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1. TEMA

PREVALENCIA DE DIENTES CARIADOS PERDIDOS Y OBTURADOS
(CPOD), EN LAS ESTUDIANTES DE SEXO FEMENINO DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA MODALIDAD PRESENCIAL PERIODO
MAYO-JULIO DEL 2014



2. RESUMEN

La caries dental es un proceso patolégico caracterizado por una serie de
complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que acaban destruyendo el
diente. Se acepta que esta destruccion es el resultado de la accion de acidos
producidos por bacterias en el medio ambiente de la placa dental. Para medir
esta afectaciéon se manejan diferentes indices siendo el méas utilizado el indice
CPO-D (Caries, Perdidos, Obturados).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de dientes cariados
perdidos y obturados (CPOD), en las estudiantes de sexo femenino de la
Universidad Nacional de Loja modalidad presencial periodo mayo-julio del
2014.

En relacion al resultado que se obtuvo acerca del andlisis CPO-D para las
estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, fue un indice de 9,1 en el
rango de 18 a 25 afios de edad, con una tasa de prevalencia equivalente al
78% de caries, 47% de pérdida dental y 25% de dientes restaurados. En
cuanto a edades de 26 a 30 afios se obtuvo un indice de 12,3 el mismo que
representa un 84% de prevalencia de caries, 79% de dientes perdidos y 11%

de obturaciones dentales.

Concluyendo asi que el grupo de 26 a 30 afios de edad, es el que present6
mayor riesgo de enfermedad bucodental, representando una tasa de

prevalencia elevada (78%) de acuerdo a la escala establecida por la OMS.

PALABRAS CLAVES: Caries, pérdida, prevalencia, estudiantes.



3. ABSTRACT

The dental cavity is a pathological process characterized by a series of complex
chemical reactions and microbiologys that they finish destroying the tooth. It is
accepted that this damage is the result of the action from acids produced by
bacterium in the environment of the dental badge. To measure this affectation
they conduce different index being the most used, CPO-D (you Decay, Lost,
Plugged) index.

The purpose of this study was to determine the prevalence of lost and plugged
rotten teeth (CPOD), in the feminine students at Universidad National de Loja

present modality period May-July 2014

In relation to result of the analysis CPO-D for feminine students at Universidad
National de Loja, it was 9,1 in the range from 18 to 25 years old, what
represents a very high index of dental problems. As for the results of cavity
prevalence they were of 78%. And in relationship of the CPOD from range of 26
to 30 years old it was an index of 12, 3 which represents a too high problem.

The same that was represents a percentage of 84%.

Finishing the group so 26 to 30 years of age, it is the one that presented bigger
risk of illness bucodental, representing a rate of high prevalence (78%)
according to the scale settled down by the OMS.

KEY WORDS: dental cavity, rotten prevalence, students.



4. INTRODUCCION

La Salud bucal es parte de la salud Integral del ser humano. Las patologias
orales son problemas de salud publica tanto a nivel individual como a nivel
comunitario, siendo la caries dental una de las patologias principales que

afecta la salud bucodental del individuo.

La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes del siglo XXI,
esta patologia se encuentra afectando un namero importante en los adultos de
toda edad, sexo, condicion social y lugar de residencia. La experiencia del
dolor, problemas al comer, masticar, sonreir y comunicarse debido a la pérdida,
decoloracién o dafio de los dientes tiene un mayor efecto en el diario vivir de
las personas. Aun mas, enfermedades orales que restringen actividades
laborales de la persona. Es por ello que la caries dental fue determinada como

la principal patologia responsable del dafio en la boca. (Gispert Abreu, 2008)

En la actualidad a las enfermedades bucales se las conoce como las
patologias crénicas mas comunes en el mundo, con una alta prevalencia, un
gran impacto en individuos y en la comunidad, afectando la calidad de vida y
salud general, con elevado costo de tratamiento, siendo un importante
problema de salud publica. Segun la OMS, la caries es la tercera de todas las
enfermedades crénicas que requiere atencion en el mundo, y es una de las
principales causas de la pérdida de dientes en nifios y adultos. Se observé en
la mayoria de los paises industrializados, afectando entre el 60-90% de los

escolares y casi un 100 % de la poblacién adulta.(Ecuador, 2009)

Existen varias formas de expresar el estado de salud bucal en los individuos,
para determinar la prevalencia se utilizo la tasa de prevalencia, la misma que
se obtuvo mediantes la sumatoria de casos existentes en un momento
determinado, sobre el total de individuos en la poblacién, mientras que para
determinar el indice CPOD, se realiz6 mediante la sumatoria de dientes
permanentes cariados, perdidos y obturados, divididos para el total de

poblacién examinada, estos fueron utilizados en estudios de caries dental en la



denticién permanente. Los patrones de las enfermedades orales estan ligados
a los estilos de vida en las diferentes partes del mundo y la caries dental se la
ha calificado como un problema de salud publica por su alto predominio e
incidencia en todas las regiones como en paises de América Latina siendo

menos comun en paises con estatus social alto.

Asi estudios demuestran la distribucion no homogénea de la caries entre la
poblacién, las cifras varian de acuerdo con el grado de desarrollo del pais o
region, siendo el patron de caries caracterizado por una distribucién
desproporcionada, en la que alrededor del 25% de la poblacion se encuentra
afectada por esta patologia, y se determina precisamente este grupo donde se

concentra el 75% del total de experiencia de caries.

En afio 2009, se realiz6 un estudio en alumnos que ingresaron a la Carrera de
Cirujano Dentista de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (México). El
grupo estuvo conformado por 1986 mujeres, con edad promedio de 19 a 22
anos, de acuerdo con la severidad de la caries, 27.5% tienen CPOD menor a
11y 72.5% tienen CPOD mayor a 12.(Méndez Valerio, 2009)

Nuestro pais, reporté prevalencias de caries entre el 85 y el 95 % en estudios
realizados en distintos grupos etareos, de 15 a 25 afios, esto se debe a causa
del deficiente estado de salud oral, la poca accesibilidad a los servicios de
salud del estado y el poco conocimiento sobre prevencién de enfermedades
bucodentales, lo que conlleva a que los indices aumenten de acuerdo con la
edad, ocasionando que la poblacion de mayor edad sufra la necesidad de
tratamiento con un alto costo. (Olmos, 2013)

Por esta razén, el objetivo del presente trabajo, fue el de determinar la
prevalencia de dientes cariados, perdidos y obturados, en las estudiantes de
sexo femenino de la Universidad Nacional de Loja modalidad presencial
periodo Mayo-Julio del 2014, en una poblacion entre las edades de 18 a 30

anos, siendo estas las edades mas afectadas por la enfermedad bucodental.

La investigacion que se realizé fue de tipo, descriptiva y de corte transversal,

en una muestra de 452 estudiantes de género femenino de la Universidad



Nacional de Loja, modalidad de estudios presencial, Se utiliz6 especificamente
el Odontograma de la Historia clinica odontolégica, como instrumento para la
recopilacion de datos informativos del diagndstico odontolégico, todo estos se
llevé a cabo en las instalaciones de la Universidad, con todas las normas de
bioseguridad del paciente y operador.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se demostré la existencia
de un alto nivel de riesgo de caries en las estudiantes, con un indice de CPOD
global de 9,3 que corresponde a un nivel elevado segun la codificacién dado
por la OMS, del cual 336 mujeres de 18 a 25 afios presentaron caries y 16
mujeres de 26 a 30 afios también padecen de esta patologia, se determina una
pérdida considerable de piezas dentales en 202 personas (18 a 25 afios) y 15
(26 a 30 afos),se observo restauraciones dentales en un 25 % en el primer
rango de edad y el 11% en el segundo. Por lo cual podemos denotar que el
indice CPOD esta elevado debido a la mala higiene bucal que favorece la
presencia de placa dento bacteriana y esta a la aparicion de caries, la cual es

causa principal de las perdidas dentarias.

La intencion de este trabajo es que sirva como base, para futuros estudios asi

como también para la planificacién y ejecucién de programas preventivos.



5. REVISION DE LITERATURA



CAPITULO |

1 CARIES DENTAL

1.1 DEFINICION

Es una enfermedad de evolucidon cronica etiologica multifactorial (gérmenes,
dieta, factores constitucionales), que afecta tejidos calcificados de los dientes y
se inicia tras la erupcion dental, provocando por medio de los &cidos
procedentes de las fermentaciones bacterianas de los hidratos de carbono, una
disolucion localizada de las estructuras inorganicas en una determinada
superficie dental, que evoluciona hasta lograr finalmente la desintegracion de la
matriz organica, la formacion de una cavidad y pérdida de la pieza, pudiendo
ocasionar trastornos locales, generalas y patologia focal.(Negroni,

Microbiologia Estomatoldgica, 2009)

1.2 CLASIFICACION DE CARIES DENTAL
1.2.1 CLASIFICACION DE BLACK (SEGUN SU LOCALIZACION)

v Clase |

Aqui se incluyen las caries que se encuentran en fosetas y fisuras de
premolares y molares, cingulos de los dientes anteriores y en cualquier
anatomia de los dientes.

v Clase ll

La caries de clase Il se localiza en las caras proximales de los dientes
posteriores (molares y premolares).

v' Clase lll

Son las caries de las caras proximales de todos los dientes anteriores sin
abarcar el angulo incisal.

v' Clase IV

La caries de clase IV se encuentran en las caras proximales de todos los

dientes anteriores y abarcan el angulo incisal.



v Clase V
Esta caries se localiza en el tercio gingival de los dientes anteriores y

posteriores, solo en sus caras linguales y bucales.

1.2.2 CLASIFICACION POR NUMERO DE CARAS AFECTADAS DE LOS
DIENTES

v Simples: cuando afectan una sola superficie del diente.
v' Compuesta: si abarca dos superficies del diente

v' Complejas: cuando dafan tres o mas superficies del diente.

1.2.3 CLASIFICACION POR TEJIDO AFECTADO

Las caries, segun el tejido afectado, se clasifican de la siguiente manera:

# De primer grado: esmalte

Fig. 1 Este tipo de caries solo afecta el esmalte(lruretaguyena, 2012)

# De segundo grado: esmalte y dentina

Fig. 2La caries afecta al esmalte y dentina(lruretaguyena, 2012)



b+ De tercer grado: esmalte, dentina y pulpa

Fig. 3 En este tipo de caries, avanza a la pulpa generando
inflamacion(lruretaguyena, 2012)

b+ De cuarto grado: esmalte, dentina, pulpa y necrosis pulpar

Fig. 4 Este tipo de caries se caracteriza

por la destruccién total de la pulpa dentaria(lruretaguyena, 2012)

1.2.4 CLASIFICACION POR EL GRADO DE EVOLUCION

» Caries activas o agudas

Las caries activas se caracterizan por ser procesos destructivos, rapidos y de
corta evolucion, con afeccion pulpar; son mas frecuentes en nifilos y
adolescentes. La abertura a través del esmalte es relativamente pequefia y
tiene bordes cretaceos; pero el proceso se extiende a la unién amelodentinaria

en direccion pulpar, con amplia desmineralizacion de la dentina.
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» Caries crénicas

Son de evolucién lenta, por lo que el 6rgano dentinopulpar tiene tiempo de
protegerse por medio de aposicion dentaria y esclerosis tubular. El esmalte no
presenta pérdida de sustancia, pero puede adquirir pigmentacion pardusca y
ademas, estabilizarse por remineralizacion salival. Cuando la caries afecta a la
dentina, la cavidad es poco profunda, con abertura mayor que en la caries
aguda, un minimo de dentina desmineralizada y poco de esmalte socavado, lo

cual facilita el acceso al flujo salival y la eliminacion de restos alimentarios.

> Caries cicatrizadas

La cavidad correspondiente a las caries cicatrizadas es muy abierta; a
diferencia de las cavidades de caries activas o necroticas, presenta una
superficie desgastada y lisa, con dureza aumenta la pigmentacion pardusca.
Asimismo hay esclerosis dentinaria en la superficie de la dentina
reparadora(Galindo & Carlos, 2010)

1.3ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie dentaria, que esté
en boca y presente en su superficie placa bacteriana. Si bien es cierto que la
caries dental es una enfermedad multifactorial, esta se fundamenta en las
caracteristicas e interrelaciones de los llamados factores basicos, etiolégicos,

primarios o principales: dieta, huésped y microorganismos.
» Placa dental

Es un conglomerado complejo de bacterias, materia organica y sustancias
inorganicas que tiene un caracter dinamico y constituye una pelicula que se
encuentra firmemente adherida a la superficie dental. Existen diferentes fases
de formacién de la placa dental:
a) Depdésito de la pelicula organica proveniente de la precipitacion de
glucoproteinas salivales, especialmente la mucina.
b) Engrosamiento de la pelicula por interaccién de productos salivales y

microbianos.

11



c) Instalacion de formas bacterianas provenientes del medio bucal.
Formacion de acido lactico a partir de la actividad bacteriana sobre los
carbohidratos. (Thomas, 2010)

» Microorganismos

El Streptococcus Mutans es el microorganismo de mayor potencial cariogénico,
aungque también son importantes S. Salivarius, S. Milleri, S. Sanguis, S. Mitis,
S.Intermedious, Lactobacillus Acidophilus, L. Casei y Actinomyces Viscosus
entre otros. De los microorganismos mencionados algunos tienen gran

importancia, como él:

v’ Streptococcus Mutans

Algunas cepas de Streptococcus Mutans son mas virulentas que otras, pero su
presencia en todos los tipos de caries es significativa. Colonizan en particular
las fisuras de los dientes y las superficies interproximales. Este tipo de
estreptococos puede sintetizar polisacaridos intracelulares y ello le permite
obtener energia y conservar la produccién de acido lactico durante largos
periodos. Es un microorganismo acidégeno por que produce acido lactico, el
cual interviene en la desmineralizacion del diente; es acidéfilo por que puede
sobrevivir y desarrollarse en un pH bajo, y también es aciddrico porque es
capaz de seguir generando &cido con un pH bajo. Una caracteristica mas es
que cuando ha estado sometido en un pH bajo, alcanza con rapidez un pH de
4.5, necesario para iniciar la desmineralizacién.(Negroni, Microbiologia

Estomatoldgica, 2009)
v' Especies de Lactobacillus
Esta especie es un gran productor de acido lactico al igual que los

Streptococcus Mutans. Algunas cepas de lactobacilos sintetizan polisacaridos

extracelulares e intracelulares a partir de la sacarosa. Sin embargo, tienen poca

12



afinidad por la superficie del diente; en consecuencia, no inician caries en

superficies lisas pero tienen gran afinidad en la dentina.

v Especies de Actinomyces

Las especies de Actinomyces, sobre todo la A. viscosus, predomina en la placa
dentobacteriana de la raiz. Ademas de ser acidogena, presenta fimbrias que
facilitan la adhesion y coagregacion; también puede generar polisacaridos
intracelulares y extracelulares a partir de la sacarosa y tiene actividad

proteolitica moderada.(Negroni, Microbiologia Estogmatoldgica, 2009)

1.4 FACTORES DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad multifactorial, consiste en un proceso
dindmico de desmineralizacién-remineralizacion, que involucra la interaccién
entre el calcio y fosforo, las estructuras dentales y la saliva en funcién de
acidos producidos por la fermentacion de los carbohidratos, por accion de los

microorganismos orales.

1.4.1 FACTORES INDIVIDUALES

La predisposicidon a las caries varia entre los individuos y entre los diferentes
dientes dentro de una misma boca. La forma de la mandibula y de la cavidad
bucal, la estructura de los dientes, la cantidad y calidad de la saliva son
importantes para determinar por qué algunos dientes tienen una mayor
predisposicion que otros. Por ejemplo, algunos dientes pueden tener, pequefias
grietas o fisuras que permiten la infiltracion de &cidos y bacterias mas
facilmente. En algunos casos, la estructura de la mandibula o de la denticion
hace que la limpieza de los dientes o el uso de hilo dental sean mas dificiles.

Cada individuo es una unidad biopsicosocial; por esto, es necesario tomar en

consideracion los siguientes factores:

13



v" Nutriciéon

La alimentacién es uno de los factores en la aparicion de la caries. Los
hidratos de carbono de cadena corta y absorcion rapida, como los
monosacaridos y los disacaridos son mas cariogénicos. La incidencia de
caries aumenta a medida que se ingiere mas cantidad de hidratos de
carbono. Los componentes de algunos alimentos inhiben la caries, por lo
que se denominan factores protectores o cariostéticos. Entre ellos se
encuentran: diversos fosfatos, fluoruro, calcio, fésforo, magnesio,

estroncio, litio, grasas, acidos grasos y proteinas.

v' Enfermedades Recurrentes
El tratamiento de estas enfermedades disminuye el flujo de la saliva
cuando incluye los siguientes medicamentos: anticolinérgicos, sedantes,
antihistaminicos, antihipertensores y diuréticos.

v Condicién Socioecondmico

Estos se refieren a la calidad de vida, lo cual se relaciona con el

desarrollo de la caries en cada persona.
v Factor cultural
La higiene bucal se relaciona con la escolaridad, los habitos, las

creencias y costumbres e incluso con experiencias odontoldgicas

previas.
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1.4.2 FACTORES DE LA DIETA

1421 CARBOHIDRATOS FERMENTABLES

Los nutrientes indispensables para el metabolismo de los microorganismos
provienen de los alimentos. Entre ellos los carbohidratos fermentables son
considerados como los principales responsables de su aparicion y desarrollo.

Mas especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato fermentable con
mayor potencial cariogénico y ademas actia como el sustrato que permite
producir polisacaridos extracelulares (fructano y glucano) y polisacaridos
insolubles de la matriz (mutano). Estd demostrado que la causa de caries
dental es la frecuencia de consumo de carbohidratos fermentables mas que la
cantidad total de carbohidratos consumidos, teniendo mencion especial la
adhesividad del alimento que contiene los carbohidratos. La caries avanzara
mas rapidamente si el consumo frecuente de azlcares se mantiene durante
mucho tiempo, o si existe una deficiencia grave de factores protectores

naturales.

1.4.2.2 CARACTERISTICAS DE LOS ALIMENTOS

Sobre todo su adhesividad, los alimentos pegajosos se mantienen en contacto
con los dientes durante mayor tiempo y por ello son méas cariogénicos. Los
liquidos tienen una adherencia minima a los dientes y en consecuencia tiene
menor actividad cariogénica. La composicion quimica de los alimentos puede
favorecer a la caries. Por ejemplo, algunos alimentos contienen sacarosa y ésta
es en particular cariogénica por su alta energia de hidrdlisis que las bacterias

pueden utilizar para sintetizar glucanos insolubles.

1.4.2.3 FRECUENCIA DE CONSUMO

La cantidad acostumbrada de comida y liquidos ingeridos al dia por la persona,

es decir, la dieta, puede favorecer o no a la caries, ya que los alimentos pueden

15



reaccionar con la superficie del esmalte o servir como sustrato para que los
microorganismos cariogénicos formen placa bacteriana o acidos.

El consumo frecuente de alimentos cariogénicos implica mayor riesgo que el
consumo esporadico. EI pH de la placa dento-bacteriana posterior a la
ingestion de alimentos es muy importante para la formacién de caries y asi
mismo depende del pH individual de los alimentos, el contenido de azlUcar de
estos y el flujo promedio de saliva. Los hidratos de carbono son precursores de
polimeros extracelulares bacterianos adhesivos y son importantes en la

acumulacion de ciertos microorganismos en la superficie de los dientes.

1424 ALIMENTOS PROTECTORES

Los alimentos protectores ayudan a protegerse contra las caries. Por ejemplo,
el queso aumenta el flujo de la saliva, también contiene calcio, fosfatos y
caseina, una proteina lactea que protege contra la desmineralizacion. Acabar
una comida con un trozo de queso ayuda a contrarrestar la accion de los
acidos producidos por los alimentos ricos en carbohidratos consumidos en la
misma comida. La leche también contiene calcio, fosfato y caseina, y el aztcar

de la leche, la lactosa, es menos cariogénica que otros azucares.(Puy, 2010)

1.5 ELEMENTOS PARTICIPANTES EN EL PROCESO CARIOSO

La caries es un proceso multifactorial, asociada a la interrelacién de varios
factores, imprescindible para que se inicie la lesién. Dichos factores como el

sustrato oral, los microorganismos, la susceptibilidad del huésped y del tiempo.

151 SALIVA

La saliva desempefia una funcion muy importante en la proteccién de los
dientes frente a los acidos. Actia como una barrera que impide la difusion de
los iones &cidos hacia el diente, asi como el movimiento de los productos de la
disolucion dela hidroxiapatita hacia el exterior del diente. El flujo salival es
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estimulado por la cantidad de sacarosa de la boca, ocasionando la dilucién y la
deglucién de la misma, evitando asi el acumulo de sustrato.

El efecto de los acidos en el esmalte depende también de la capacidad de la
saliva para remover el sustrato. La saliva realiza una autolimpieza por que
ayuda a eliminar los restos de alimentos y microorganismos que estan
adheridos a las superficies de los dientes. La disminucion considerable de la
secrecion de la saliva exacerba la caries. Por otra parte, la saliva tiene gran
capacidad de amortiguacion pues ayuda a neutralizar los acidos producidos por
la placa dentobacteriana; su alto contenido en calcio y fosfato ayudan a
mantener la estructura del diente, asi como la remineralizacion de lesiones

incipientes por caries.(Téllez, 2011)

v' Composicion

La composicion y el volumen de la saliva desempefian un papel primordial en el
mantenimiento de las condiciones normales de los tejidos orales y son un factor
protector de gran importancia frente a la caries dental. La mayor parte de la
saliva es producida por las glandulas salivales mayores. Cerca del 65% del
volumen total de saliva es segregado por las parétidas; del 20 al 30%, por las
glandulas submandibulares; del 2 al 5% por las glandulas sublinguales; y el 7%
restante, por las glandulas salivales menores.

Aproximadamente el 99% de la saliva es agua, y el 1% restante consiste en
moléculas organicas, grandes, pequefias y electrolitos. Dentro de los
componentes inorganicos se encuentran los iones calcio, fosfato, sodio,
potasio, carbonato, cloro, amonio, magnesio y fldor. El elemento mas
importante, el calcio, se encuentra unido a proteinas, ionizado o como ion
inorganico. Como i6n esencial participa en la adherencia de los
microorganismos Gram positivos a la pelicula adquirida. Participa también en el
proceso de desmineralizacion-remineralizacion del esmalte. La concentracion
de los iones de la saliva varia segun el tipo de estimulacion y el indice de flujo

salival presentes. (Pérez Luyo, 2009)
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1.5.2 DIENTE

Se ha observado que en la boca, ciertos dientes se afectan y otros no lo hacen
y que algunas caras de los dientes son mas susceptibles a la caries que otras,

aun en el mismo diente.

1.5.2.1 CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES:

Las zonas de retencion en la superficie oclusal, dificultan la limpieza y
favorecen la acumulacién de las bacterias. Las fisuras profundas o con
defectos morfolégicos aumentan la susceptibilidad. La edad es un factor
importante, pues el diente es mas susceptible a la caries mientras no alcance la
maduracion pos-eruptiva. Entre los preescolares es mas frecuente la caries de
los surcos vy fisuras debido a las sinuosidades de las caras oclusales y la
inmadurez del esmalte.

Con el paso del tiempo, por la motricidad inmadura del nifio, el cepillado puede
dificultarse en los dientes posteriores de la arcada y asi el diente mas afectado
es el segundo molar. Conforme el tiempo, los espacios se cierran y entonces
aumenta la frecuencia de caries proximales. Como la papila es concava y mas
ancha, favorece el estancamiento de particulas alimentarias. Otros factores que
influyen en la formacion de caries son: la disposicion de los dientes en la
arcada, algunas formas de maloclusion, la proximidad de los conductos
salivales, la textura superficial de los aparatos fijos y removibles que dificultan
la limpieza y favorecen la acumulacién de placa dentobacteriana.(Barrancos
Mooney, 2010)

1.5.2.2 TEJIDOS QUE INTEGRA EL DIENTE

Desde el punto de vista histolégico, el diente se halla integrado por cuatro
tejidos, tres de los cuales son duros y reciben los nombres de esmalte, dentina
y cemento, en orden descendiente de dureza. Los tres son mas duros que el
tejido Oseo. El Unico tejido blando es la pulpa dentaria, caracterizada por

poseer una rica vascularizacion e inervacion, lo que le otorga a la pieza
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dentaria una gran sensibilidad. Dos de los tejidos duros son externos: el
esmalte, que se sitla en la parte superior del diente o corona, y el cemento,
situado en la inferior o raiz. Por dentro de ambos, se sitia la dentina, que
participa en la formacion de las dos porciones y delimita una cavidad ocupada
por la pulpa dentaria. (Negroni, Microbiologia Estomatolégica, 2009)

La porcién visible de la corona o corona clinica interviene directamente en el
trabajo masticatorio, ya que dispone de un tejido suficientemente duro que
corresponde al esmalte apto para soportar presiones, debido a que cuenta con
el apoyo brindado por la dentina, que posee elasticidad para prevenir fracturas.
En la porcién radicular, el cemento asegura la posicién del diente. En el interior
delimita con la cavidad pulpar que permite la nutricion del diente.(Barrancos
Mooney, 2010)

1.5.2.2.1 ESMALTE

El esmalte o tejido adamantino es el tejido mas externo de la corona dentaria,
es una cubierta de gran dureza que cubre la corona de las piezas dentarias,
esta en relacion directa con el medio bucal por su superficie externa y con la
dentina subyacente por dentro. Debido a su alto contenido de sales minerales y
a su disposicion cristalina el esmalte forma una cubierta muy resistente para los
dientes, haciéndolos adecuados para la masticacion.

La permeabilidad, es otra de sus propiedades fisicas, se ha descubierto que
puede actuar en cierta forma como una membrana semipermeable permitiendo
el paso completo o particular de ciertas moléculas o sustancias colorantes.
(Barrancos Mooney, 2010)

El color de la corona varia desde un blanco amarillento hasta el blanco
grisaceo. El color esta determinado por las diferencias de translucidéz, de tal
manera que los dientes amarillentos tienen un esmalte traslicido y delgado a
través del cual se ve el color amarillento de la dentina y que los dientes

grishceos poseen un esmalte mas opaco. El esmalte esta formado
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principalmente por material inorganico (94%) y Unicamente una pequefia

cantidad de sustancia organica (1,5%) y agua (4,5%). (Ross, 2011)

1.5.2.2.2 DENTINA

La dentina es un tejido mineralizado que constituye el mayor volumen de la
pieza dental y se distribuye en corona y raiz esta cubierta por esmalte y
cemento respectivamente. Esta estrechamente vinculada con la pulpa dental,
cuyas células especializadas, son los odontoblastos, la elaboran dejando en su
estructura sus prolongaciones citoplasmaticas o fibrillas de Tomes. Dichas
células pueden ser consideradas, desde los puntos de vista biologico y

morfologico, como pertenecientes a la dentina. (Alegria Agurto, 2010)

En dientes de personas jovenes la dentina tiene una dureza semejante a la del
bronce o0 amalgama de plata. Una de las propiedades de la dentina es la
radiopacidad por ser relativamente baja en sales minerales, por ello puede
observarse en las radiografias. El color de la dentina es amarillento claro en los
dientes jovenes y normales. Por la traslucidez del esmalte el color de la corona

dental es el propio de la dentina. (Mount, 2009)

La elasticidad es una propiedad de la que goza este tejido y que depende de la
estructura organica y contenido de agua. Su componente estructural organico
son las fibras de colageno. La dentina esta formada por 25% de materia
organica, 10% de agua y 65% de material inorganico. La sustancia orgénica
esta constituida por proteina colagena rica en aminoacidos prolina, glicina,
componentes de la matriz colagena, y una sustancia fundamental que las une
compuesta por proteoglucanos y glucoaminoglucanos. ElI componente
inorganico esta compuesto por hidroxiapatita.(Galindo & Carlos, 2010)
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1.5.2.2.3 PULPA DENTAL

La pulpa dentaria forma parte del complejo dentinopulpar. La pulpa que se aloja
en la camara pulpar tiene la particularidad de ser el unico tejido blando el
diente. La camara pulpar es una cavidad que se encuentra por debajo de la
dentina, que desde el punto de vista morfolégico reproduce la forma del
elemento dentinario, es decir la pulpa dental cambia segun la anatomia de los
dientes. En los dientes posteriores es mas grande que en los anteriores, debido
al tamafio de los dientes y al numero de raices que tangan(Negroni,
Microbiologia Estomatolégica, 2009).

La camara pulpar en los premolares y molares puede dividirse, al igual que su
contenido pulpar, en la porcién coronaria y porcion radicular. En la zona
coronaria la camara pulpar posee un piso y un techo, donde encontramos los
cuernos pulpares, que son prolongaciones camerales que se dirigen hacia las
cuspides. La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, ricamente vascularizado
e inervado. En su periferia se ubican los odontoblastos que son células
especializadas que se encargan de sintetizar la dentina. La pulpa esta formada
por: 75% de agua y 25% de materia organica, constituida por células y matriz
extracelular representada por fibras y sustancia fundamental. Una de las
funciones de la pulpa dental es formar dentina, ya que esta responde a
estimulos.(Barrancos Mooney, 2010)

1.5.3 INMUNIZACION

Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la
microflora cariogénica, produciendo respuesta mediante anticuerpos del tipo
inmunoglobulina A salival y respuesta celular mediante linfocitos T, como en
otros ambitos, las diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos

dependen tanto el antigeno como del huésped
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1.5.4 GENETICA

Segun la sociedad de la genética se estima que aproximadamente la
contribucién genética a la caries dental es de aproximadamente un 40%. Los
factores predisponentes a la caries dental son sumamente variados lo que hace
dificil que intervenga un solo gen. Una alternativa para identificar los genes
candidatos como los principales es la revision del genoma, ya que de otra
forma no se podria asociar al proceso de caries dental.(Garcia-Cortés JO,
2010)

1.5.5 TIEMPO

Debido a que la enfermedad necesita un tiempo determinado para el inicio y

desarrollo de la patologia.

Naturaleza del proceso carioso

v" Desmineralizacion del diente

Al comenzar la desmineralizacion, el esmalte ya no es un material sélido y
amorfo que experimenta disolucién irreversible, sino una matriz de difusién que
se compone de cristales rodeados por una matriz de agua, proteinas y lipidos
que equivale de 10 a 15% del volumen del esmalte; asimismo, poseen
conductos relativamente grandes por los cuales pasan en ambas direcciones

acidos, minerales, fluoruros y otras sustancias.

Los &cidos producidos por la placa dentobacteriana se difunden hacia el
esmalte por los conductos mencionados para comenzar la desmineralizacién
bajo la capa superficial. Al mismo tiempo se presenta remineralizacion. Los dos
fendmenos ocurren de manera simultanea y dinamica. Primero se disuelven los
minerales mas insolubles y en consecuencia, se forman cristales mas grandes
y mas resistentes a la disolucion. Este proceso es continuo en casi todas las
superficies proximales mientras haya iones calcio y fosfato disponibles a partir
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de la saliva. Incluso la concentracibn muy reducida de iones fluoruro en el
sistema acelera la mineralizacion y disminuye el indice de

desmineralizacion.(Enriquez D. A., 2011)

v' Proteodlisis (teoria proteolitica)

Se inicia por actividad de la placa dentobacteriana, la caries empieza en las
laminillas del esmalte o vainas de prismas sin calcificar que carecen de cuticula
protectora en la superficie, y después se extiende a lo largo de esos defectos
estructurales conforme acttan las enzimas liberadas por microorganismos que

destruyen proteinas.

v Invasidn microbiana

La caries dental se produce por bacterias acidégenas y aciduricas residentes
en la placa dentobacteriana. La virulencia de estas bacterias se relaciona, en
parte, con su capacidad para sintetizar distintos tipos de polisacaridos

intracelulares y extracelulares.

1.5.6 EDAD

Debido a que las piezas dentales deciduas tienen caracteristicas diferentes a
las piezas permanentes y las piezas permanentes de una paciente senil

generalmente presenta diferentes caracteristicas a las de un adolescente.

1.5.7 ESTADO DE SALUD GENERAL

Ya que existen enfermedades y medicamentos que influyen en el flujo salival o

en las defensas del organismo humano.
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1.6 RIESGO DE CARIES DENTAL

El riesgo puede ser definido como la probabilidad de que los miembros de una
poblacion definida desarrollen una enfermedad en un periodo. Por definicion se
nota la convergencia de tres dimensiones siempre relacionadas con el
concepto de riesgo: Ocurrencia de la enfermedad, denominador de base
poblacional y tiempo. Junto al concepto de riesgo se emplean los términos

indicadores y factores de riesgo.(Alegria Agurto, 2010)

El riesgo de caries, es decir la probabilidad de adquirir o desarrollar lesiones
cariosas, se puede intuir del modo mas simple, guidndose exclusivamente del
aspecto clinico del paciente. Asi, la presencia de varias lesiones de caries
denotara poco mas o menos un alto riesgo, impresion que se afianzara si se

constata ademas una deficiente higiene bucal.(Alegria Agurto, 2010)

1.7 INICIO Y PROGRESO DE LA LESION CARIOSA

1.7.1 LESION EN ESMALTE

La primera evidencia de caries de esmalte es la formacion de una mancha
blanca, se distingue del esmalte sano al secarse la superficie. El esmalte es el
tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado, cuya composicion
alcanza 96% de material inorganico, 1% de organico y 3% de agua(Barrancos
Mooney, 2010)

1.7.1.1 ASPECTO CLINICO

La mancha blanca se distingue mejor en las superficies dentarias lisas. Sus
aspectos se acentta cuando el diente se seca con aire, fenbmeno debido a que
el aire sustituye al agua presente en mayor proporcion que en el esmalte sano,
dando como resultado una diferente difraccion de la luz.(Barrancos Mooney,
2010)
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1.7.1.2 ASPECTO HISTOLOGICO

v' Zona superficial a prismatica. Es una franja permeable a la entrada de los
productos bacterianos, especificamente a los &acidos. Presenta una
porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial en torno
de un 5%.La desmineralizacién progresa a lo largo en direccion radial de los
prismas y las estrias de Retzius, las cuales estan pronunciadas casi
siempre en los bordes cervicales de las lesiones interproximales. Dicha
desmineralizacion llega hasta la unién del esmalte y la dentina. En fosetas y
fisuras, la enfermedad se inicia como manchas blancas enfrentadas en las
paredes de las fisuras, a la altura de la mitad mas profunda. Al aumentar el
volumen de las lesiones, convergen en el fondo de la fisura.(Montenegro,

Un nuevo enfoque en salud Oral, 2011)

v' Cuerpo de la lesién o zona sub-superficial. Ocupa la mayor parte de la
lesion de esmalte, se extiende por debajo de la zona superficial o capa
prismatica hasta la zona oscura. En esta zona, la desmineralizacion es mas
rapida, aumenta la solubilidad de los cristales y también la porosidad. En el
centro su porosidad alcanza un 25% o0 mas y la pérdida de mineral es la
mas alta, entre 18 y 50%.(MONTENEGRO, 2010)

v/ Zona oscura. es una banda ubicada por debajo del cuerpo de la lesion.
Presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de
minerales de 5 a 8%.(MONTENEGRO, 2010)

v' Zona translucida. Se ubica en la zona mas profunda de la lesion que
corresponde al frente de avance o de ataque interno. Esta zona es mas
porosa que el esmalte sano, siendo su porosidad de 1% en contraste con el
0,1% del esmalte no afectado. Presenta pérdida mineral 1,0 a 1,5%.
(MONTENEGRO, 2010)
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1.7.2 LESION EN DENTINA

Al llegar al limite amelodentinario, el proceso carioso se difunde en direccion
lateral, formandose una base amplia. La dentina, a diferencia del esmalte, es
un tejido vital y dindmico, circunstancias que le permiten modificar su micro
estructura y composicion como respuesta a procesos fisioldgicos como la edad

0 patolégicos, tales como la erosion, la abrasion, la abfraccion o la caries.

Unas de las caracteristicas histoldgicas importantes de la dentina es la
presencia de tubulos dentinarios, que alojan es su interior la prolongaciéon de
las células odontoblasticas, denominadas proceso odontontoblastico.
Considerando que los tabulos dentinarios se extienden radicalmente a la pulpa,
desde la camara pupar o conductos radiculares hasta alcanzar a la union
amelodentinaria o cementodentinaria, cuando la lesién cariosa alcanza la unién
amelodentinaria, independientemente de que exista cavidad o no, los productos
acidos bacterianos se diseminan hacia los tubulos dentinarios, y a través de
ellos llegan al tejido pulpar, causando alteraciones, que varian, segun el grado
de penetracién desde el esclerosamiento de los tdbulos, la formacién de
dentina reacciona hasta la presencia de la células inflamatorias en el tejido

pulpar.

1.7.2.1 LESION NO CAVITADA

v Dentina terciaria: estrato dentinario contiguo a la pulpa, que se deposita
por la reaccién del complejo dentino- pulpar frente a una noxa de la
caries.

v' Dentina normal. La que se encuentra intermedia entre el frente de
avance de la lesion y la dentina terciaria.

v' Dentina esclerética o0 zona translucida. Es la zona mas profunda de la
lesion propiamente dicha. Se caracteriza por presentar esclerosis de los
tubulos dentinarios, lo cual le otorga apariencia translucida. Cuerpo de la

lesion que corresponde a la zona mas desmineralizada y desorganizada.
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1.7.2.2 LESION CAVITADA

v' Zona de destruccion o necrética. Masa de dentina necrética y altamente
poblada de bacterias.

v' Zona de desmineralizacién avanzada o superficial. Desmineralizacion y
destruccién parcial de la matriz organica.

v Zona de invasion bacteriana. Porcién dentinaria que durante la
progresion de la lesién es alcanzada por las bacterias.

v' Zona de desmineralizacion inicial o profunda.

v' Zona esclerosis. La coloracién es nula o casi nula. Las fibras de
Thomes se han retraido dentro de los tubulos como reaccion defensiva
de la pulpa; en su lugar, se colocan nodulos de neodentina, las cuales
obturan la luz de los tubulos para tratar de impedir el avance de la
caries.

v' Zona de dentina terciaria o de irritacion(Enriquez D. A., 2011)

1.8 METODO DE INSPECCION VISUAL DE CARIES DENTAL

Es el método mas utilizado en la clinica diaria, y también en estudios
epidemioldgicos. Para lograr su eficacia se recomienda, aunque no Unicamente
la ayuda complementaria de instrumentos de amplificacion visual o por lo
menos como apoyo ergondmico. La cibernética ha permitido incorporar, como
medio de inspeccion visual, las camaras digitales intraorales. Muchas de ellas
son capaces de registrar las imagenes, lo que permite la monitorizacion del
progreso de las lesiones, ademas de su rol en la motivacion y educacién del
paciente. Para realizar la inspeccion visual el diente debe estar limpio (limpieza
realizada con cepillos profilacticos y copas de caucho para la profilaxis y
abundante agua), secado escrupuloso de la superficie dental a examinar y una

fuente de luz adecuada.

27



1.8.1 LESIONES DE FOSAS Y FISURAS.

Las lesiones cariosas de fosas y fisuras son a menudo dificiles de detectar, en
su estadio mas temprano, ya que histolégicamente la desmineralizacion inicial
(mancha blanca), se forma bilateralmente en las paredes que forman las

fisuras, siendo practicamente imperceptible para el clinico.

Fig. 5 Caries de surcos, fosas y fisuras(Balboa, 2010)

El uso del explorador estd contraindicado para el diagndéstico de lesiones
cariosas en fosas y fisuras, por consiguiente solo debe limitarse para retirar los
depdsitos organicos y el biofilm dental que pueda encontrarse cubriendo las

zonas en examinar el reblandecimiento de las areas radiculares.

1.8.2 LESIONES PROXIMALES

La inspeccion visual directa es insuficiente para detectar lesiones cariosas
proximales; pues a menudo suele encontrarse un elevado numero de falsos

negativos es decir, una baja sensibilidad.

Fig. 6 Caries proximal (Balboa, 2010)
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Cuando el diente contiguo estad ausente es factible observar directamente la
lesion cariosa, pero cuando esta presente, solo se la distingue si la lesion es

amplia, pero si es reducida en amplitud es frecuente que surja la duda.

Entonces es muy util observar directamente realizando la separacion de
dientes adyacentes valiéndose de cufas interproximales para conseguir un
resultado inmediato; sin embargo, resulta incomodo para el paciente y
potencialmente lesivo al periodonto. Otro método clinico que puede utilizarse
en casos muy dudosos, incluso cuando se cuenta con exdmenes radiograficos,
consiste en separar lentamente dientes adyacentes mediante bandas elasticas

de ortodoncia.

1.8.3 LESIONES DE CARAS LIBRES

La deteccion de este tipo de lesiones cariosas se basa en el examen visual,
habida cuenta que estas caras son facilmente accesibles para la observacion
visual, especialmente de la primera alteracién clinica visible producida por la
caries. La mancha blanca generalmente tiene forma oval, limites definidos,
aspecto opaco, superficie rugosa y frecuentemente esta asociada a biofilm
dental. Lo ideal es identificar las lesiones cuando aun estan en el estadio de
mancha blanca; es decir sin cavitacion, es facil, solo se requiere eliminar el

biofilm dental y el calculo que podrian estar presentes.

Fig. 7 Caries de superficies libres(Lenore, 2012)

Debido a que estas desmineralizaciones iniciales ocasionan un cambio en el
indice de refraccion del esmalte, el primer signo es una variaciéon de la
traslucidez y la refraccion de la luz en el esmalte. Lo que se hace evidente

después de secarlo durante un corto lapso de aproximadamente 5 segundos.
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1.9 MEDIDAS PARA PREVENIR LA CARIES DENTAL

1.9.1 PREVENCION PRIMARIA

>

Primer nivel: Promocion a la salud. Este nivel no es especifico, es decir no
esta dirigido a la prevencion de alguna enfermedad dada e incluye todas
las medidas que tienen por objetivo mejorar la salud general del individuo.
Una alimentacion balanceada, buena vivienda, condiciones de trabajo

adecuadas, descanso y recreacion.

Segundo nivel: Proteccion especifica: Este nivel constan de medidas para
prevenir la aparicion o la recurrencia de enfermedades especificas entre
este nivel se incluyen las distintas vacunas, la fluoracién del agua y la

aplicacion tépica de fluoruros para el control de la caries dental.

1.9.2 PREVENCION SECUNDARIA

>

Tercer nivel: Consiste en realizar el diagnostico y tratamiento temprano.
Este nivel comprende la prevencion secundaria, entre estas se incluye la
radiografia dental, particularmente para detectar caries que no se observan

a simple vista y la odontologia restauradora.

1.9.3 PREVENCION TERCIARIA:

>

Cuarto nivel: Limitacién del dafio, este nivel incluye medidas que tiene por
objeto eliminar el grado de dafio producido por la enfermedad. Los
recubrimientos pulpares y las maniobras endododnticas en general, son
medidas preventivas dentales ya que mejoran eficientemente la capacidad
del individuo para usar sus dientes remanentes.

Quinto nivel: Rehabilitacién, esta debe ser fisica, psicolégica y social. Las
medidas tales como la colocacién de protesis de coronas y puentes,

prostodocia parcial o completa y rehabilitacién bucal. (Cuenca, 2013)
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CAPITULO Il

2 EDENTULISMO

2.1 DEFINICION

Segun McCracken, el edentulismo es la ausencia o la pérdida total o parcial de
los dientes, su causa puede ser congénita o adquirida. Los edentulismos
congénitos totales son una manifestacion de los sindromes congénitos muy
graves y generalmente no compatibles con la vida. El edentulismo adquirido,
es decir la perdida de dientes durante nuestra vida es un hecho mas comun
gue el edentulismo congénito y suele ser secundario a procesos como caries,

patologia periodontal o traumatismos.

2.2 ETIOLOGIA

La causa principal de pérdida de dientes en los paises desarrollados es la
caries y enfermedad periodontal. Mientras que los dientes pueden permanecer
completamente libre de caries, el hueso circundante y el apoyo a los dientes
puede reabsorber y desaparecer, dando lugar a la movilidad dental y la
eventual pérdida del diente.

2.3 PERDIDA DE DIENTES Y EDAD

McCracken, (2006) nos explica que se ha comprobado una relacién especifica
de la pérdida de dientes con el incremento de la edad y la existencia de dientes
gue se retienen mas tiempo que otros. Se ha sugerido que la perdida de
dientes varia segun la arcada y que se pierden antes los dientes maxilares que
los mandibulares. También se ha comprobado que existe otra diferencia dentro
de la misma arcada, perdiéndose los dientes posteriores mas rapidamente que
los anteriores. Con bastante frecuencia los Gltimos dientes que permanecen en
boca son los mandibulares anteriores, especialmente los caninos, y es bastante
frecuente encontrarse con un maxilar edéntulo opuesto a una arcada

mandibular con dientes anteriores.
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La pérdida de dientes puede afectar a las personas de cualquier edad, pero
ésta es mas prevalente en el adulto, ya que son mas susceptibles a adquirir
enfermedades bucales como la caries dental y la enfermedad periodontal.
Anteriormente, se pensaba que la pérdida de dientes era una parte inevitable
del ciclo de la vida por la misma reabsorcion Osea, pero estudios e
investigaciones recientes han demostrado que no todas las enfermedades
orales son inevitables por los cambios de la edad, ya que existe una gran
variedad de métodos preventivos para mantener las piezas dentarias por un
largo periodo de tiempo. Es por ello que se considera al edentulismo temprano

como una falta de interés y educacion por la salud bucal. (Mccracken, 2006)

2.4 FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades orales méas prevalentes son la caries dental y la
enfermedad periodontal, las cuales afectan la permanencia de los dientes en
boca. Esto se debe a diversas razones, siendo la mas observada porque la
persona no acude al profesional de la salud hasta que el dolor dental es
insoportable, por lo que los tratamientos a realizar se restringen a la exodoncia.
Asimismo, ya sea por falta de interés, ausencia de conocimiento o problemas
econdmicos, la mayoria no se realiza el tratamiento indicado. La mayor parte
de personas cuando sufren alguna patologia oral que conlleva al dolor e
incomodidad en la cavidad oral, optan por la exodoncia antes que otro
tratamiento, por lo que la pérdida de dientes se produce antes del tiempo
esperado. Entre los factores de riesgo asociados a la presencia de
edentulismo, se tiene a la edad, grado de instruccion, nivel socio-econémico,

ocupacion, factores sistémicos.

2.5 EFECTO DEL EDENTULISMO

Existen una serie de impactos negativos asociados al edentulismo. Entre ellos;
la disminucién de la habilidad para masticar, hablar y la pobre alimentacion que
conlleva a la enfermedad y con ello a la presencia de alteraciones.
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v' Salud fisica

Las partes de la boca mas importantes la constituyen los dientes, ya que son
las herramientas que el ser humano utiliza para poder masticar una amplia
gama de alimentos con valores nutricionales variados. Pero, cuando estos son
perdidos por diversas razones, ya no es posible que la persona mastique con la
misma efectividad a diferencia de cuando se tenian todas las piezas dentarias
presentes. La funcidbn masticatoria disminuye ocasionando un cambio brusco
en la eleccion de los alimentos. La evidencia nos da a comprender que la
poblacion edéntula evita comidas tales como frutas, vegetales y carnes, siendo
sus alimentos de eleccidn las comidas procesadas ya que tiene mayor facilidad
para consumirlas.(Javier de la Fuente-Hernandez, Caries y pérdida dental en

estudiantes preuniversitarios mexicanos, 2009)
v/ Salud psicolégica

La presencia de piezas dentarias en boca tiene un gran aporte social y cultural
en el ser humano, por lo que las personas que los han perdido parcial o
totalmente, por distintas razones, tienden a evitar las interacciones sociales con
el fin de evadir una situacion embarazosa cuando la otra persona descubra las
alteraciones orales adquiridas. Esto quiere decir que un alto porcentaje de
individuos tiende a sentir incomodidad por la deficiencia de su salud oral frente
a la poblacion. En cierta forma, se puede decir que el edentulismo limita las
interacciones sociales y culturales en el entorno, por lo que provoca
sentimientos inevitables de baja autoestima y agobio por el estado de salud
oral adquirido(Javier de la Fuente-Hernandez, Caries y pérdida dental en

estudiantes preuniversitarios mexicanos, 2009)

2.6 CONSECUENCIAS DEL EDENTULISMO

Las consecuencias de la pérdida parcial de la denticién natural son numerosas
y variadas. La mayoria de los clinicos sefialan: alteraciones estéticas;
disminucion de la eficacia de la masticacion; inclinacion, migracion y rotacion
de los dientes restantes; extrusion de dientes; pérdida del apoyo para los
dientes; desviacion mandibular; atricion dental; pérdida de la dimension vertical,
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disfuncion de la articulacion temporomandibular; pérdida del hueso alveolar y
reduccion de los bordes residuales. La pérdida de los dientes naturales puede
afectar la oclusion del paciente en varias formas. Tal vez afecte a los dientes
restantes causando su inclinacion, migracién, rotacion, extrusion, intrusién o

atricion asi como también puede desviarse la mandibula. (Roberto, 2006)

Algunos de los factores anteriores en especial la inclinacion y migracion de los
dientes, puede reducir su apoyo periodontal y causar a si la pérdida del hueso
alveolar. Algunas de las secuelas pueden originar la pérdida de la dimension
vertical de la oclusion y problemas en la articulacion temporomandibular. La
mayor parte suele disminuir la eficacia en la masticacion. Estos factores
afectan de manera adversa, la salud y el bienestar de los individuos.(PIFARRE,
2011)

2.7 TIPO DE EDENTULISMO

2.7.1 EDENTULISMO PARCIAL

La pérdida parcial de la denticion natural, el resultado de la afectacion de las
superficies dentales afectadas por caries dental o de los tejidos de sostén por
enfermedades periodontales; ambos procesos patologicos suelen ser cronicos
y suelen afectar a los individuos en diferentes épocas de su vida. La caries
dental suele ocurrir en los primeros afos de edad en tanto que las
enfermedades periodontales sobreviven a la mitad de la vida o en afos
posteriores. Estos procesos patoldgicos y sus efectos en el rostro del individuo
son mas notables a medida que pierde su denticiébn natural y progresa la
desdentacién parcial hasta llegar a la pérdida total de la dentadura. (Maria del

Carmen Alvarez, 2011)

2.7.2 EDENTULISMO TOTAL

El edentulismo total es la pérdida de todos los dientes de la boca vy es
considerado una agresiéon a la integridad del sistema masticatorio que tiene

secuelas estéticas y funcionales adversas. La pérdida de los dientes determina
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cambios en la funcion del patron neuromuscular con las consiguientes
alteraciones de la masticacion, la perdida de los dientes representa un evento
traumatico en la vida de las personas, ya que sufre alteraciones a nivel de
diferentes partes del rostro y para elegir el plan de tratamiento se requiere
adaptar los huesos y los tejidos blandos ya que son las estructuras de soporte

para la adaptacion de la proétesis total. (Koeck, 2007)
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CAPITULO IlI

3 OPERATORIA DENTAL
3.1 DEFINICION

Es una reconstruccion de una porcibn de diente, destruida, fracturada,
desgastada o afectada irreversiblemente por patologia, previa terapéutica de la
misma y preparacion dentaria apropiada. Tienen como objetivo detener la
progresion de la enfermedad cariosa y evitar que siga la destruccion del diente
hasta su definitiva pérdida y devolverle al diente su morfologia, su funcién y si
es posible, su estética, mediante el reemplazo de los tejidos perdidos o
enfermos e irrecuperables, por materiales artificiales adecuados. Estos
materiales pueden ser metalicos como la amalgama dental o el oro, aunque no
siempre idéntica a los dientes como las resinas compuestas 0 composites, los

iondbmeros o la porcelana esto se realiza con finalidad estética.(Mount, 2009)

3.2 UTILIDAD

La operatoria dental es utilizada para realizar procedimientos de prevencion,
mejoramiento y la restauracion de los elementos dentarios en los seres

humanos.
3.3 PROCEDIMIENTO

3.3.1 ANESTESIA

Se realizara con anestesia infiltrativa vestibular, con especial atencion a la
anestesia del nervio infraorbitario en el maxilar superior y los filetes terminales
del dentario inferior en la mandibula. Se completa con la anestesia de la papila

en relacion con la lesién (Galindo & Carlos, 2010)

3.3.2 AISLAMIENTO

El control de la humedad en el campo operatorio condiciona a menudo el éxito
de los procedimientos restauradores. Durante los primeros momentos de la

preparacion y limpieza se persigue conseguir una mejor vision y acceso del
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operador, posteriormente se pretende evitar la contaminaciéon de la cavidad y
conseguir que los materiales durante su manipulacion conserven sus
propiedades inalteradas. Este control de la humedad se acomete basicamente
con el aislamiento con dique de goma o la utilizacion de rollos de algodon y
otros elementos absorbentes. Sin duda alguna el dique de goma es el método

mas efectivo para realizar el aislamiento del campo operatorio.

3.3.3 PREPARACION CAVITARIA

Consiste en la alteracion mecanica de un diente para que pueda recibir un
material restaurador permitiendo asi restablecer la forma, funcion y la estética

adecuada en determinada pieza dentaria.

3.3.3.1 TIEMPOS OPERATORIOS

3.3.3.1.1 MANIOBRAS PREVIAS

De acuerdo con el concepto de operatoria integral es necesario tener presente
que el objetivo primordial del operador es la rehabilitacion bioldgica, estética,
funcional y siquica de un individuo y no simplemente el relleno o la modificacion

de un diente.

Fig. 13 Observacion de topografia oclusal, altura cuspidea (Barrancos, 2013)

La mutilacion parcial del aparato masticatorio por caries, traumatismos,
abrasiones, decoloraciones, aunque sea, temporariamente afecta al individuo y

lo predispone desfavorablemente a enfrentar su relacion social y su trabajo en
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la comunidad. A esto se agregan las dificultades para masticar, hablar, sonreir
y desarrollar una actividad creativa, intelectual o manual. Las maniobras
previas incluyen: Buche antiséptico, observacion de la anatomia dentaria,
examen radioldgico, transiluminacién, andlisis de la oclusion, eliminacion de
calculo y placa, seleccién del color, anestesia y preparacion del campo de

aislamiento(Mount, 2009)

3.3.3.1.2 APERTURA Y CONFORMACION

Si existe una brecha, la apertura puede realizarse con instrumental de mano,
especialmente un cincel recto con el cual se elimina el esmalte sin soporte y el
angulo debilitado. De esta manera, se tendra un acceso directo a la lesion para
poder observarla en toda su extension. También puede realizar con
instrumental rotatorio, como una fresa troncocénica 170-171 a velocidad super-
alta con refrigeracion acuosa. La premisa fundamental es la de no eliminar mas

cantidad de tejidos dentarios sanos que la estrictamente necesaria.

Fig. 14 Contorno cavitario

Fig. 15 Apertura con fresa piriforme(Barrancos, 2013)

3.3.3.1.3 EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES

Se realiza con cucharillas o con fresas redondas lisas, a baja velocidad. Se
debe recordar en todo momento la forma y el tamafio de la camara pulpar
consultando la radiografia para observar la proximidad de los cuernos pulpares.

Se debe lavar constantemente con agua o limpiadores y secar con un chorro

38



de aire muy breve, para comprobar la completa remocion de la dentina cariada,

también puede usarse un detector de caries.(Barrancos, 2013)

Fig. 16 Remocion de caries con fresa redonda Fig. 17 Remocion con

cucharilla(Barrancos, 2013)

3.3.3.1.4 PROTECCION DENTINOPULPAR

Para preparaciones de profundidad mediana, el material de eleccion es el
cemento de iondmero vitreo fotopolimerizable que provee una excelente
superficie para la adhesién de la restauracién. En las preparaciones muy
profundas, se aconseja colocar cemento de hidroxido de calcio fraguable, que
protegerd al érgano dentinopulpar. En preparaciones superficiales basta con la
colocacién de un sellador dentinario que puede ser un barniz especial o un

sistema adhesivo a dentina.(Mount, 2009)

_ Gt

Fig. 18 Base de lonémero de Vidrio a nivel molar (Beers, Oral and dental, 2010)
3.3.3.1.5 RETENCION

Existen 4 mecanismos que analizaremos separadamente:
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Macrorretencion mecéanica: En preparaciones grandes, en la caja proximal
se hace retencion en los angulos triedros en forma de socavados
redondeados. Se realiza con fresa redonda. Es poco utilizada en la

actualidad.

Anclajes adicionales: Si se considera que la retencion mecanica de la caja
proximal mas la microrretencion mecanica no es suficiente para la
estabilidad de la restauracion (pacientes, con oclusion desfavorable,
bruxédmanos, restauraciones muy extensas 0 pacientes con dentina
esclerética), se puede colocar un anclaje adicional. Los pins o alambres
pueden ser roscados, cementados o de friccion. Los pins proveen excelente
retencién al material de obturacién pero pueden producir microfracturas en

la pieza dentaria por lo que se usan muy poco en la actualidad.

Microrretencidon mecéanica: Se realizan retenciones mediante la técnica del
grabado acido del esmalte. Para aumentar la superficie a grabar, como

también para mejorar las condiciones del esmalte, se realiza un bisel.

Adhesién a dentina: El advenimiento de sustancias que se unen mecanica
y quimicamente a las estructuras dentarias mejoré la adaptacion y la union
del material de restauracion al diente y contribuyd con la retencién en

general.(Barrancos, 2013)

3.3.3.1.6 TERMINACION DE PAREDES

La terminacion de paredes en una restauracion incluye:

v

Bisel: Se debe realizar un biselado de todo el borde cavo del esmalte. El
bisel se realiza sobre el contorno de la superficie dependiendo de la clase
de preparacioén cavitaria, tomando en cuenta siempre y cuando no coincida
con un tope de oclusion o una trayectoria oclusal.

Alisado Se alisan las paredes externas de la preparacion con instrumental

de mano para eliminar prismas sueltos.(Barrancos, 2013)
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3.3.3.1.7 LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Después de la terminacion de las paredes, es preciso proceder a la limpieza
para eliminar todos los detritos de la superficie que puedan contaminar la
restauracion final. La limpieza se realiza continuamente en todos los tiempos
operatorios, con chorros de agua o rocio de agua y aire para eliminar los tejidos

dentinarios que se van cortando y el barro dentinario.

Fig. 19 Limpieza de la cavidad preparada (Suéarez, 2010)

3.4 CLASIFICACION DE LAS RESTAURACIONES
3.4.1 RESTAURACIONES SIMPLES

Son restauraciones estrictamente proximales de acceso directo a la cavidad
preparada, debido a la ausencia de dientes vecinos, presencia de diastemas,

cavidad o restauracién en el diente vecino(Mount, 2009)

Fig. 21Cavidad preparada para realizar una restauracion proximal(Ramirez,
2014)
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3.4.2 RESTAURACIONES PEQUENAS

Las lesiones pequefias son la de mejor prondstico a largo plazo en la cavidad
oral, especialmente si se mantiene los topes oclusales en tejidos dentarios

naturales y abarca una sola cara del diente.(Mount, 2009)

3.4.3 RESTAURACIONES MEDIANAS.

Las restauraciones medianas difieren de las pequefias en el tamafio del istmo
oclusal que en este caso llega a tener hasta un tercio de distancia entre la
cuspide bucal y lingual. La preparacion mediana se talla en forma similar a

todas las preparaciones cavitarias.

}. ' \ =t | E |
b lj

Fig. 21 Cavidad que se extiende hacia dos superficies dentarias(Ramirez,
2014)
3.4.4 RESTAURACIONES GRANDES

Este tipo de restauracion es cuando la distancia entre las cuspides supera un
tercio y puede llegar a la mitad o mas de la corona del diente en este caso

hablamos de una restauracion grande.

Fatey

Fig. 22 Cavidad que abarca tres superficies dentarias(Ramirez, 2014)
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3.4.5 RESTAURACIONES COMPUESTAS

Son restauraciones que abarcan dos superficies dentaria estas superficies
pueden ser: area proximal y una de las caras libres, restauraciones proximo
bucales o linguales, area proximal y area oclusal, restauraciones proximo

oclusales.

3.45.1 RESTAURACIONES PROXIMO - BUCALES O LINGUALES

Preparacion cavitaria extendida sobre la superficie distal o mesial con una de
las cara libres del diente, se realiza una preparacién para una restauracion
directa, con la finalidad de mejorar la funcién, preservar y reforzar la estructura

dentaria perdida.

3.45.2 RESTAURACIONES PROXIMO — OCLUSALES

Este tipo de restauracion abarca la configuracién de la caja oclusoproximal,
realizando una extension complementaria que abarque las crestas marginales
mesiooclusal, o distooclusal, dejando el espesor adecuado para la

restauracion.

3.45.3 RESTAURACIONES COMPLEJAS

Las restauraciones complejas son aquellas que abarcan mas de dos
superficies habitualmente mesio-ocluso-distal, como se trata de una
restauracion plastica la obtencién de una correcta anatomia y de contornos
dentarios correctos es extremadamente dificil y el tiempo de trabajo es muy
prolongado, por ello la indicacion correcta para una preparacion MOD, cuando

se requiere estética es una incrustacion de cerémero o de porcelana.

3.5 TIEMPOS OPERATORIOS DE LA RESTAURACION

3.5.1 PREPARACION DEL SISTEMA DE MATRIZ

Para reconstruir la anatomia dentaria se debe utilizar una matriz, existen

distintos tipos de matrices para realizar una restauracion
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a) Tiras de acetato

Se expenden en el comercio con distintos espesores y diferentes anchos, que
se recortaran segun el caso. Las hay rectas y en forma de "V" abierta, asi como
también lisas o planas y con superficie concava. Por proximal, la tira debe
recubrir totalmente el tallado, incluyendo el bisel cervical, y debe extenderse un
par de milimetros mas que el futuro borde de la restauracion. Debera ser
correctamente acufiada. Un error muy frecuente es ajustar la tira en exceso y

dejar luego una superficie proximal incorrecta.

b) Coronas de acetato preformadas

Son las coronas de acetato que se utilizan comunmente para realizar coronas
provisorias. Las hay de distintas formas y tamafios, segun la pieza dentaria por
restaurar. Deberan recortarse para individualizarlas al caso. Se puede, en
algunos casos, utilizar la corona entera recortandola solamente por gingival.
Este debera cubrir toda la zona de la futura restauracion con un excedente de

1a2mm.

3.5.2 COLOCACION DEL SISTEMA DE MATRIZ

Antes del grabado acido del esmalte se selecciona y prepara la matriz que se
colocara y fijara en posicion después de la colocacion del adhesivo. Esto
permite un correcto recubrimiento con adhesivo de toda la preparacion y una

buena penetracidon del mismo en las microporosidades.

3.5.3 MANIPULACION DEL COMPOSITE

Si se utiliza un composite de autocurado se debe preparar segun las

instrucciones. Si es de foto se lo aplica directamente
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Fig. 23 Colocacién de composite por capas (Iruretaguyena, 2012)

3.5.4 INSERCION, ADAPTACION Y MODELADO

El material de restauracion puede ser llevado a la preparacion con distintos

elementos.

1. Espétula: pueden ser de plastico de puntas intercambiables de distinta
formas y tamanos.

2. Jeringas con puntas descartables: el composite se coloca dentro de una
pequefia punta plastica a la que se le agrega un émbolo de goma y se
carga en una jeringa para inyectarlo en la cavidad.

Fig. 24 Adaptacion del composite (Balboa, 2010)

Una vez insertado el material se debe condensar para adaptarlo correctamente
a toda la preparacién, Se condensa cada capa y se polimeriza, se agrega una
segunda capa. Denominandose esto técnica incremental o estratificada. Se
debe tener cuidado de no incorporar aire que se convertird en poros. El
modelado se realiza con una espatula o pincel humedecido en adhesivo para
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reducir los excesos y las maniobras de terminacién. Se aconseja esperar unos
segundos antes de activar la polimerizacion con luz para permitir que el propio
peso del material produzca una mejor adaptacion de los bordes y una

superficie mas lisa.(Barrancos, 2013)

3.5.5 TERMINADO

Puede realizarse inmediatamente o diferirse para una sesion posterior, hasta
esperar a que se produzca una inhibicion acuosa de material y su expansion.
La terminacion consta de cuatro pasos Sucesivos:

v' Forma: en primer lugar se retira la matriz separandola de la restauracion
con la punta de un explorador, con un bisturi se eliminan los excesos
gingivales. Con piedras de diamante de grano mediano, fino y formas
lanceoladas y discos de grano grueso se completa la forma de la
restauracion.

v' Alisado: la superficie labial se alisa con piedras de diamante de grano
fino y extrafino o fresas troncocdnicas y discos flexibles de grano medio
o fino para evitar un desgaste excesivo. También se debe evitar la
generacion de calor que pueda lesionar el drgano dentinopulpar.

v Brillo: este se obtiene con fresas de 30 y 40 filos de diversas formas,
discos y tiras para pulido de papel de grano extrafino, puntas de goma
siliconadas y pastas de pulido.

v" Resellado: se realiza el recubrimiento de la restauracion con adhesivo
para obtener una superficie lisa y brillante. Ello mejora las propiedades
estéticas iniciales y disminuye el atrapamiento de la placa bacteriana y

pigmentos.

Fig. 25Alisado de la restauracién vestibular(Roldan, 2013)
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3.5.6 CONTROL POS-OPERATORIO.

Una vez completada la terminacion se procede al retiro del aislamiento
absoluto. Con la punta del explorador se comprueba la presencia de excesos
proximales. Se pasa el explorador por todos los bordes y se detecta un exceso
o desborde del material, se procede a eliminarlos con elementos de pulido. Y
se procede con el control de la oclusién con piezas diamantadas de grano fino

redondas, luego con piedras blancas y puntas de goma de pulido.
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CAPITULO IV

4. INDICADORES DE CARIES DENTAL CPOD
4.1. DEFINICION

Describe numéricamente los resultados del ataque de las caries en los dientes
permanentes en determinado grupo poblacional. El indice muestra por
separado el antecedente histoérico del proceso carioso componente: obturado y
extraido y la situacién actual de las lesiones cariosas en cada individuo

componente: caries y extraccion indicada.

La sigla C describe el nimero de dientes afectados por caries dental a nivel de
la lesiébn cavitada, P expresa el numero de dientes perdidos como
consecuencia de caries dental, y O el numero de dientes restaurados u
obturados como consecuencia de la caries dental. El indice CPO es el

resultado de la suma de estos valores. (Karla Maricela Martinez-Pérez, 2010)

Cuantificacion de la OMS para el indice COPD
00a 1,1 : muy bajo
1,2a 26 H bajo
2,7a 4.4 H moderado
45a 6,5 : alto

4.2 IMPORTANCIA

EL CPOD es expresado con el numero promedio de dientes cariados perdidos
y obturados por persona, el promedio es generalmente separado por edad y
genero ya que estos dos factores son los mas importantes en la interpretacion

correcta de los datos.
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4.3 REPRESENTACION ESTADISTICA

En la denticion permanente, el indice se refiere al promedio de dientes
cariados, perdidos y obturados en la poblacibn que presenta dientes
permanentes, llamado indice CPOD y se obtiene con la férmula: (Karla
Maricela Martinez-Pérez, 2010)

>DC + DP +«DO
total de muestra estudiada

CPOD =

Donde:

DC: Dientes cariados.
DP: Dientes perdidos.
DO: Dientes obturados

4.4 CODIGOS DEL CPOD

En caso de que existiera duda para aplicar algun criterio clinico de indice CPO

se tomara en cuenta las siguientes reglas

Duda Criterio
Entre sano y cariado Sano

Entre cariado y obturado Cariado

Si es temporal o permanente Permanente
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5 METODOLOGIA

El presente estudio es de tipo descriptivo porque con ello se determind la
condicion de las variables que fueron estudiadas, es transversal porque se
realiz6 en un periodo de tiempo establecido. El universo estuvo conformado por
894 estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, modalidad presencial del
cual se incluyeron como muestra las 452 estudiantes mayores a 18 afos y
menores a 30, legalmente matriculadas, cooperadoras al diagndéstico clinico,
se excluyeron a los estudiantes de género masculino y aquellos que no
cumplieron con los criterios antes mencionados .El estudio se realizdé en el

periodo Mayo-Julio del 2014.

Las técnicas empleadas para la recoleccion de datos, fue la de observacion ya
que a través de ello se obtuvo una vision clara, real y actual del problema, la
recoleccion de datos del diagnéstico odontolégico se realiz6 a través del
Odontograma, todo esto se llevo a cabo en las instalaciones de la Universidad,

con todas las normas de bioseguridad.

Los recursos materiales empleados en la presente investigacion fueron, set de
diagnostico que conforma un espejo, explorador, pinza algodonera, los
materiales de bioseguridad, desinfectante ambiental, guantes, mandil,

mascarilla, camaras fotograficas, materiales de escritorio.

Todas las historias fueron archivadas, se contabilizé cada una de las historias
clinicas analizando especificamente el Odontograma para realizar la sumatoria
de dientes cariados, perdidos y obturados, ya que con esto se determiné la
tasa de prevalencia y el nivel de riesgo de la enfermedad bucodental mediante
el indice CPOD.

Tasa de prevalencia:

Ts = — 100
STNe”
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0 -30% Baja

31% -70% Mediana

71 -100% Alta

indice de Caries:

CPOD =

Y'DC + DP + DO

total de muestra estudiada

Para determinar el indice de caries, se realiz6 la sumatoria de dientes cariados,

perdidos y obturados, sobre el total de la muestra examinada, cuyo resultado

de estos valores fueron organizados de acuerdo a la escala dada por la OMS

para el indice CPOD.

0,0 a
1,2 a
2,72

4,5 a

< Finalmente

1,1
2,6
4,4

6,5

muy bajo
bajo
moderado

alto

resultados de los datos fueron elaborados vy

presentados empleando el programa EXCEL y el procesador de texto

WORD 2010.
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6 RESULTADOS

TABLA N°1

Prevalencia de caries dental de 18-25 afnos, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
CARIADOS PREVALENCIA
(18-25 afos)
Sl 336 78%
NO 97 22% 78%
Total 433 100%
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N°1
PREVALENCIA DE CARIES
18 a 25 anos
Sl MNO
INTERPRETACION:
La gréfica indica la tasa de prevalencia de caries dental en un 78%, en

mujeres de 18 a 25 afios y el 22% de ellas no presenta caries dental.
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TABLA N° 2

Prevalencia de caries dental de 26-30 afos, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
CARIADOS PREVALENCIA
(26-30 afios)
SI 16 84%

84%
NO 3 16%
Total 19 100%

Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas

GRAFICA N° 2

PREVALENCIA DE CARIES
26 a 30

mS| = NO

N 4

INTERPRETACION:

La grafica indica un 84%, la prevalecia de caries en mujeres de 26 a 30 afios y

el 16% no presentan esta patologia.
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TABLA N°3

Prevalencia de pérdida dental de 18-25 afios, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
PERDIDOS PREVALENCIA
(18-25
afnos)
SI 202 47%
47%
NO 231 53%
Total 433 100%
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N° 3
DIENTES PERDIDOS
18 a 25 anos
mSs
53%
NO

INTERPRETACION:

La grafica indica que el 53% de mujeres de 18 a 25 afios presentan pérdida

dental y el 47% no presenta pérdida dental.
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TABLA N°4

Prevalencia de pérdida dental de 26-30 afios, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja.

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
PERDIDOS PREVALENCIA
(26-30
afnos)
SI 15 79%
0,
NO 4 21% FeR
Total 19 100%
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N° 4
DIENTES PERDIDOS
ms
“ NO

INTERPRETACION:

La grafica indica que el 79% de mujeres de 26 a 30 afios presentan pérdida

dental y el 21% no presenta pérdida dental
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TABLA N°5

Prevalencia de dientes obturados de 18-25 afos, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
OBTURADOS PREVALENCIA
(18-25 afios)
Sl 107 25%
NO 326 75% 250
Total 433 100%
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N°5
DIENTES OBTURADOS
us
“ NO
INTERPRETACION:
La grafica indica que el 75% de mujeres de 18 a 25 afios presentan

obturaciones dentales y el 25% no presenta obturaciones dentales
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TABLA N°6

Prevalencia de dientes obturados de 26-30 afos, en las estudiantes de la

Universidad Nacional de Loja.

DIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE | TASA DE
OBTURADOS PREVALENCIA
(26-30 afios)
SI 2 11%
11%
NO 17 89% °
Total 19 100%
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N° 6
DIENTES OBTURADOS
mS|
“ NO
INTERPRETACION:
La grafica indica que el 89% de mujeres de 26 a 30 afios presentan

obturaciones dentales y el 11% no presentan obturaciones dentales.
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TABLA N° 7

indice CPOD de 18-25 afios, en las estudiantes de la Universidad Nacional

de Loja
EDAD NUMERO CARIA PERDI | OBTURA INDICE | NIVEL
DE ALUM | DAS DAS DOS CPOD DE
NOS RIESGO
18 62 293 44 180 8,3 Alto
19 86 300 79 349 8,4 Alto
20 94 398 108 345 9 Alto
21 72 258 68 339 9,2 Alto
22 61 286 103 244 10,3 Alto
23 23 99 23 74 9 Alto
24 26 141 50 97 11 Alto
25 9 46 19 28 10,3 Alto
TOTAL 433 1821 494 1656 9,1 Alto
Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas
GRAFICA N°7

INTERPRETACION:

En cuanto al indice CPOD, en las edades de 18 a 25 afios, se obtuvo que fué

de 9,1 representando el numero total de piezas careadas, perdidas y

obturadas, de la poblacién total estudiada.

58




TABLA N° 8

indice CPOD de 26-30 afios, en las estudiantes de la Universidad Nacional
de Loja

EDAD | NUMERO | CARIA | PERDI | OBTURA | INDICE | NIVEL DE
DE ALUM | DAS DAS DOS CPOD | RIESGO
NOS
26 9 35 27 45 11,8 Alto
27 2 16 1 13 15 Alto
28 4 10 18 24 13 Alto
29 2 4 9 3 8 Alto
30 2 3 1 26 15 Alto
TOTAL 19 68 56 111 12,3 Alto

Fuente: Historias Clinicas
Autoria Ana Cecilia Macas

GRAFICA N° 8

INTERPRETACION:

En cuanto al indice CPOD, en las edades de 26 a 30 afios, se obtuvo que fué
de 12,3 representando el numero total de piezas careadas, perdidas y
obturadas, de la poblacién total estudiada.
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7 DISCUSION

Esta investigacion se basé fundamentalmente en el analisis minucioso de las
condiciones de salud oral de las estudiantes de 18 a 30 afios de edad de la
Universidad Nacional de Loja periodo Mayo-Julio 2014, mediante la aplicaciéon
de la tasa de prevalencia y el indice CPOD para estima el nivel de riesgo de la

enfermedad.

En relacion al resultado que se obtuvo acerca del andlisis CPO-D para las
estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, fue un indice de 9,1 en el
rango de 18 a 25 afos de edad, con una tasa de prevalencia equivalente al
78% de caries, 47% de pérdida dental y 25% de dientes restaurados. En
cuanto a edades de 26 a 30 afios se obtuvo un indice de 12,3 el mismo que
representa un 84% de prevalencia de caries, 79% de dientes perdidos y 11%

de obturaciones dentales.

En un estudio realizado en Pert (2010) cuyo tema consistia en la prevalencia
de caries dental en el género femenino, se encontrdé un indice de 6,7 en nifias
de 7-9 afos, la prevalencia de caries fue del 83.3%, respectivamente, mientras
que a partir de los 12 a 26 afios el CPOD tiene valores cercanos a 95%. Estos
hallazgos muestran resultados similares ya que en este estudio se obtuvieron
una prevalencia de caries del 84% en el rango de 26a 30 afios y el 78% en el
rango de 18 a 25 afios.

Se obtienen resultados de un estudio acerca de las alteraciones bucodentales
en 153 aspirantes a ingresar a la facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Nayarit 2008 (México), con rango de edad de 15 a 37 afios
obteniendo como resultado 23,2% piezas cariadas, 16,3% obturadas,37,5% de
piezas perdidas. Mientras que en esta investigacion se obtuvieron datos de
prevalencia global del 46% de piezas cariadas, 12% de perdidos, 42% de
piezas obturadas obturadas en el rango de 18 a 20 afios, con respecto al
segundo rango de edad se obtuvieron datos del 29% cariadas, 24% perdidos y
47% obturadas.
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Se reportaron datos de un estudio del (2011) en Chile cuyo objetivo fue el de
determinar el estado de salud bucal, en términos del proceso de caries y sus
consecuencias de la poblaciébn mayor de 12 afios residente en la comunidad de
Tortel de la region de Aysén durante los meses de enero y febrero del afio
2011, los resultados de este estudio muestran una prevalencia de caries de un
97,34% y un indice COPD de 12,76, este resultado muestra datos similares a
esta investigacion en la misma que se obtuvo datos de prevalencia de caries de
un 78% con un indice CPOD de 9,1 en el rango de 18 a 25 afios y de 12,3 en el
rango de 26 a 30 aflos donde la prevalencia de caries aumenta con la edad.

En un estudio acerca de la determinacion del indice CPOD en los estudiantes
de la Universidad de Veracruz (México) La edad predominante en la poblacion
de estudio estaba conformada entre los 18 a 21 afios. Asimismo, el género
femenino fue el sobresaliente estableciendo el 70% de la poblacién estudiada.
Sin embargo el indice CPOD obtenido fue muy alto, 13.1 sobrepasando la
escala establecida por la OMS, el cual considera el intervalo de 6.6 como muy
alto. Este indicador determiné la prevalencia de caries en los estudiantes en un
80.9%.
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8 CONCLUSIONES

1. Existe alta prevalencia de caries dental en las alumnas de la Universidad
Nacional de Loja, en la misma que se obtuvo resultados de la tasa de
prevalencia global de un 78%, con un indice de caries de 9,3,
representando un indice elevado de CPOD de acuerdo a los niveles de
severidad de la OMS.

2. Dentro del rango de edad de 18 a 25 afios; 336 estudiantes presentaron
caries de piezas dentales que equivale a una tasa de
prevalenciadel78%, con un indice de CPOD de 9,1.La poblacién en el
rango de edad de 26 a 30 afios; 16 estudiantes presentaron caries,
esto equivale a un 84%, siendo el indice de 12,3, estos resultados son
alarmantes ya que es un porcentaje muy elevado en la comunidad

Universitaria de sexo femenino.

3. Referente a la perdida dental se demostr6 que la cantidad de dientes
perdidos en edades de 18 a 25 afos fue de un 47%, mientras que a
partir de los 26 a 30 afos la tasa de prevalencia de perdida dental fue de
un 79%, con estos datos se demostré la existencia de un nivel de riego
elevado de enfermedad bucodental en las estudiantes de la Universidad

Nacional de Loja.

4. En los estudiantes que fueron evaluados en la presente investigacion, se
observo que el 25% de personas que corresponden a edades de 18 a 25
aflos presentan restauraciones dentales, asi mismo se determiné que a
partir de los 26 a 30 afios de edad el 11% presentan piezas dentales
restauradas, pero en un 89% no presentan. Con ello se demuestra que
las estudiantes requieren de tratamientos dentales en diversas

especialidades odontoldgicas.
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9 RECOMENDACIONES

Impulsar una estrategia de salud dental en la comunidad Universitaria,
fortaleciendo las politicas de Salud Bucal y la preservacion de los
tejidos dentarios.

Fomentar una Optima higiene Oral en los estudiantes y contribuir al
mantenimiento de una buena salud bucal y asi evitar patologias como la
caries dental y futuras complicaciones como una pérdida de sus piezas
dentales.

Informar a los estudiantes, que deben acudir a un control odontoldgico,
por lo menos cada seis meses asi no exista dolor, ya que una visita

oportuna puede evitar la pérdida dental.

Educacion de la poblacion estudiantil de la Universidad Nacional de Loja
mediante charlas educativas; programas de salud bucal, para minimizar
dafios de las piezas dentales y evitar la consecuencia de las mismas
que posteriormente genera la perdida de piezas dentarias de manera

prematura y conlleva a la aparicion de cualquier otra anomalia.
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ANEXO 1
CPOD (Dientes, Cariados, Perdidos y Obturados)

Diagnostico Bucal a los Estudiantes UNL
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ANEXO 1

Diagnostico Bucal a los Estudiantes UNL

ANEXO 1
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ANEXO 1

Diagnostico Bucal a los Estudiantes UNL

72



ANEXO 2 UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERRA DE ODONTOLOGIA

MACROPROYECTO: “VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS ESTUDIANTES DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL”

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS DE FILIACION N2 HC
NOMBRES Y APELLIDOS RO: F | | | |

Cl. ESTADO CIVIL: SOLTERO |:| CASADO |:| DIVORCIADO |:| UNION LIBRE |:|
FECHA DE NACIMIENTO: | | Epap:| |

LUGAR DE NACIMIENTO | | LuGAR DE PROCEDENCIA: | | LuGAR DE ResiDENCIA:
CARRERA:] | el | tecerono: | |

TRABAJA: Sl |:| NO |:|

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ANO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD  SI D NO D QUE ENFERMEDAD?I

ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? S| D NO D QUE FARMACO? I I

Aterglas sl [ ] No [] cuaw | |
emearazo: st ]  wno [_]

GASTRITIS SID NO D REFLUJO GASTRICO S| D NO D
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Sefiale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco
DIABETES MELLITUS  sI [ ] Parentesco | | no

HTA S D Parentescol | NO D
CANCER S| D Parentescol I NO D

OTROS I I

HABITOS

CONSUMO DE ALCOHOL: una vez a la semana D mas de dos veces al mes D ocasionalmente D nunca D
CONSUMO DE CIGARRILLO:  muy frecuente D poco frecuente D nunca D

REALIZA ACTIVIDAD FiSICA: S| |:| NO |:| QUE ACTIVIDAD | |

oTROS: | |

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

Optimo Cepilla 1 vez Utiliza hilo dental S| NO
Regular Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal SI NO

Malo Cepilla 3 veces
Otros

CONTROL ODONTOLOGICO

Optimo visitas al Odontdlogo 1 vez al afio
Regular visitas al Odontdlogo 2 veces al afio
Malo visitas al Odontdlogo 3 veces al afio

PUNTOS DOLOROSOS
NEURALGIA DEL TRIGEMINO S| D NO

FRONTAL posiTvo [_INeGativo | teve L1 moberapo 1  inTenso C_Junio BiLATERAL

MAXILAR PosiTvo [_JNeGaTivo [_] teve [_] m™operaDO [] INTENSO [_JUNIO BILATERAL




MANDIBULAR POSITIVO [_JNEGATIVO [ ] Leve [] MoDERADO [ ] INTENso [_JuniositaTeraL [ ]

GANGLIOS LINFATICOS:
TUMEFACTOS Sl
NORMAL Sl

ATM:

Funcién de ATM RUIDO (click/crépito) |:| DESVIACION |:| DEFLEXIC)ND NORMALD
Dolor en la ATM SI NO UNILATERAL |:| BILATERAL |:|

Limitacion en apertura S| NO

Desviacion mandibular a la apertura. Sl NO DERECHA IZQUIERDA
Pérdida de soporte Oclusal Posterior S| NO UNILATERAL BILATERAL
LABIOS:

Pigmentaciones SI NO

Labio fisurado S| NO

Queilitis angular Sl NO

Color cianético:SlI

Otros : Cuales I I

Tonicidad labial

Hipertdnico SI NO
Hipotdnico S| NO
Normal S| NO
FORMA DE ROSTRO

Cuadrado

Triangular

Ovalado

BIOTIPO FACIAL:
Braquicéfalo
Normocéfalo
Dolicocéfalo

ASIMETRIA FACIAL: |:| |:|




FOTOGRAFIA S|

DERECHA S|
IZQUIERDA S|
LINEA MEDIA FACIAL Recta
HABITOS

MORDEDURA DE OBJETOS
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS
INTERPOSICION LINGUAL

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTES
ONICOFAGIA

BRUXISMO

RESPIRADOR BUCAL

SUCCION DIGITAL

ODONTOGRAMA:

NO

NO

NO

Desviada D
s [ no
ss —1 no
sSs ] No
sSs ] No
ss C_— nNo
ss C— n~o
s 1 no
ss C—1 no

CUAL I

cuAL |

Localizaciéon l

i3 | i0 i3 e 12

3 0 B e

v B e W ems

5 B

uL-

3 62 63 6;'
) ) 3 0 [ (0 0
Sl Ld h.__.o — — s__o

,_wmnnﬂfv

Porta ortodoncia fija

Tuvo tratamiento ortoddncico

1 v~ []
L1 ~ [

0
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TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1
1
2

3

R E—
CUADRANTE 3

1

2
3
R E—

CLASE DE KENNEDY
CLASE | S
CLASE 11SI

CLASE Il S
CLASE IV S

U

PORTADOR DE PROTESIS
P. FJA S|
P.REMOVIBLE S|
P. TOTAL S|

LESIONES NO CARIOSAS

Erosion Sl
Abrasion Sl
Atricion Sl

Abfraccion Sl
Fluorosis dental Sl

CUADRANTE 2
1
2

3

) S—
CUADRANTE 4
1

2
3
, /1

No []1 wmobificacon 1
——Jiricacion 1

no —1 wmooricacon ]

No [

Nno ]
no [
—1

NO
g C— o

NO
NO

[

NO
NO

1

—
—
—
—
—1

Tipo
MATERIAL

—
| I—

UNI/BIMAXILAR [

—1
Clase | [

clasell [ clasell ]

—Jrado ss{_1 —1

Cuestionable

—1 Muy leve D_eve D Moderado [_] Severo D
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ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios S 1 No [ Pieza: [

Agenesia S 1 NoO [ rieza: [

PERDIDA POR PATOLOGIAS

Traumatismos ss 1 ~o [ Piezas 1
Caries s 1 nNo [ piess
OCLUSION

RELACION MOLAR:

Clase | Sl [[_] Derecha [] lzquierda [__]
Clase ll Sl : Derecha : Izquierda :
Clase lll Sl : Derecha Izquierda

No aplicable Derecha Izquierda
RELACION CANINA:

Clase | Sl [ Derecha —1 lzquierda —1
Clase Il Sl [ Derecha —1 lzquierda [___]
Clase Il Sl [ Derecha 1 lzquierda E
No aplicable Derecha : Izquierda

OVERJET MeDIDA 1 posimvo [ nNecatvo [
OVERBITE MEDIDA [ POSITIVO [ NEGATVO [

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior Sl : NO :

Mordida Abierta Posterior ssC—] No 1 uniaterat [—J iaterar 1
Mordida profunda S| NO

Mordida cruzada anterior S| NO

Mordida cruzada posterior siC—] No 1 uNiATERAL [] BiILATERAL [
Mordida bis a bis S| : NO :

APINAMIENTO DENTAL

Anterior S NO Leve Moderado Severo

Posterior S NO Leve Moderado Severo




FORMA DE DIENTES
Triangular E
Ovalados

Cuadrados :

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL

MESIALISADAS Pieza[_] DISTALIZADAS Pieza ]
LINGUALIZADAS Pieza[_] VESTIBULARIZADAS Pieza 1
EXTRUIDAS Pieza__] INTRUIDAS pieza [__]
MAXILAR:

Forma de arcada :

Cuadrado 1

Triangular 1

Ovoidal —1

PALADAR DURO

Torus palatino ss 1 n~o ]

Comunicacion bucosinusal Sl : NO :

Atresis maxilar ss C— ~o [

Micrognatismo maxilar S| : NO :

Macrognatismo Maxilar ss — ~o [

Petequias ss C— ~o [

PALADAR BLANDO

Lesiones Ulcerosas Aftas mayores : Aftas menores : Lesiones Herpéticas :
MANDIBULA

Forma de arcada :

Cuadrado :

Triangular —1

Ovoidal :

MUCOSA ORAL

Lesiones Blancas S| : NO : Localizacion :
Lesiones Rojas Sl : NO : Localizacion :
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Lesiones Ulcerosas Sl

EPULIS TRAUMATICO SI [_]
PISO DE LA BOCA:

Ranula

Hipertrofia de frenillo lingual
Torus lingual

CARRILLOS:

Aftas o estomatitis

GLANDULAS SALIVALES:

Tumefaccién

Dolor

Secrecidn Purulenta

Fluidez Salival

Obstruccidn de conductos salivales

PH SALIVAL
ACIDO (ROJO)
BASICO (AZUL)
NORMAL (NO HAY CAMBIO)

FRENILLO LABIAL

NORMAL

INSERCION BAJA

APENDICE DE FRENILLO

Produce diastemas a nivel incisivos
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

FRENILLO LINGUAL

NORMAL

ANQUILOGLOSIA

PRODUCE PROBLEMAS FONETICOS
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

LENGUA:

NO Localizacion
NO [ Localizado Carrillos [_] Localizado Reborde [___]
st 1 No [ localizacion ]
s C—1 w~o ]
s C— w~o [
s [ no [
G. Parétida G. Submaxilar G. Sublingual
ss 1 w~o [
ss 1 w~o [
ss & n~o
ss 1 w~o [
sss 1 w~o [
ss 1 w~o [
ss 1 w~o [
ss 1 w~o [
s [ w~o [
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FISURADA
GEOGRAFICA
MACROGLOSIA

PATOLOGIA PULPAR:
1. Inspeccidn

Cambio de color

Caries penetrante

Exposicién pulpar

Lineas de fisura Si
Fistula

Microfiltracion

Fractura

Tejidos Dentales
Coronaria
Radicular
Corono-radicular

Tejidos de Soporte
Contusion
Subluxacidn
Luxacidn
Intrusion
Avulsion

2. Analisis del fendmeno doloroso

S|
S|
S|

S|

Si
Si
Si
Si
Si
Si

0 OO0

1

§ Provocado

§ Localizado

§ Corto

§ Intermitente |

§ Espontaneo

§ Difuso
§ Prolongado | |
§ Continuo | ]

1 [0

No
No
No

No
No
No

il

§ Sordo

§ Expansivo
§ Pulsatil

§ Irradiado
§ Ocasional
§ Constante
§ Agudo
Otros

Piezas:
Piezas:
Piezas:

Piezas:
Piezas:
Piezas:
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3. Palpacion
Coronaria Sintomatica Si D No
Apical Sintomatico S 1 No
Tumefaccidn firme
Tumefaccién Blanda
Asintomatico

{00
[0

4. Percusion

Horizontal Positivo [__Jlegativo —1
Vertical Positivo degativo D

5. Pruebas térmicas

Frio Positivo  [_Jegativo [Je después del estimulo
Calor Positivo Eegativo ﬂetirarlo persiste
6. Movilidad

Grado | Pieza ]
Grado I Pieza [
Gradoll [  biern ]

7. Sondaje periodontal

W ey ] v ]
MP-L[———JMerL ] ort ]

8. Diagnédstico Radiografico

Camara pulpar Normal ———
Modificada :

Conductos radiculares Calcificacion :

Resorcidn interna :
Resorcidn externa
Peridpice
Lesion periapical Presente :
Ausente :

[0
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Ligamento periodontal
Normal
Denso
Roto

1. DIAGNOSTICO

NECROSIS PULPAR

PULPITIS IRREVERSIBLE

PERIODONTITIS APICAL CRONICA
PULPITIS REVERSIBLE

ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONICO
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA
ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTULA
DESPULPADO / RETRATAMIENTO
OTRO: e

PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACION PERIODONTAL:

indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

0 Tejidos sanos
1 Sangrado gingival

C—1
C—

2 Presencia de calculo y/o obturaciones defectuosas :

3-4 Bolsa patoldgica de 3,5 a 5,5mm

—1
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51: 52: 53
54: 55: 56:
FECHA:

Codigo 0: Mantener las medidas de prevencidn.

Codigo 1: Instruccion de higiene bucal

Codigo 2: Instruccion de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones

con desajustes

Codigo 3 y 4: Instruccion de higiene bucal Detartraje supragingival y

subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

VALORACION DE RAMFJORD

GO GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl G1 Zona enrojecida de encia que rodea diente

G2 G2 Gingivitis alrededor del diente

G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones

PERIODONTITIS

Perdida de insercién de 3 mm - LEVE Sl
Perdida de insercién de 3 - 6 mm — MODERADO Sl
Perdida de insercién mayor 6 mm - SEVERO Sl
PRESENCIA DE CALCULO DENTAL Sl

[ [

NO
NO
NO

NO

0 000
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CALCULO SUPRAGINGIVAL PIEZA #16 0 15
PIEZA#116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA #31 6 41
PIEZA #46 0 45

CALCULO SUBGINGIVAL PIEZA #16 0 15
PIEZA #116 21
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 0 35
PIEZA #31 641
PIEZA #46 & 45

INDICE IHOS

Placa Bacteriana PIEZA #16 6 15
PIEZA#11621
PIEZA #24 6 25
PIEZA #34 6 35
PIEZA#31641
PIEZA #46 6 45

NECESIDAD DE TRATAMIENTO
Le gustaria recibir tratamiento odontoldgico
Conoce los servicios que ofrece la clinica odontolégica de la UNL

Le gustaria ser atendido en la clinica odontoldgica de la UNL
Esta Ud. en posibilidades de costear un Tx. Odontolégico

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz
1/3 raiz

1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona
1/3 corona

RESPONSABLE:

2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona

2/3 raiz
2/3 raiz
2/3 raiz
2/3 raiz
2/3 raiz
2/3 raiz

2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona
2/3 corona

Si : No : Que tipo de tratamiento |
—1

Qué tipo de atencion prefiere Publica

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz
3/3 raiz

3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona
3/3 corona

Porque |
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA
CLINICA INTEGRAL

Historia Clinica N®. ...,
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Y O , con cédula de identidad
S en pleno uso de mis facultades mentales,
independiente, declaro que:

1. Estoy consciente de la necesidad de realizarme el tratamiento
odontolégico de:

2. He sido correctamente informado(a) que el tratamiento completo sera
realizado por un alumno de la Carrera de Odontologia de la UNL que se
encuentra en proceso de aprendizaje, bajo supervision de un Docente
Tutor.

3. Proporcionaré informacién veraz y completa en el momento que el
estudiante me realice la historia clinica. En caso de que omitiera algun
dato en la misma, ni la Universidad Nacional de Loja ni el alumno se
haran responsables de cualquier complicacion de salud que se presente
antes, durante o después del tratamiento odontologico.

4. Se me ha comunicado sobre la naturaleza y proposito del tratamiento.
Igualmente que durante el tratamiento pueden ocurrir algunas
complicaciones o ciertos accidentes operatorios.

5. Se me ha informado que en caso de que no cumpliera adecuadamente
con el cronograma de citas establecidas o indicaciones proporcionadas
por el estudiante, el prondstico y el resultado de mi tratamiento puede
complicarse o comprometerse.

6. He sido comunicado que cualquier cambio en mi salud o en el
tratamiento odontolégico que se me esta realizando debo informar lo
antes posible a la Clinica Odontolégica de la UNL.

7. Acepto y autorizo a él (lIa)
estudiante:...........ooooi para la ejecucion de

Firma Paciente Firma Estudiante

86



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de dientes cariados perdidos y obturados

(CPOD), en las estudiantes de sexo femenino de la Universidad Nacional

de Loja modalidad presencial periodo Mayo- Julio del 2014

Objetivos Especificos:

v

Determinar la prevalencia de caries dental segun el grupo de edad (18 a25
y 26 a 30 afos), y el indice (CPOD),en las estudiantes de sexo femenino de
la Universidad Nacional de Loja modalidad presencial periodo Mayo- Julio
del 2014

Determinar la prevalencia de dientes perdidos segun el grupo de edad (18
a25 y 26 a 30 afios), y el indice (CPOD), en las estudiantes de sexo
femenino de la Universidad Nacional de Loja modalidad presencial periodo
Mayo- Julio del 2014

Determinar la prevalencia de dientes obturados segun el grupo de edad (18
a25 y 26 a 30 afos), y el indice (CPOD), en las estudiantes de sexo
femenino de la Universidad Nacional de Loja modalidad presencial periodo
Mayo- Julio del 2014
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