca de los pacientes, los brackets adheridos a las piezas dentales
estan mas sometidos a estos tipos de fuerza, por lo cual es importante que entre brackets-

esmalte dental exista una adecuada fuerza de union, para que las piezas dentales trasmitan
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al ligamento periodontal y al hueso alveolar las diferentes fueras y asi se produzcan los
diferentes movimientos dentales. (Fuentes Garcia, 2012)
4.1.2.3.1 Tension.

Se define como el vector fisico que sometido a un cuerpo o estructura trata de
estirarlo o expandirlo tratando de modificarlo o alterar su posicion. En la bio-mecénica
ortodoncica, las fuerzas de tension aplicadas a las piezas dentales, estiran las diferentes
fibras del ligamento periodontal, provocando una remodelacion del hueso alveolar, este tipo
de fuerza es aplicado en casi todos los movimientos ortodéncicos.(Fuentes Garcia, 2012).
4.1.2.3.2 Comprension.

Es el factor fisico que aplicado a un cuerpo trata de oprimirlo o apretarlo, tratando
de reducirlo de volumen o modificar su posicion. En la biomecanica aplicada a la
ortodoncia, las fuerzas de este tipo aplicadas a las piezas dentales, oprimen las fibras
periodontales, presionando también el hueso alveolar, produciendo cambios en su
estructura este tipo de fuerza también se aplica para provocar casi todos los movimientos
ortodoncicos. (Fuentes Garcia, 2012).

La fuerza de compresién produce el acortamiento de un cuerpo. (Restrepo, 2009).
4.1.2.3.3 Torsion.

Los momentos de torsion se presentan cuando las fuerzas se usan para hacer girar el
cuerpo alrededor de su propio eje.

Es importante, en ortodoncia, conocer la diferencia entre un M de torsion de un alambre
redondo, uno rectangular y uno cuadrado, ya que de la forma de éste dependera el torque.

(Restrepo, 2009)
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4.1.2.3.4. Desplazamiento radicular.

El desplazamiento (movimiento) radicular se obtiene manteniendo estacionaria la
corona de un diente y aplicando un momento y una fuerza para desplazar sélo la raiz. El
centro de rotacion del diente esta en el borde incisal o en el bracket.

Es importante mantener estacionarias las coronas, ligandolas a los dientes
adyacentes para evitar su desplazamiento en la direccion opuesta. (NANDA, 2009)
4.1.2.4. Los brackets

En la actualidad se dispone de tres tipos vinculos para la adhesion de brackets
ortoddncicos con base pléstica, con base cerdmica y con base metélica. De estos, la mayoria
de los clinicos prefieren los de base metalica.
4.1.2.4.1. Tipos.

BRACKETS PLASTICOS

Grafico 17. Brackets Plasticos

Los vinculos plésticos se fabrican con policarbonato y se utilizan principalmente por

razones estéticas. Los brackets totalmente plastico carecen de resistencia suficiente contra
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la distorsién y la rotura, el desgaste de la ranura por el alambre (que hace perder el control
del diente). La captacion de agua y la colaboracion y requieren resinas adhesivas
compatibles. Estos brackets plasticos pueden ser Utiles en situaciones donde las fuerzas
sean minimas y para tratamientos de corta duracién, particularmente en adultos. En la
actualidad se estan introduciendo nuevos tipos de brackets de plastico reforzado, con

insertos de acero para las ranuras o sin ellos.

BRACKETS CERAMICOS

Grafico 18. Brackets Ceramicos

Los brackets cerdmicos fabricados con 6xido de aluminio pueden combinar la estética
del pléastico y la confiabilidad de los brackets metalicos. Hoy en dia estan disponibles en
dos formas: hecho en particulas de 6xido de aluminio fusionadas o sintetizadas y en forma

unicristalina en contraste con los adminiculos plésticos actuales, tanto los brackets
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policristalinos como los unicristalinos resisten bien las manchas y coloraciones. Pueden
usarse con cuidado, ligaduras de acero. Los brackets ceramicos se adhieren al esmalte por
dos mecanismos diferentes: 1. Retencion mecanica y 2. Union quimica.(Fuentes Garcia,

2012)

BRACKETS METALICOS

Grafico 19. Brackets Metalicos.

Los brackets metalicos pequefios constituyen una mejora respecto de las bandas,
aun cuando sean satisfactorios desde el punto de vista estético como los brackets ceramicos
o plésticos. Los brackets metélicos dependen de la retencién mecénica para su adhesion y el
modo habitual de proveer esa retencion es como una malla. También los hay disponibles
con recesiones fotograbadas o torneadas. En lo que se refiere a la fuerza de adhesion de
brackets con base de malla, el area de la base en si probablemente no sea un factor critico.

El uso de las bases metalicas pequefias y poco notables ayuda a evitar la irritacion gingival.
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Por esa misma razén, la base debe ser disefiada de manera que siga el contorno del tejido a

lo largo del margen gingival.(Fuentes Garcia, 2012).

4.1.2.5.Ligaduras metalicas y elastoméricas.

Grafico 20. Paciente con Ortodoncia Fija. Ligaduras Metalicas

Grafico 21. Paciente con Ortodoncia Fija. Ligaduras Elastoméricas

En Madrid 2009 se realiz6 un estudio con el objetivo de comparar el nimero de
micro-organismos recolectados en la aparatologia fija ligada con elastbmeros versus
aquellos ligados con ligaduras metalicas. Un total de 12 pacientes en tratamiento de
ortodoncia con aparatologia fija formaron parte de este estudio. En todos los pacientes, se
utilizaron elastomeros en media arcada y ligaduras metélicas en el lado opuesto. Se

tomaron muestras para medir el nmero de Streptococcus Mutans y Lactobacilos en cinco
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ocasiones. Las muestras de placa fueron tomadas de la superficie vestibular de los incisivos

laterales superiores y de la saliva.

En la mayoria de los pacientes, el incisivo que se enganchaba al arco por medio de
una ligadura elastomérica presentaba un 38% mas de micro-organismos en la placa que en
aquellos incisivos ligados con ligadura metalica. Después de cementar la aparatologia fija,
el nimero de estreptococos mutans y de lactobacilos en la saliva aumenté
significativamente. Concluyendo que en los pacientes de ortodoncia cuya higiene oral no es
Optima, la utilizacion de ligaduras elastoméricas no es recomendable, ya que puede
aumentar significativamente la acumulacion de microbios en las superficies dentales
adyacentes a los brackets, conllevando a una predisposicion de desarrollo de caries dental.

(Brattstrom, 2009).

4.1.2.5.Caracteristicas de higiene bucal del paciente de ortodoncia.

Los pacientes con limitaciones motoras para el cepillado e higiene, o con
compromisos serios de tipo periodontal que no conserven una buena higiene bucal, no son
buenos candidatos a ser tratados con aparatos fijos, ya que estos facilitan el acumulo de
placa y restos alimenticios, en este tipo de pacientes pueden ser usadas terapias alternativas
como aparatos removibles y aparatos mio-funcionales como los trainers y mio-

brace.(Quiroz, 2009)
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4.1.3. CARIES DENTAL EN PACIENTES PORTADORES DE ORTODONCIA
FIJA
4.1.3.1 Riesgos del tratamiento de ortodoncia.
Rosenbloom et al. (2008) evalu6 los recuentos de S. mutans en saliva, antes, durante
y después del tratamiento de ortodoncia. Su interés fue evaluar si los niveles de S.
Mutanspermanecen altos luego de la remocion de la aparatologia, ya que esto conservaria a
los pacientes en un alto riesgo para el desarrollo de caries, una vez finalizado el tratamiento
de ortodoncia. Observando muestras tomadas entre las 6 y 15 semanas durante la fase de
contencion, encuentra que los niveles microbianos decrecieron significativamente a niveles

comparables con el grupo control apareado, no tratado.

4.1.3.1.1 Factores que influyen para la presencia de caries dental.
La caries dental es uno de los factores que mas impera y complica la terapia

planeada, especialmente cuando este ocurre como consecuencia de una higiene oral

comprometida.

Grafico 22. Paciente con ortodoncia fija y caries vestibular en pieza 13 (canino)
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4.1.3.2. Aparatologia fija en ortodoncia

La colocacién de aparatos ortoddncicos en la superficie dental crea un ambiente
nuevo de retencion de placa dental; estas superficies irregulares de los aditamentos
ortoddncicos complican ain mas la autolimpieza de la lengua, labios y carrillos, por lo que
la presencia de carbohidratos, reduce la produccion salivar, disminuyendo el pH y creando
un ambiente adecuado para la colonizacién de los Streptococcus mutans yLactobacillus. Se
ha encontrado un mayor depdsito de placa dental alrededor de las resinas que en el esmalte
mismo, y asi mismo mas en la zona gingival de los brackets, lo que nos indica que la
presencia de los aparatos ortodéncicos dentro de la cavidad bucal transforma toda la
ecologia normal microbiana por un sistema mas susceptible a afecciones.

Tanto los arcos como las ligas ortoddncicas se han evaluado con respecto a la
descalcificacion y es sabido que los dientes ligados con elasticos tienen mayor presencia de
microorganismos cariogénicos que aquellos dientes ligados con metales,aunque estudios
recientes han demostrado igual namero de acumulacion de Streptococcus mutans alrededor
de los brackets ya sea con elasticos o con ligaduras metéalicas.

Otros estudios sostienen que existe una transformacion de produccion salivar
durante el tratamiento ortodoncico y desde que aumenta tanto el pH como el buffer salivar
gracias al incremento de saliva, existe una tendencia de detencion del proceso de
desmineralizaciony esto pudiera ser una de las razones por la que a algunos pacientes se les
formen manchas blancas alrededor de los aparatos ortodoncicos.

Al iniciar el tratamiento ortoddncico, es logico pensar en la posibilidad de la
desmineralizacion del esmalte en ciertos pacientes; varios autores recomiendan que se debe
tomar en cuenta algunos factores para asi evitar en lo posible esta situacion. Entre estos

factores se incluye: la cantidad del torrente salivar, la historia de presencia de caries en el
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esmalte, la incidencia de caries en el pasado afio, la presencia de placa dental, el test de la
actividad de caries, el patron de dieta del paciente y la presencia de aguas fluoradas o no
fluoradas en sus comunidades.(Duggal, 2010)

4.1.3.3. Lesiones del esmalte en pacientes con ortodoncia fija.

Grafico 23. Paciente con ortodoncia. Deficiente higiene bucal.

Muchos estudios han reportado que la desmineralizacion se detiene al retirar la
aparatologia ortodoncicaesto puede deberse tanto a la remocidn fisica asi como también al
cambio del acido producido por la placa y el mejoramiento del flujo salivar. Las areas
desmineralizadas tienen un aspecto de manchas blancas que pueden desaparecer por la
remineralizaciéon del esmalte como resultado del depdsito de minerales al
esmalte.Fitzpatrick y Way demostraron que después de la aplicacion del acido grabador
todo vuelve a la normalidad debido a la colocacion de los materiales de relleno y no por la

eliminacion propia del acido.
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Algunos investigadores indican que esto se deben a la naturaleza apatica del esmalte
con una pequefia cantidad de impurezasasimismo algunas evidencias sugieren que el
mejoramiento clinico de algunas lesiones no son totalmente compatible con la
desmineralizacion, sino més bien a la abrasion de la superficie del esmalte, lo que sugiere la
correccion definitiva de la misma debido a la irregularidad del esmalte como resultado la
presencia de cristales del esmalte lo que le da una apariencia clinica més dura y gruesa.

Es importante saber que la remineralizacion del esmalte se da gracias a la presencia
del fluor, por lo que de rutina se recomienda colutorios con fllor durante y después del
tratamiento. Se ha sugerido que las lesiones que se desarrollan en un alto medio ambiente
fluorado durante el tratamiento ortodéncico no progresan ya que usualmente se forma una
barrera en la superficie gracias a la combinacion de minerales de la saliva; mientras que en
la areas de hipomineralizacion, dichas lesiones no desaparecen completamente y muchas
veces se mantienen durante afios, aun después del tratamiento. A pesar de que las manchas
blancas persistan después del tratamiento ortodoncico las mismas pueden eliminarse o
mejorarse con técnicas de abrasion y pulido. (Azhar, 2009)
4.1.3.4. Importancia de la higiene dental durante el tratamiento de ortodoncia.

El control de la placa es una de las claves para la prevencion de las complicaciones
periodontales y para el éxito del tratamiento ortoddncico. La colocacion de aparatos de
ortodoncia, tanto fijos como removibles, conlleva modificaciones desfavorables en la
composicion de la placa bacteriana, lo que aumenta considerablemente los riesgos
periodontales y de caries. Para evitar los posibles problemas que puedan aparecer es
decisivo motivar y concienciar a los pacientes de la importancia de una buena higiene oral,
pues sin ello la placa se acumula alrededor de los aparatos y podria causar gingivitis y

descalcificacion del esmalte.
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En este sentido, el ortodoncista y el higienista y/o auxiliar dental tienen una doble
obligacion: informar al paciente sobre los métodos para el control del biofilm oral y
controlar la eficiencia de la higiene oral en las visitas de rutina. (Hobson RS, 2010)
4.1.3.5. Higiene oral en pacientes con ortodoncia fija.

La placa bacteriana es una sustancia que se adhiere a los dientes y encias cada vez
que se ingiere alimentos y que de no remover adecuadamente puede provocar inflamacion

de las encias, manchas en los dientes, caries y mal aliento.

Con tal de evitar todos estos inconvenientes debemos mantener una higiene
bucodental sana basada en la utilizacién de un cepillado eficaz, el uso complementario del

cepillo interproximal y el enjuague con colutorios bucales.

Grafico 24. Cepillado Dental e Interdental en pacientes con ortodoncia fija
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El cepillado es la base de la lucha contra la placa bacteriana pero debe realizarse con
cuidado y de forma especifica sin ocasionar dafios en los brackets o incluso las piezas

dentales.

Es importante recalcar tres principales aspectos para la correcta higiene bucodental:

« Lo importante es el tiempo del cepillado, no la cantidad del dentifrico.

« Como la placa es incolora, podemos utilizar reveladores de placa que la coloreen para
ver en qué zonas no se realizo correctamente el cepillado dental.

« Retirar los elasticos y partes extraibles en aquellos pacientes que los utilizan.

o Limpiar los dientes en sus superficies externas e internas.

o Cepillar desde las encias hacia los bordes y los espacios interdentales

Ademas del cepillado, se recomienda también la utilizacion de otras técnicas para
asegurar una limpieza correcta. Utilizando una vez al dia los cepillos interproximales

para la limpieza de alrededor de los brackets dentales y entre los dientes.

Grafico 25. Cepillos Interproximales.
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También sera necesario reforzar la lucha antibacteriana con la realizacion diaria
de enjuagues bucales con un colutorio especifico para portadores de ortodoncia.. (Jara C,

2009)

4.1.3.6. Pacientes de riesgo en un tratamiento de ortodoncia

Grafico 26. Paciente con ortodoncia fija presenta mala higiene bucal. Evidencia de caries dental.

Los principales pacientes de riesgo en cuanto se realizan tratamiento ortodéncico
son los siguientes:

» Pacientes con patologia cardiovascular: se debe evitar el riesgo de endocarditis
bacteriana, en estos casos se administrara una profilaxis antibiética.

» Pacientes oncoldgicos: uno de los efectos secundarios de los pacientes que se les
administra quimioterapia, es la aparicién de aftas.

» En los pacientes tratados con radioterapia, se deben limitar las extracciones
dentales, ya que la radiacion produce osteoradionecrosis. La xerostomia es otro de

los efectos secundarios, en pacientes irradiados de cabeza y cuello.
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» Pacientes diabéticos: las complicaciones orales mas frecuentes son la periodontitis,
mostrando agrandamientos gingivales, la xerostomia, disminucién de flujo salival,
mostrando en ocasiones el sindrome de boca ardiente y el retraso de la

cicatrizacién.(Lobiondo, 2009)
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5. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

El presente trabajo investigativo fue de tipo descriptivo, de corte transversal; constd de dos
momentos el primer momento correspondid a la construccion colectiva de una base de
datos, en la que constan las variables que se tomaron en cuenta para el andlisis de la
condicion de salud-enfermedad bucodental de los y las estudiantes de la UNL modalidad de

estudios presencial, para lo que se aplic6 una historia clinica odontoldgica.

El segundo momento tomando en cuenta los resultados de la base de datos del
macroproyecto de la Carrera de Odontologia, se escogido de acuerdo al interés de
investigacion las variables correspondientes, siendo esta investigacion de tipo descriptiva,

de corte transversal.

Ademas este estudio fue dividido por género, masculino y femenino; y por determinados

rangos de edad 18-21 afios, 22-25 afios y 26-30 afios.

La metodologia de este proyecto investigativo radica en determinar la relacion de caries

dental y ortodoncia fija.

El Universo estuvo constituido por los estudiantes comprendidos entre las edades de 18 —
30 afios de edad, que corresponde a un total de 874 estudiantes, 452 mujeres y 422
hombres, siendo seleccionados aleatoriamente. La muestra de este proyecto investigativo
estuvo conformado por los estudiantes portadores de ortodoncia fija que fueun total de 91

estudiantes.



56

Luego de haber constituido la muestra aleatoriamente y contando con el consentimiento de
cada uno de los seleccionados; primero se realizd la entrevista, que fue empleada para
recolectar la informacion, de manera verbal a través de preguntas que se plantearon de
investigador ha investigado las cuales fueron registradas en la Historia Clinica,
posteriormente se utilizd la observacionlogrando asitener una vision clara, real de los
pacientes portadores de ortodoncia fija y la presencia de caries dental a través del respetivo
diagndstico bucal con ayuda del set de diagndsticoy finalmente se realiz6 un registro

fotografico de las lesiones cariosas en pacientes con ortodoncia fija.

Una vez obtenida diariamente esta informacion fue remitida a los digitadores que
introdujeron los datos en el programa de EPIINFO, con una plantilla previamente disefiada
y posteriormente se elaboraron tablas con frecuencias y porcentajes para el respectivo
analisis.La informacion digitada fue sometida a un control de calidad, realizado por los

docentes y estudiantes, aprobada o rectificada, pertinentemente, de ser el caso.

Para determinara la relacion de caries dental con ortodoncia fija se identifico las variables:
ortodoncia fija y caries dental, siendo distribuidas por género y por rango de edad y se
concluyd realizando la diferencia de caries dental en pacientes con ortodoncia fija y sin

ortodoncia fija.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron, estudiantes: con ortodoncia fija,
estudiantes comprendidos en edades de 18-30 afios de edad cumplidos al 1 de Mayo de

2014 y estudiantes que deseen participar y expresen su consentimiento por escrito.

Los criterios de exclusion para este estudio fueron: estudiantes menores de 18 afios y

mayores de 30 afios, cumplidos al 1 de Mayo de 2014, estudiantes que habiendo sido
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seleccionados aleatoriamente no deseen o puedan participar en la investigacion y

estudiantes que estan incapacitados de realizarse el examen odontoldgico.
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6. RESULTADOS

GRAFICA N°: 1

PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA'Y SIN ORTODONCIA FIJA.

PACIENTES FRECUENCIA |PORCENTAJE
CON ORTODONCIA FUA 91 10.41%
SIN ORTODONCIA FUA 783 89.58%
TOTAL = 874 100%

m CON ORTODONCIA FIJA
H SIN ORTODONCIA FUUA

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la

modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014
Autor: Katherin Daniela Ipiales Gualan.

Interpretacion: el Universo esta representado por el 10.41% de estudiantes con ortodoncia

fijay el 89.58% de pacientes sin ortodoncia fija.
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GRAFICA N°: 2

PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA, DISTRIBUIDOS POR GENERO.

GENERO FRECUENCIA |PORCENTAJE
HOMBRES 45 49.45%
MUJERES 46 51.54%
TOTAL = 91 100%

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la

modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014
Autor: Katherin Daniela Ipiales Gualan.

Interpretacion: el total de pacientes portadores de ortodoncia fija es de 91 estudiantes; de
los cuales 46 equivalente a un 51.54% son mujeres y 45 estudiantes equivalente al 49.45%

son hombres.
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GRAFICA N°: 3

CARIES DENTAL EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA

CARIES DENTAL FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl presenta caries 60 65.93%
NO presenta caries 31 34.06%
TOTAL = 91 100%

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la
modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014

Autor: Katherin Daniela Ipiales Gualan.

Interpretacion: La grafica nos muestra que un 65.93% de estudiantes portadores de

ortodoncia fija presenta caries dental y el 34.06% de estudiantes no presenta caries dental.
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GRAFICA N°: 4

CARIES DENTAL EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA, DISTRIBUIDO
POR RANGO DE EDAD.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
18 — 21 afios. 49 81.66%
22 — 25 afos. 9 15%
26 — 30 afos. 2 3.33%
TOTAL 60 100%
26 - 30 anos.;
3,33%

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la
modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014

Autor: Katherin Daniela Ipiales Gualan.

Interpretacion: de acuerdo a los rangos de edad que determinamos, se observa que existe
mayor prevalencia de caries dental en los estudiantes de 18 — 21 afios de edad con un
porcentaje de 81.66%; seguido por los estudiantes de 22 — 25 afios de edad en un 15% y
finalmente los estudiantes de 26 — 30 afios de edad con presencia de caries equivalente al
3.33%.
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GRAFICA N°: 5

CARIES DENTAL EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJA

SEGUN EL GENERO, MASCULINO Y FEMENINO

GENERO FRECUENCIA |PORCENTAJE
Masculino 27 45%
Femenino 33 55%
TOTAL = 60 100%

H Masculino

® Femenino

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la
modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014

Autores: Katherin Daniela Ipiales Gualan.

Interpretacion: observamos que el género con mayor prevalencia de caries dental es el
género femenino con un total de 55% y los estudiantes de sexo masculino con un 45%.
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GRAFICA N°: 6

CARIES DENTAL EN PACIENTES CON ORTODONCIA FIJAY SIN
ORTODONCIA FIJA, GENERO MASCULINO Y FEMENINO DE 18 - 30 ANOS
DE EDAD.

GRUPO DE TOTAL DE CARIES CARIES
ESTUDIO PACIENTES (f) DENTAL (f) DENTAL %
Pacientes con

ortodoncia fija 91 60 65.93%
Pacientes sin

ortodoncia fija 783 385 49.16%
TOTAL 874 445

Caries dental

70,00%

60,00%

50,00%
40,00%
M Caries dental
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Pacientes con Ortodoncia fija Pacientes sin Ortodoncia fija

Fuente: estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la Universidad Nacional de Loja de la
modalidad de estudios presencial mayo-julio 2014

Autores: Katherin Daniela Ipiales Gualan.
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Interpretacion: de los estudiantes con ortodoncia fija, el 65. 93% presentan caries dental;
mientras que en los estudiantes sin ortodoncia fija presentan caries dental el 49.16%.
Evidenciando de esta manera mayor prevalencia de caries dental en los estudiantes con

ortodoncia fija.
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7. DISCUSION.

La presencia de caries dental en pacientes con ortodoncia fija representa un
problema de salud publica en la poblacion, en la actualidad contamos con gran demanda de
pacientes con ortodoncia fija incrementando de la misma forma la prevalencia de caries
dental en los mismos; numerosas se pueden considerar las causas, deficiente educacion al
paciente acerca de la higiene bucodental, falta de colaboracion e interés del paciente para

un buen estado de salud, entre otras.

Agudeno, Cano y Cuartas en 1996, realizaron un estudio para evaluar las
condiciones dentales y periodontales de los pacientes en tratamiento ortodoncico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia - Turquia. Fue evaluado un total
de 71 pacientes de ambos sexos, con edades entre 10 y 24 afios que usaban unicamente
aparatos fijos. Los resultaros demostraron que los incides de CPO eran siempre mayores en
el grupo de 10 a 14 afios de edady existia mayor prevalencia en los hombres que en las
mujeres. En el presente estudio realizado en los estudiantes de la Universidad Nacional de
Loja la prevalencia de caries dentalen pacientes con ortodoncia fijade acuerdo al género fue
mayor en las mujeres con el 55% que en los hombres con el 45%, en este mismo estudio se
puede evidenciar que la edad mas afectada con caries dental se encuentra entre los 18 — 21

afos de edad con el 81.66%.

En Cuba se realizd un estudio descriptivo en la consulta de ortodoncia del Hospital
Universitario Octavio de la Concepcion y de la Pedraja, de Camagtey, con el objetivo de
determinar los factores de riesgo a caries en pacientes con aparatos ortodoncicos fijos,
desde de octubre de 2007 hasta mayo de 2008. Con una muestra de 47 pacientes, escogidos

por muestreo simple aleatorio, Los factores de riesgo se identificaron a través del
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interrogatorio y del examen clinico bucal, plasmandose los datos en un formulario
confeccionado al efecto, encontrando como resultados que los factores de riesgo
predominaron de forma significativa, el 100% de los pacientes presentaron herencia de
caries, encontrando como causa principal la mala higiene bucal. Concluyendo que los
factores de riesgo de caries resultaron significativos en el grupo de estudio. El antecedente
de caries prevalecio significativamente en las edades de 14 a 19 afios y en el género

masculino.

El presente estudio determind que el 65.93% de estudiantes con ortodoncia fija
presentaron caries dental, a diferencia de los pacientes sin ortodoncia fija que presentaron
un porcentaje menor correspondiente al 49.16% de caries dental; llegando a la conclusion
de que si existe una considerable relacion de la caries dental con la ortodoncia fija.

Los estudios encontrados demuestran que si existe una significativa presencia de
caries dental en los pacientes con ortodoncia fija, con un proceso que inicia con la
acumulacién de placa bacteriana debido a que la aparatologia ortodoncica misma sera el
lugar propicio para la acumulacion de microorganismos a causa de una deficiente higiene

bucodental.
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8. CONCLUSIONES

Luego de los resultados obtenidos del analisis realizado a los estudiantes de la Universidad

Nacional de Loja, se pudo determinar que:

La frecuencia de caries dental en los estudiantes con ortodoncia fija es alta, encontrando un
porcentaje equivalente al 65.93% de la poblacion analizada.

Se identifico también cual es el rango de edad mas afectada por caries dental en los
estudiantes con ortodoncia fija, obteniendo como resultado que el rango mas afectado es el
de 18 — 21 afos de edad, con un 81.66% de estudiantes con caries dental; seguido por los
estudiantes de 22 — 25 afios de edad demostrando un 15% de estudiantes con presencia de
caries dental y finalizando con el rango comprendido entre 26 — 30 afios de edad que es el
gue contienen menor nimero de estudiantes con caries dental contando con el 3.33%.

Se conocio que el género mas afectado con caries dental en los estudiantes con ortodoncia
fija es el género femenino con un equivalente al 55% de estudiantes, mientras que en el
género masculino se encontro el 45%.

Se determind que si existe relacién de caries dental con ortodoncia fija, evidenciando
mayor prevalencia de caries dental en los pacientes con ortodoncia fija con el 65.93% en

comparacion con los pacientes sin ortodoncia fija que presentaron un 49.16%.
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9. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos se deben tomar medidas que conlleven a reducir la

presencia de caries dental en los estudiantes con ortodoncia fija. Tales medidas involucran:

Mediante la aplicacion de charlas, concientizar en los estudiantes la gran importancia de
mantener un estado de salud oral correcto; en los estudiantes con ortodoncia fija ensefiar
técnicas adecuadas de cepillado dental asi como también la utilizacion de los complementos
como enjuague bucal e hilo dental para que logren llevar a cabo una completa higiene
bucal.

Fomentar el cepillado dental en todos los estudiantes es para que puedan tener una Optima
higiene Oral y evitar patologias como la caries dental y futuras complicaciones como una
pérdida de sus piezas dentales.

Entregar a todos los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja tripticos acerca de las
recomendaciones para una correcta higiene dental en pacientes con ortodoncia fija; de la
misma manera dar a conocer la Clinica Integral de la Universidad Nacional de Loja, sus
servicios y beneficios.

A fin de hacer llegar la importancia del cuidado de los dientes resulta primordial la
educacion a la poblacion estudiantil de la Universidad Nacional de Loja mediante charlas
educativas; programas de salud bucal, entre otros; con el objetivo de minimizar la presencia
de caries dental principalmente en los estudiantes con ortodoncia fija.

De acuerdo a la importancia de este tema, se recomienda realizar mas estudios que
determinen la relacion de caries dental con ortodoncia fija, en la actualidad se encuentran

pocos estudios realizados.
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FOTOGRAFIAS DEL PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: Fotografias. Recoleccion de la informacion de los estudiantes en las Historias clinicas.
“RELACION DE CARIES DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS
PRESENCIAL PERIODO, MAYO - JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Set de Diagnéstico utilizado para el Diagnéstico de Caries Dental. “RELACION
DE CARIES DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL
PERIODO, MAYO - JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Diagnéstico Dental. “RELACION DE CARIES DENTAL Y ORTODONCIA FIJA
EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD,
MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO — JULIO 2014”.
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE LOS ESTUDIANTES ANALIZADOS

FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODQNCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014>.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODQNCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014>.

FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODQNCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014>.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODQNCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODONCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014”.
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FUENTE: Fotografias. Caries Dental en pacientes con Ortodoncia Fija. “RELACION DE CARIES
DENTAL Y ORTODQNCIA FIJA EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA, DE 18 A 30 ANOS DE EDAD, MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL PERIODO, MAYO —
JULIO 2014>.
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JUSTIFICACION

La terapia ortodoncica implica el uso prolongado de aparatos que funcionan como
un cuerpo extrafio al ambiente bucal, provocando aumento de areas retentivas de placa
bacteriana, ademas los aparatos fijos provocan cambios en las caracteristicas fisicas,
quimicas y biologicas de la placa y la modificacion de esta estructura favorece el
desenvolvimiento de caries y enfermedad periodontal; de igual manera los accesorios
ortoddncicos en los dientes dificulta las irrigaciones y el mantenimiento de una buena
higienizacion para el paciente.

De esta manera el paciente portador de ortodoncia fija se encuentrade una manera
considerable propenso a adquirir caries dental en el mayor de los casos debido a no ejecutar
una correcta y minuciosa higiene dental, es asi que me enfoque en estudiar a los pacientes
portadores de ortodoncia fija y determinar la presencia de caries dental en los mismos,
estableciendo la relacion que existe entre la caries dental y la ortodoncia fija en los
estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, sexo masculino y femenino de 18 a 30 afios
de edad, razon por la cual justifico el desarrollo de mi presente trabajo de investigacion.

En nuestro pais y ciudad no se han presentado datos oficiales y estudios acerca de la
relacién de caries dental con la ortodoncia fija, no teniendo en cuenta la gran importancia
gue amerita dicho tema ya que hoy en dia la demanda de este tratamiento va aumentando en
gran medida.

Como estudiante de la Universidad Nacional de Loja, realice esta investigacion con
el objetivo de determinar el estado de salud bucal de los estudiantes, particularmente en los
estudiantes portadores de ortodoncia fija, comprobar si son mas susceptibles a la caries

dental.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion de caries dental y ortodoncia fija en los estudiantes de la universidad
nacional de Loja, de 18 a 30 afios de edad, modalidad de estudios presencial periodo, mayo

—junio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de caries dental en pacientes con ortodoncia fija.

Identificar la edad més afectada por la enfermedad de caries dental en los pacientes
portadores de ortodoncia fija.

Conocer en que sexo existe mayor prevalencia de caries dental en los pacientes con

ortodoncia fija.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

MAYO

JUNIO

JULIO

SEPTIEMBRE

Ejecucion del macroproyecto:

Levantamiento epidemioldgico

construccion de base de datos

control de calidad de la base de

datos

Elaboracion del proyecto de tesis

Presentacion para la declaratoria de

pertinencia del proyecto de tesis

Elaboracion y desarrollo de la tesis

presentacion del borrador de tesis




RECURSOS Y FINANCIMIENTO

86

RECURSOS y FINANCIAMIENTO PARA EL PRIMER MOMENTO

DETALLE CANTID DESCRIPCI | COST | TOTA | FINANCIAMIEN
AD ON O L TO
Impresion de 6 unidad 0,05 0,3 Estudiantes X
Historia clinica modulo
Copias de la 3600 unidad 0,01 36 Estudiantes X
historia clinica modulo
Impresion de 600 unidad 0,1 60 Estudiantes X
Carnet maddulo
Instrumental 132 unidad 45 5940 Estudiantes X
Bésico de modulo
diagnostico dental
Guantes 7 Caja 8 56 Estudiantes X
modulo
Mascarillas 100 unidad 0,25 25 Estudiantes X
modulo
cepillos 600 unidad 0,2 120 Clinica
profilacticos Odontolédgica
Pasta profilactica | 6 Tarro 10 60 Clinica
Odontoldgica
Fluor 10 Frasco 12 120 Clinica
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Odontoldgica

Digitadores de personas 1500 1500 Estudiantes X
datos modulo
TOTAL 7917,3
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