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RESUMEN

La caries dental es una enfermedad multifactorial considerada como el
padecimiento de mayor prevalencia y costo en el mundo. Se produce
por un desequilibrio entre un proceso dindmico constante de
desmineralizacion y remineralizacion de la estructura dentaria. En
especial la caries oculta es una lesion dificil de diagnosticar ya que
clinicamente no es visible. Llamada sindrome de “fluoruro esta
relacionada con el acceso a fuentes de fluoruro las cuales brindan una
mayor proteccion a la superficie externa del diente ocultando la lesion.
En nifios se aumenta la dificultad en su tratamiento por la poca
cooperacién y mayor cantidad de citas, tiempo de acciones clinicas
largas vy el resultado final muchas veces no es satisfactorio. El fin de
esta investigaciéon es demostrar que la técnica matriz oclusal de
material de obturacién fotocurable (fermit-ivoclar) para el tratamiento en
ninos ofrece mejor prondstico, mayor facilidad, bajo costo, acorta el
tiempo operatorio y resultado final satisfactorio disminuyendo el
numero de citas y obviando algunos pasos en el tratamiento. La
investigacion es no experimental de tipo bibliografica y descriptiva
porgue nos basamos en informacidn recopilada en afios anteriores para
conocer la naturaleza de cada uno de los componentes formadores de
la lesion y las caracteristicas brindadas por los tratamientos. Las
conclusiones fueron que la formacion de caries oculta esta relacionada
con los factores productores de caries en si y el acceso a fuentes de
flior que proporciona la remineralizacion de la capa externa del diente
ocultando la lesion, la radiografia periapical e interproximal son
auxiliares indispensables para el diagndstico y la técnica matriz oclusal
para el tratamiento de las caries oculta en niflos permite ahorro del
tiempo operatorio, una reproduccion de detalles anatémicos casi
exacta, excelente estética y control oclusal minimo.

Palabras claves: Caries oculta, Matriz oclusal, Diagnostico Precoz,
Prevencion, Radiografia Interproximal.
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Abstract

The dental caries is a multifactorial disease which is considered the most
prevalent and expensive ailment in the world. That is caused by an imbalance
in a constant dynamic process of demineralization and remineralization of
tooth structure. Especially the occult caries is a difficult injury to detect
because it is not clinically visible. Also called fluoride syndrome because it is
related with the access to fluoride sources which provide a better protection
to the external surface of tooth hiding the injury. With children is more difficult
the treatment because of their little cooperation and it caused more number of
dates, long clinical interventions and many times the final result is not
satisfactory. The purpose of this research is to prove that the occlusal matrix
technique with photocurable sealing material for treatment in children offers
better forecast, greater ease, low cost, less time in clinical action and
satisfactory final result decreasing the number of dates and obviating some
steps during the treatment. The investigation is not experimental and
descriptive literature because we rely on information collected in previous
years to know the nature of each of the components forming the injury and
the features provided by the treatments. The conclusions were that the
formation of hidden decay is related to the producers themselves decay
factors and access to sources of fluoride which provides the remineralization
of the outer layer of the tooth hiding the injury; the periapical radiography and
bitewings are indispensable for the diagnosis and that the occlusal matrix as
occult caries treatment is perfect for children because it allows saving
operative time, having an anatomic details reproduction almost perfect,
excellent aesthetics and minimal occlusal control.

Keywords: hidden caries; occlusal matrix; early diagnosis; prevention;

interproximal radiography.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo analizar 2
técnicas para la restauracion de caries oculta; la técnica incremental y la
técnica matriz oclusal de material fotocurable (fermit-ivoclar).Y determinar
que técnica es la indicada para este tipo de lesiones por las ventajas que

ofrece.

La caries dental es una enfermedad multifactorial que en Ecuador tiene un
alto grado de prevalencia, esta se produce por una desmineralizacion de
la estructura dentaria. Pero debido a las medidas preventivas actuales
basadas en fllor se presenta un tipo de lesién oculta que tiene varios
nombres: caries oculta, caries escondida y sindrome de fluoruro. La cual
tiene una caracteristica principal se encuentra debajo de un esmalte
relativamente sano y muchas veces no se puede diagnosticar

clinicamente. (Ecuador, 2012)

Actualmente los pacientes han dado suma importancia al criterio estético
a mas de la rehabilitacion de sus funciones que ya no esta reservado para
el sector anterior sino que ya se exige en el sector posterior también. Eso
ha llevado a que el profesional brinde nuevas opciones de tratamiento que

cumpla con dichas expectativas.

En niflos el tratamiento de cualquier indole es mas complejo ya que el
nifo presenta poca colaboracion porque se cansa mas facilmente, por
alguna experiencia negativa previa o simplemente no es colaborador.
Para estas circunstancias el profesional debe elegir un tratamiento que
ayude a lidiar con estos factores presentados por el nifio. El tratamiento a
elegir tendria que cumplir con las siguientes requisitos devolver la funcion
masticatoria, anatomia, estética, la armonia al aparato estomatognatico,
ser de corto tiempo de accidon clinica, bajo costo, facil manejo y de
resultado final satisfactorio con buen pronostico. (Renata Ferreira

Pereira;Raquel Hugueney Gomes;Luis Evaristo Rucci Volpato, 2008)



El objetivo de este trabajo es Determinar el uso de técnica incremental y
técnica matriz oclusal de material fotocurable (fermit-ivoclar) en
restauraciones de caries oculta en molares permanentes de pacientes

pediatricos de 6 a 15 afios.

Para este estudio se estructuro los capitulos de la siguiente manera, la
primera parte se habla sobre la patologia, es decir la caries oculta, las
complicaciones en el momento de la atencion en un paciente pediatrico, la
segunda se describen temas como su etiologia, métodos de diagndstico y
el tratamiento mediante la técnica matriz oclusal (fermit) propuesta en este
trabajo, y la dltima parte se describe la metodologia utilizada para este

estudio y los resultados obtenidos.

En la presente investigacion se espera demostrar por medio de la
aplicacion de la técnica matriz oclusal en restauraciones de caries ocultas
en nifos, se logran obtener mejores resultados. En teoria basada en
investigaciones anteriores la técnica ahorra el tiempo operatorio,
reproduce los detalles anatdmicos casi iguales, control oclusal minimo y

estética satisfactoria.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El principal problema de salud bucal es la caries dental con una
prevalencia en ecuador de 87% en nifios de 6 afios de edad y 85% en
nifios de 12 afios, segun el dltimo estudio epidemioldgico de salud oral
realizado en 1996 en 2600 escolares fiscales de parroquias urbanas y
rurales menores de 15 afios. Esto indica que esta enfermedad necesita
una mayor atencién por parte del odontélogo para disminuir este niamero.
La caries oculta en nifios puede ser tratada mediante la técnica matriz
oclusal debido a su facil manejo y disminucién de las complicaciones que

normalmente se presenta en el uso de la técnica habitual incremental.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La caries dental en edad temprana es uno de los problemas mas
prevalentes en nuestro medio y parte de la poblacion al tener mayor
acceso a fuentes de flior sea por uso de dentifricos, colutorios o agua de
fuentes naturales hay una gran predisposicion a la presencia de caries
oculta cuya principal caracteristica es la de comprometer la estructura
dentinaria del diente preservando la estructura de esmalte aparentemente
sana. Ademas existen una serie de complicaciones normales al tratar
pacientes pediatricos; como falta de cooperacion, mayor tiempo de
intervencion, paciencia por parte del profesional. Y el uso de la técnica
incremental que habitualmente se utiliza requiere mayor destreza por
parte del profesional en la reconstruccion anatémica del diente. Debido a
estas complicaciones se propone mediante este estudio el uso de la
técnica matriz oclusal para estos casos en pacientes pediatricos ya que
disminuyen las complicaciones anteriormente mencionadas como
disminucién del tiempo operatorio y un mejor resultado en el aspecto

estético.



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

En virtud de los factores antes mencionados se formula el siguiente
problema de investigacion ¢Qué técnica ofrece mejores resultados para
restauraciones de caries oculta en nifios, la técnica incremental o la

técnica matriz oclusal de material fotocurable (fermit-ivoclar)?

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Analisis comparativo entre la aplicacion de técnica incremental y
técnica matriz oclusal de material fotocurable (fermit-ivoclar) en
restauraciones de caries oculta en molares permanentes de pacientes

pediatricos.

Campo de accidn: Técnicas; incremental y matriz oclusal (fermit-ivoclar)
Objeto de estudio: Caries oculta en molares permanentes

Area: Pre-grado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

Periodo: 2014 - 2015

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué es la caries oculta?

¢,Cuales son los factores que causan este tipo de caries?
¢, Como diagnosticar una caries oculta?

¢ Formas de prevencion de caries en la actualidad?
¢Importancia de las radiografias para su diagnéstico?

¢ Cudles son las diferencias entre la técnica incremental y técnica matriz

oclusal?

¢, Cual es la técnica que mejores resultados presenta en la atencion a

ninos?



1.6 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el uso de técnica incremental y técnica matriz oclusal de
material fotocurable (fermit-ivoclar) en restauraciones de caries oculta en

molares permanentes de pacientes pediatricos de 6 a 15 afos.
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los factores que influyen en la formacion de caries oculta.

e Establecer un protocolo de prevencion frente a caries oculta en base
a los métodos actuales

e Determinar la necesidad del uso de radiografias para diagnosticar las
caries ocultas.

e Demostrar las ventajas de la técnica de matriz oclusal en el aspecto
de ahorro de tiempo y obtencién de una mejor estética

e Proporcionar otra alternativa de tratamiento con resultados
satisfactorios.

e Analizar las desventajas de la técnica incremental para restaurar

caries oculta en nifios.

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Conveniencia: Este trabajo de investigacion servira para identificar cual
es la técnica mas efectiva en la atencidn a nifios con caries oculta. Ya que
las técnicas que se utilizan actualmente en nifios no brindan los
pronésticos deseados ya que el nifio no proporciona la misma
cooperacion de un adulto por lo cual el tratamiento no se lo realiza
eficientemente y en muchos casos requieren varias citas. Por medio de
esta investigacion demostraremos que la técnica matiz oclusal es de bajo
costo, facil de emplear, acorta el tiempo de accion clinica y ayuda a obviar
algunos pasos en el nifio, (reconstruccion anatoémica, control oclusal,

pulido y abrillantado).



Relevancia Social: Los beneficiarios de este estudio serdn los
profesionales y estudiantes de pregrado de Odontologia que contaran con
este elemento de consulta que ayudara a decidir el manejo adecuado de
lesiones de caries ocultas en nifos.

Implicaciones practicas: Se podria implementar el uso de la técnica
propuesta, Matriz oclusal para los tratamientos de lesiones de caries
ocultas en nifios en la Facultad Piloto de Odontologia.

Valor tedrico: La investigacion ayudara con informacién sobre como se
produce la caries oculta, medidas de diagnéstico y tratamiento adecuado
en virtud de las conclusiones.

Utilidad metodoldgica: Se desarrollara en el capitulo tercero de este

estudio, donde se evidenciara con conclusiones.

1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Delimitado: Es porque el trabajo de investigacion se centra en la caries
oculta y en las dos técnicas (T. incremental. matriz oclusal) y la mas
adecuada para su tratamiento realizado en pacientes pediatricos de 6 —
15 afios en la Clinica de Odontopediatria Facultad de Odontologia periodo
2014 - 2015

Evidente: Es porque el trabajo se redacta de una forma precisa, puntual y
entendible en donde se exponen las ideas de forma concreta.

Concreto: Es porque el trabajo se limita a diagnosticar lesién oculta y a
tratarla usando las 2 técnicas mencionadas en pacientes pediatricos de 6

a 15 afios.

Relevante: Porque la técnica matriz oclusal (Fermit) propuesta en este
trabajo actualmente en la Facultad Piloto de Odontologia no se ha
mencionado y creo yo conveniente ser tomada en cuenta por los

beneficios que propone.

Contextual: Porque toda la informacion presenta tiene relacion directa e

indirecta con las variables definidas. Variable independiente (Técnicas;



incremental y matriz oclusal (fermit-ivoclar)) y Variable dependiente

(Caries oculta en molares permanentes).

Factible: Porgue se cuenta con los recursos necesarios para su
elaboracion, (tutor, clinica, materiales, pacientes, econémico, humano), y

el tiempo es apropiado.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Después de haber revisado los archivos de los trabajos realizados en la
Universidad de Guayaquil, Facultad Piloto de Odontologia no se
encontraron trabajos de investigacion similares a este tema: Analisis
comparativo entre la aplicacion de técnica incremental y técnica matriz
oclusal de material fotocurable (fermit-ivoclar) en restauraciones de caries

oculta.

La caries dental se presenta como resultado por un desequilibrio entre un
proceso dindmico constante en la cavidad bucal de desmineralizacion y
remineralizacion que se manifiesta cuando predomina la salida de iones
de calcio y fosfato y, consecuentemente, causa la perdida de minerales
de la estructura dentaria. (Cristiane Nishiyama Machado de almeida;Dafna

Geller Palti;Paulo A. Francisconi Silveira, 2006)

De acuerdo con Echeverria e Imparato, la principal caracteristica de este
tipo de lesion cariosa es la de comprometer la estructura dentinaria del
diente en cuanto que preserva la estructura de esmalte aparentemente
sano, esta lesion esta directamente relacionada con el mayor acceso a
fuentes de flior, que proveen de mayor proteccion a la superficie externa
del diente que a su superficie interna, por esta razon la caries oculta
también recibe el nombre de sindrome de fluoruro. (Renata Ferreira

Pereira;Raquel Hugueney Gomes;Luis Evaristo Rucci Volpato, 2008)

En el presente articulo segun Alexandre Henrique, la técnica de réplica
oclusal es simple, reduce el tiempo clinico la fase de escultura dentaria es
disminuida, considerada por muchos profesionales la etapa de mayor
dificultad debido a la rigueza de detalles anatdbmicos de la superficie
oclusal , otras fases como ajuste oclusal , terminado y pulido también son
reducidos , tornando este método en viable para la reconstruccion de la

anatomia oclusal y mas eficiente en relacién a la técnica incremental de



insercion de resina compuesta debido a su resultado estético ,que
devuelve la anatomia original de la estructura dental y disminuye el uso
de instrumentos rotativos después de la polimerizacion de la resina
compuesta reduciendo de este modo el dafio restante de los tejidos
adyacentes. (Alexandre Henrique ;Roselaine Terezimba ;Jovito Adiel ;
Raquel Pachaly, 2008)

Segun MANDARINO, SILVA, OLIVEIRA y PINTO. La utilizacién de la
técnica replica oclusal ofrece una serie de ventajas : facilidad de ejecucion
,simplificacion de pasos restauradores y consecuentemente reduccion del
tiempo clinico , mantiene las caracteristicas oclusales y proximales ,
restablece la forma y funcibn con una reproduccion idéntica de la
anatomia , eliminando la fase de escultura minimizando desgastes
accidentales del esmalte en la realizacion de la cavidad , preservando la
estructura dental sana , reduce las etapas de terminado y ajuste oclusal,
entre otras. (Alexandre Henrique ;Roselaine Terezimba ;Jovito Adiel ;
Raquel Pachaly, 2008)

Por otra parte, hace hincapié en gue la indicacion mas frecuente para la
caries ocultas y la eliminacién de la restauracion de caries y posterior de
la dentina del diente. Por lo que la técnica de la réplica oclusal individual
de acrilico es una excelente opcion, especialmente en los nifios, por lo
qgue permite la reconstrucciéon de la morfologia oclusal, eliminando la
etapa clinica, sea de bajo costo y facil y rapida ejecuciéon. (Valentina
Pereira  Gomes;Camila  Jatoba Amorim;Marta Lua  Pimentel
Almeida;Rodolfo de Almeida Lima ;Roberto Braga de Carvalho ;Andréa

Goncalves Antonio, 2013)

De acuerdo con el caso realizado los autores pudieron concluir que la
técnica de indice oclusal, la restauracion de caries ocultas en los dientes
posteriores, consistié en un procedimiento simple y facil de fabricar, lo que
resulta en ajustes minimos de tiempo oclusales, acabado y pulido por el
mantenimiento de la anatomia oclusal inicial. Se concluye también que los

resultados de esta técnica son muy satisfactorios, ya que favorece la



perfeccion estética de la devolucion de las minucias de la superficie
oclusal. (Aroldo Avila;Saul Antunes;Claudia Rocha;Rodrigo Guimaraes,
2011)

El uso de una matriz oclusal facilita la obtencion de un resultado estético
natural. Se debe usar en casos de restauraciones de clase I, en las que la
situacion previa es favorable, con una anatomia oclusal practicamente
intacta. (Arroyo, 2011)

Podemos concluir que la técnica de la matriz oclusal con Memosil, es un
método fiable y predecible para la reconstruccion de la anatomia oclusal,
las restauraciones de resina compuesta de serie en los dientes mas tarde.
De este modo se obtiene, un buen acabado y pulido, hecho sin la
necesidad de usar fin. (Claudia Carrero; Roberta Miranda; Anabela Paula;
Eunice Carrilho, 2007)

El uso de dispositivo se describe en el presente articulo. Esta herramienta
requiere una superficie oclusal macroscopicamente intacta antes de
restaurar el diente para poder registrar la impresién oclusal. La
manipulacion correcta de este método facil y rapidamente hace unos
partidos que restauran la funcion oclusal preoperatoria. Utilizar si este
dispositivo ofrece la estética y funcion éptima sin alterar la oclusion del

paciente. (Stefan de Carvalho; Leonardo Pereira; Adriana Zavanelli, 2011)

El uso de una resina de baja contraccion de polimerizacion fue muy
relevante, como era posible hacer la restauracion estética de una forma
muy conveniente. Ademas, la matriz resina acrilica oclusal era una
caracteristica que permitio la aplicacion de una restauracion estética
simple y redujo el tiempo de clinica, permitié la reconstitucion la anatomia
oclusal del diente original, eliminando los pasos de la escultura y oclusal
de ajuste y minimizando la aparicion de interferencias oclusales. (Luciano

Correa; Fabio Dos Santos; Sabrina De Castro;, 2015)

Existe un cambio en el patrén de progresion de las caries que ha llevado

a que los médicos enfrenten casos en los que el esmalte dentario esta
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casi intacto y la dentina por otro lado se encuentra afectada. Estos casos
se denominan caries ocultas. El objetivo de este trabajo es presentar
diferentes técnicas para la restauracion de la clase I, de las caries
oclusales, con matriz oclusal. La técnica de matriz oclusal en la
restauracion de los dientes posteriores es bastante factible, ya que es un
procedimiento facil de hacer, no requiere grandes gastos y reduce la
mano de obra empleada en los ajustes finales. (Aline Chaves ; Stela

Nunes de Freitas; Lucas Morais de Baros, 2015)

Recientemente fueron lanzados al mercado nuevos materiales de
restauracion temporaria fotopolimerizable: FERMIT N (Ivoclar-Vivadent),
CLIP (Voco), BIOPLIC (Biodindmica) y SYSTEMP inlay-onlay (lvoclar-
Vivadent). Estos productos presentan las caracteristicas consideradas
necesarias para la restauracion de matriz oclusal: translucidez, flexibilidad

y es fotopimerizable.(Margraf, 2008)
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2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 DEFINICION DE CARIES DENTAL

Es un proceso dinamico, resultado de un desequilibrio en el mecanismo
de desmineralizacion y remineralizacion que ocurre continuamente y de
manera natural en la cavidad bucal, que se manifiesta cuando predomina
la salida de iones de calcio y fosfato y, consecuentemente, causan la
pérdida de minerales de la estructura dentaria. Inicialmente esta perdida
ocurre a nivel ultra estructural pero, si no es controlada, puede llevar a la
destruccion. (Cristiane Nishiyama Machado de almeida;Dafna Geller
Palti;Paulo A. Francisconi Silveira, 2006)

El proceso carioso se inicia con la disolucion de la estructura mineral del
diente mediante la accion de acidos organicos producidos por la
presencia de los microorganismos del biofilm, alimentada por los
carbohidratos en la dieta. Cuando la desmineralizacion predomina, la
lesion cariosa produce una cavidad, pero la desmineralizacion
continuamente estimulada puede detenerla, teniendo entonces lesiones
activas versus inactivas. El concepto de remineralizacion de esmalte y la
dentina fue desarrollado en los 70, demostrandose que el tejido mineral
del diente, si se encuentra en un ambiente en el que no hay ataque acido
y existiendo una sobresaturacién de calcio en la saliva, las lesiones
cariosas pueden cicatrizar. Se puede decir que la remineralizacion es la
forma natural de reparacion de las lesiones producidas por la caries
dental. (J Portilla Robertson, ME Pinzon Tofifio, ER Huerta Leyva, A
Obregon Parlange, 2010)

El primer signo visible de la enfermedad es la aparicion de la denominad
mancha blanca, que clinicamente se observa en la superficie dental seca
como un esmalte poroso y de apariencia opaca y, al microscopio, como
un aumento de los espacios intercristalinos. También se le conoce como
lesion cariosa incipiente. En esta etapa la enfermedad, la lesion tiene
caracter reversible, siendo fundamental un diagndstico precoz, preciso y

sencillo.
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El periodo de erupcion es una fase critica para la formacion de la caries
dental. En esta etapa ocurren innumerables procesos microscépicos de
disolucién y reposicion de minerales en la interface esmalte-biofilm. Los
dientes recién erupcionadas presentan un esmalte parcialmente
mineralizado, ya que todavia no han pasado por la llamada maduracion
pos eruptiva, y por lo tanto, son mas susceptibles a la desmineralizacion.
Los dientes parcialmente erupcionadas no participan de la masticacion, ya
gue no mantienen contacto con los antagonistas, acumulando en
consecuencia una mayor cantidad de biofilm. A esto hay que agregar la
presencia del capuchdén gingival que también dificulta la limpieza y
favorece la acumulacién de biofilm y la aparicion de lesiones cariosas en
esta region. En esas regiones, por sus caracteristicas anatémicas, hay
mayor dificultad para la remocién mecanica del biofilm; ademas, el flior
de las aguas de abastecimiento publico y de las pastas dentales también
tiene un papel limitado, haciendo fundamental la utilizacién de métodos
precisos para el diagnéstico. (Cristiane Nishiyama Machado de

almeida;Dafna Geller Palti;Paulo A. Francisconi Silveira, 2006)

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Como referencia tenemos un informe no oficial de un mapa de la
prevalencia de caries dental a los 12 afos de edad en 1964. (Camilo
Duque Naranjo;ingrid Isabel Mora Diaz, 2012)

Grafico 1 Mapa de la prevalencia de caries en el mundo

Mapa 1
PREVALENCIA DE LA CARIES MUNDIAL EN NIROS DE DOCE AROS DE EDAD (1969)

Indice de Dientes.
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Fuente: este mapa fue realizado por Camilo Camargo de la Universi dad El Bosque, quien asigné colores a las convenciones originales.
£l mapa fue publica almente en blanco y negro, y forma parte del Documento de Lz Unidad de Salud Bucodental de la OMS, del
7 de abril de 1994, ia DMS94.2

Fuente (Camilo Duque Naranjo; ingrid Isabel Mora Diaz, 2012)

13



Actualmente segun la OMS el 60% — 90 % de los escolares de todo el
mundo tienen caries dental.(OMS, 2015)

En Ecuador la caries dental tiene una prevalencia de 87% en nifios de 6
afios de edad y 85% en niflos de 12 afios, segun el dltimo estudio
epidemiologico de salud oral realizado en 1996 en 2600 escolares fiscales
de parroquias urbanas y rurales menores de 15 afios. (Oswaldo Ruiz ;
Alberto Narvaez ; Eulalia Narvaez, 1995 - 1996)

2.2.3 ETIOLOGIA
2.2.3.1 Factores involucrados en el proceso de la caries dental

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial en la que
existe interaccion de tres factores principales: el huésped (higiene bucal,
la saliva y los dientes), la microflora (infecciones bacterianas) y el sustrato
(dieta cariogénica). Ademas de estos factores, debera tenerse en cuenta
uno mas, el tiempo. Para que se forme una caries es necesario que las
condiciones de cada factor sean favorables; es decir, un huésped
susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que debera
estar presente durante un periodo determinado del tiempo. (Dr. Daniel

Pedro Nufiez, Lic. Lourdes Garcia Bacallao, 2010)

2.2.3.2 Factores etioldgicos

e Placa bacteriana

Es una masa blanda, tenaz y adherente de colonias bacterianas que se
colocan sobre la superficie de los dientes, la encia y otras superficies
bucales cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados.
Esta compuesta de proteinas de la saliva, polisacaridos extracelulares

como: glucanos, dextranos, mutanos, fructano, heteroglucanos.

Biofilm: el desarrollo de la formacion de la placa y el biofilm es especifico
y diferente en cada persona. Las interacciones espacio-temporales y
ecolégicas hacen que los biofilms orales tengan una composicion

diferente en cada persona. (Egea, 2014)
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Fases en la formacion de la biopelicula

Adhesion inicial del microorganismo a la superficie
Colonizacion

Crecimiento

Maduracién

Dispersion

e Dieta

Los hidratos de carbono, en especifico la sacarosa (disacarido formado
por fructuosa y glucosa) estan contenidos en una gran variedad de
alimentos consumidos diariamente, los cuales poseen gran potencial
criogénico (se obtiene segun la consistencia fisica del alimento, la
cantidad, la frecuencia y el momento de consumo). Los hidratos de
carbono participan entre otras cosas en la constitucion  de
peptidoglicanos, que son sustancias que conforman las paredes celulares
bacterianas, propiciando el desarrollo de placa dentobacteriana, otro
factor de riesgo , el cual es reservorio a mas bacterias criogénicas ; el
estreptococos mutans es la especie bacteriana considerada como la de
mayor potencial criogénico, produce enzimas que rompen los enlaces de
sacarosa y une los residuos de glucosa entre si para formar glucanos
insolubles que sirven de matriz pegajosa para que se adhieran otras
bacterias y sigan produciendo los &cidos en la cavidad bucal que
conducen a la desmineralizacion de la superficie del esmalte y el inicio de
las lesiones cariosas . (Lilibeth Cazares Monreal ; Esteban G. Ramos y
Liliana Z. Tijerina, 2009)

El azucar y los dulces han sido considerados durante mucho tiempo los
principales causantes de la caries, pero realmente no son los Unicos
responsables. Los alimentos ricos en hidratos de carbono complejos
(almidon) son los que causan el mayor deterioro, ya que se adhieren a los
dientes y los acidos que forman permanecen mayor tiempo en contacto
con el esmalte en lugar de ser eliminados por la saliva. Con la fruta seca,

rica en azucares simples, ocurre lo mismo que con los alimentos ricos en
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almiddn. Los zumos acidos, como el de naranja, pomelo y otros, también
contribuyen al deterioro dental, debido a sus niveles de acidez y alto

contenido en azucares simples.

Sin embargo, no por ello debemos evitar estos alimentos; lo realmente
importante es no tomarlos entre horas y no descuidar nuestra higiene
bucal. Asi mismo, no conviene tener en la mesilla de noche bebida que no
sean agua (zumos u otras bebidas azucaradas y leche, que contiene un
azucar llamado lactosa). En general, las recomendaciones que ayudan a

la prevencién de la caries son:

e Reducir el consumo total de azlcares sencillos de la alimentacion
diaria.

e Evitar comer entre horas.

e Asegurar un aporte minimo de fldor (en ciertas localidades, habra que
contribuir a la fluoracion del agua potable con preparados
farmacéuticos, enjuagues o uso de dentifricos con fltor).

¢ Incluir en cantidades adecuadas los siguientes nutrientes esenciales:
calcio, fésforo, magnesio y vitaminas C y D; lo que se consigue
llevando a cabo una alimentacién equilibrada y saludable.
(Estomatologos, 2014)

e Susceptibilidad del huésped

Cuando hablamos del huésped nos referimos no Unicamente a los dientes
(con su morfologia, disposicidon, compaosicion), sino también al medio oral
que presenta el individuo y su predisposicion genética a sufrir caries. La
complejidad morfolégica del diente y los defectos estructurales del
esmalte del diente pueden marcar una mayor susceptibilidad a padecer
caries. Los apifiamientos dentarios o las mal posiciones dentarias son
factores que dificultan la higiene dentaria y predisponen por tanto a la

caries.

La saliva actia como agente protector por su efecto moderador del pH
bucal, por el poder remineralizador del esmalte y por agentes defensores

que contiene.(Ramédn, 2014)
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e Saliva

La saliva humor acuoso y algo viscoso secretado por las glandulas de la
boca. En ellas flotan millones de microorganismos (formas planténicas).
Algunas de ellas se adhieren a las superficies del diente. Es posible que
estas desempefien un papel importante en la produccion de caries.

(Noemi Bordini ; Alfonso Escobar ; Ramon Castillo, 2010)

El flor esta presente en muy bajas concentraciones en la saliva, pero
desempefia un importante papel en la remineralizacion, ya que al
combinarse con los cristales del esmalte, forma el fluorapatita, que es
mucho mas resistente al ataque acido. La saliva es esencial en el balance
acido-base de la placa. Las bacterias acido génicas de la placa dental
metabolizan rapidamente a los carbohidratos y obtienen acido como
producto final. EI PH decrece rapidamente en los primeros minutos
después de ingestion de carbohidratos para incrementarse gradualmente;

se plantea que es 30 minutos debe retornar a sus niveles normales.

Para que esto se produzca actia el sistema buffer de la saliva, que
incluye bicarbonato, fosfatos y proteinas. EI PH salival depende de las
concentraciones de bicarbonato; el incremento en la concentracion de
bicarbonato resulta un incremento del PH. Niveles muy bajos del flujo
salival hacen que el PH disminuya por debajo de 5-3, sin embargo,

aumenta a 7-8 si se acrecienta gradualmente el flujo salival.

Es conocido también que las macromoléculas salivales estan
comprometidas con la funciones de formacion de la pelicula salival. Al
estudiar las funciones de las proteinas salivales ricas en prolina, se ha
demostrado que estas interaccionan con la superficie del cliente, y forman
parte de una capa de proteinas que se deposita sobre el mismo,
denominada pelicula adquirida. Esta estd involucrada en procesos
importantes como la proteccion de la superficie dentaria, su

remineralizacion y la colonizacion bacteriana, entre otras.
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En la saliva ademas de proteinas, se han aislado péptidos con actividad
antimicrobiana, como por ejemplo, la beta defensinas. Se considera que
ademas de la defensa de la superficie de la cavidad bucal, pudieran
inhibir la formacién de la placa dental bacteriana y, por lo tanto, el
desarrollo de la caries dental. (Dr. Daniel Pedro Nufiez, Lic. Lourdes
Garcia Bacallao, 2010)

El 99 % de la saliva total es agua, el 1% restante lo constituyen moléculas
organicas como proteinas, glicoproteinas, lipidos, glucosa, electrolitos o
componentes inorganicos. (Noemi Bordini ; Alfonso Escobar ; Ramon
Castillo, 2010)

e Microorganismos

A medida que la lesion de caries progresa, se da una transicién de
bacterias anaerobias facultativas Gram-positivas, que predominan en las
etapas iniciales de la lesiébn, a bacterias anaerobias estrictas Gram-
positivas y Gram-negativas que predominan en lesiones de caries
avanzadas. Los factores que determinan esta sucesion microbiana son
desconocidos. Entre las bacterias asociadas con el inicio, progresion o

avance de la lesidon de caries dental citamos:
e Streptococcus

Son cocos Gram positivos, dispuestos en cadenas cortas de 4 a 6 cocos 0
largas, los cuales miden de 0,5 a 0,8 micras de diametro, anaerobios
facultativos, comprenden parte de la flora microbiana residente de la
cavidad bucal y vias respiratorias altas, pero también son patdgenos
oportunistas en enfermedades como la caries dental y endocarditis
infecciosa entre otras. En la cavidad bucal se han aislado muchas
variedades de Streptococcus entre los cuales el mas estudiado por su
implicaciébn en la caries es el Streptococcus mutans demostrado en
estudios realizados por FitzGerald y Keyes en 1960, por otra parte,
Becker y col. En 2002 a través de técnicas moleculares sefialaron la

presencia de Streptococcus mutans en todas las lesiones de caries
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profundas examinadas. Otros estudios también lo denominan como el

mayor agente etioldgico microbiano de caries rapante por biberén.
e Lactobacillus

Son bacilos Grampositivos, anaerobios facultativos, acidogenos vy
aciduricos, pH cércanos a 5 favorecen su crecimiento, asi como el inicio
de su actividad proteolitica. Algunas cepas sintetizan polisacéridos intra y
extracelulares a partir de la sacarosa, pero se adhieren muy poco a
superficies lisas, por lo que deben utilizar otros mecanismos para
colonizar las superficies dentarias. Entre estos podemos mencionar la
union fisica por atrapamiento en superficies retentivas, tales como: fosas y
fisuras oclusales o caries cavitada, congregacion con otras especies
bacterianas, constituyendo la biopelicula dental. En un estudio realizado
por Martin y col en 2002, se identificaron por técnicas de cultivo los
microorganismos presentes en 65 lesiones de caries avanzadas en

dentina, reportando altos contajes de Lactobacillus en estas muestras.
e Actinomyces

Son  bacilos filamentosos Gram  positivos, anaerobios vy
heterofermentativos. Son inméviles y su tamafio varias entre 1 y 4 mm
aproximadamente. Producen una mezcla de &cidos organicos, como
productos finales, tales como: succino, lactico o acético. Entre los factores
gue determinan su virulencia se considera la presencia de fimbrias, que
contribuyen con fenomenos de adhesion, agregacion y congregacion y la
produccion de enzimas proteoliticas como la neuraminidas, esta Ultima es
de gran importancia cuando las lesiones de caries progresan a dentina

profunda. (Figueroa-Gordon ; Alonso Guillermina ; Acevedo AM, 2009)

2.2.4 GENETICA Y EPIGENETICA

Durante los ultimos afios, se han identificado varios factores de riesgo;
pero estas variables, por si solas, no explican totalmente la etiologia de

esta enfermedad. Recientes estudios han mostrado que dentro de los
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factores de riesgo que predisponen a sufrir de caries se encuentran la

variacion en la calidad del esmalte dental (porosidad y mineralizacion).

Varias evidencias en modelo animal sefialan que elementos del genoma
del huésped son importantes factores de riesgo en la etiologia de la caries
dental. Entre estos, particularmente, la preferencia y la necesidad del
huésped por ingerir sacarosa de forma permanente en su dieta, que
permite la produccion de &cidos por parte de los microrganismos como el

S. mutans y causa la desmineralizacion de la estructura dental.

2.2.4.1 Genéticay Caries

Algunos autores hablan del efecto de un gen mayor, causante de la
caries, es decir, varios genes pueden dar susceptibilidad al huésped para
que este desarrolle la caries y estos, al mismo tiempo, pueden estar
influenciados por un solo gen mayor, lo cual da lugar a un efecto
pleiotrépico. Ellos sugieren que los parametros generados en este modelo
pueden usarse como una potente herramienta para realizar modelos de
andlisis de ligamiento. Con base en estos datos, veremos como la

genética aporta un componente muy importante a la etiologia de la caries.

Los defectos en los genes que codifican para las proteinas involucradas
en la formacion del esmalte como la amelogenina (AMELX), enamelina
(ENAM), tuftelina (TUFT1), enamelisina (MMP-20), ameloblastina (AMBN)
y calicreina (KLK-4) causan amelogénesis imperfecta (Al). La Al consiste
en trastornos hereditarios clinica y genéticamente heterogéneos,

localizados o generalizados.

Su prevalencia también varia segun las diferentes poblaciones de 1 en
700 a 1 en 4000 afectados. Su clasificacion se ha dado, de acuerdo con
su fenotipo, en Al hipoplasica, Al hipocalcificada, Al hipomadurativa y Al
hipomadurativa con taurodontismo, y segun su modo de herencia, en
autosémica dominante, autosémica recesiva y ligada a X. Los fenotipos
de la Al se presentan de acuerdo con la alteracion en cada estadio de la

formacion del esmalte.
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Estudios muestran que el gen de la tuftelina (TUFT1) parece tener
algunos genotipos que interactian con altas concentraciones de S.
mutans en niflos con caries temprana y esta variacion, junto con algunos
genotipos de la ameloblastina (AMBN), fue asociada con una alta
incidencia de caries en nifios turcos.Shimizu y colaboradores investigaron
en 1831 individuos de poblacion turca, argentina y brasilera marcadores

genéticos (SNP) previamente estudiados.

Estos marcadores se analizaron en genes involucrados en la formacion
del esmalte (AMELX, ENAM.AMBN, TUFT1 y TUIP11) y las frecuencias
alélicas y fenoti-picas se compararon entre grupos, de modo que el
resultado mas relevante se encontré6 en un marcador para AMELX. Con
respecto a la asociacion con la microdureza del esmalte, ellos encontraron
resultados significativos para los genes TUFT1 y TUIP11.(Sandra
Gutiérrez Prieto ; Dabeiba Adriana Garcia, 2013)

2.2.4.2 Epigeneticay Caries

Como se dijo, los genes involucrados en la formacién del esmalte, como
los genes del gusto y los genes de la saliva, se encuentran directa o
indirectamente asociados a riesgo 0 proteccibn contra la caries.
Alteraciones de la secuencia del ADN de estos genes han sido
ampliamente estudiadas, como se ha reportado, y constituye un gran

aporte desde la genética clasica.

La Epigenetica, por su parte, no se relaciona con alteraciones en la
secuencia del ADN, sino con la adicion de grupos metilo o acetilo al ADN
o a las histonas (cromatina), lo que causa que los genes se inactiven o se
apaguen, no se transcriban y, por ende, no se puedan expresar. No se
descarta que estos factores epigenéticos puedan estar de algun modo
influenciando o contribuyendo a la etiologia de la caries.

La Epigenética en la caries crea un infinito nimero de posibilidades de
como algunos cambios heredables se expresan cuando el medioambiente

interactia con los genes del huésped y producen determinado fenotipo
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celular. Esto indica que los genes y el medio ambiente estan unidos uno
al otro estrechamente y que los cambios epigenéticos en la cromatina
durante el desarrollo y en respuesta de los factores del medio ambiente
contribuyen a la variabilidad fenotipica en el adulto y, a su vez, a la
susceptibilidad a algunas enfermedades. Dentro de estas enfermedades
se resalta el cancer, enfermedades metabdlicas y enfermedades
autoinmunes, principalmente. (Sandra Gutiérrez Prieto ; Dabeiba Adriana
Garcia, 2013)

2.2.4.3 Factores Moduladores

e Tiempo

e Edad

e Salud general

¢ Nivel de estudios

¢ Nivel socioeconémico
e Fluoruros

e Habitos

e [Experiencia previa de caries

2.2.5 CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL
2.2.5.1 Segun su localizacion anatémica

e Superficie lisa del esmalte

Las caries de superficies lisas en esmalte la lesion adoptan una forma de
avance con el aspecto de un cono cuyo vértice esta dirigido al limite
amelodentinario y que presenta al corte un aspecto triangular. Siendo en
dentina en forma también de cono con su base en el limite
amelodentinario y el vértice en la pulpa. En este tipo aparece la mancha

blanca.
e Superficie oclusal

Las caries de fosas y fisuras en esmalte el cono tienen su vértice hacia

oclusal y su base hacia el limite amelodentinario, mientras que en dentina
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el cono tiene su base en el limite amelodentinario y su vértice hacia la

pulpa. (Rodriguez, 2009)
e Caries en dentina

Cuando la caries de esmalte progresa, afecta al tejido dentinario, en el
que se produce primero una salida de minerales de la fase inorganica de
la dentina y luego se produce degradacion proteolitica de la fase organica,
por eso se degrada primero la dentina peritubular, porque su contenido es
mayor de minerales y luego la intertubular que es mas rica en sustancia
organica. La forma de la carie dentinaria es un cono. En superficies lisas
tiene un vértice interno y una base externa. En caries de punto y fisura, el
vértice es interno y la base externa. Siempre la caries dentinaria bajo
esmalte es mas extensa que lo que se ve a nivel de esmalte.(Caceres,
2012)

e Caries dental radicular

Cuando las superficies radiculares quedan expuestos al medio bucal
debido a una recesion gingival por perdida de insercién periodontal
dando, lugar a lesiones de caries que comienzan en las caras proximales
a nivel de la union amelodentinario. En su evolucion estas lesiones
rodean la raiz y si continua la recesion gingival y perdida de insercion
gingival se extiende en sentido apical. La desmineralizacion vy
degradacion de la matriz ocurre mas rapidamente a través de las
depresiones o grietas que constituyen los sitios de insercion de las fibras
de zarpéis y a lo largo de las lineas incrementales de la aposicion de

matriz del cemento.(Gomez, 2013)
2.2.5.2 Segun su actividad
e Caries dental activa

Es la lesion que muestra sefiales de actividad por cambios en la dureza,
la textura, y repuesta dolorosa ante estimulos como el frio, el calor o los

alimentos dulces.
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e Caries dental detenida

Se produce después de la lesion activa que se desarroll6 meses o afios
atrds, cuyo progreso, por alguna razon se detuvo, permitiendo la
esclerosis de los tubulos dentinales de la dentina infectada. Pueden
coexistir lesiones detenidas roseadas por lesiones activas. Existen

lesiones detenidas de esmalte dentina y cemento.

2.2.5.3 Segun el tipo de lesion

e Caries dental primaria

Es la lesidn que aparece sobre una superficie previamente sana, sin
restauraciones. Se presenta sobre las superficies lisas 0 en el sistema de

fosas y fisuras.
e Caries dental residual

Es la lesiobn que aparece en la interface esmalte-restauracién. Describe
tejido afectado por caries dental cuya remocion fue incompleta y por

encima del cual se ha colocado material de restauracion.
e Caries dental oculta

Lesién localizada en dentina por debajo de un esmalte intacto. Son
lesiones que no se detectan facilmente en la inspeccion visual pero que

son evidentes en el examen radioldgico.
e Caries dental rampante o irrestricta

Esta afecta a casi todas las superficies de todos los dientes primarios, a
partir de los dos afios de vida. Ataca superficies que relativamente se
encuentran libres de caries dental. Ocasionalmente no ataca a los cuatro
incisivos primarios inferiores, pero si el resto de la denticion decidua
muestra lesiones de caries dental cabe en la definicion de caries rapante.

(Noemi Bordini ; Alfonso Escobar ; Ramon Castillo, 2010)

24



2.2.6 CARIES OCULTA
2.2.6.1 Definicién

La caries oculta es un término usado para describir una lesion de caries
en dentina visto a través de la radiografia de aleta de mordida que vista
clinicamente, el esmalte oclusal parece sano o ligeramente
desmineralizada. Se encuentran en las lesiones de fosa o fisura que se
desarrollan a través de pequefios defectos en el esmalte, progresando
bajo la estructura del diente aparentemente intacta. La etiologia de la
caries ocultas aun se desconoce, aunque algunos autores cree que estan
relacionados con el uso masivo de los fluoruros, que actdan en la
remineralizacion de lesiones del esmalte oclusal, enmascarando su

evolucion.

Sin embargo, Hashizume en un estudio realizado determino la prevalencia
de caries ocultas en un grupo de nifios de 8 — 10 afios de edad, antes y
después del suministro publico de agua y la fluoracion del dentifrico y los
resultados indicaron que el fluoruro no es responsable del aumento de las
caries ocultas. (Fernanda de Paiva Bertoli ; Bruno Marques da Silva ;

Mariana Dalledone ; Estela Maris Losso, 2013)

El término no es correcto desde el punto de vista clinico, deja de ser
oculta en el momento de tomar la radiografia. Generalmente el paciente
pide cita por un dolor no localizado, casi siempre posterior; la radiografia
de la zona de la queja revela una cavidad en dentina de tamafo
desproporcionado, por debajo del esmalte aparentemente intacto. (Noemi
Bordini ; Alfonso Escobar ; Ramon Castillo, 2010)

2.2.6.2 Factores
e Microorganismos

En 1995, DE Soet; WEERHEIIJM y Van Amerongen (1995) compararon la
flora microbiana de lesiones de caries ocultas con pequefias lesiones
visibles que se extiende dentina, observé que el Streptococcus mutans se

encontré6 con mayor frecuencia en grupo de caries ocultas, mientras
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Streptococcus sobrinus se encontr6 mas frecuentemente el grupo de
pequefias lesiones visibles. Este resultado también mostré6 una baja
complejidad de la microflora en lesiones de caries ocultas, en
comparacion con heridas leves y visible, lo que indica que la etiologia de
la caries dental se puede ocultar en diferentes lesiones abiertas. (V.
Satish ; Pradhadevi C.M. ; Hegde K.V., 2010)

e Resorcidon intracoronal pre eruptiva

Junto con caries ocultas, hay una entidad mas nombrado como lesiones
de resorcion intracoronales pre eruptiva. Se informo6 en algunos estudios
de caries ocultas que cuando se examinaron las radiografias previas de
los dientes afectados durante sus etapas sin erupcionar, demostraron que
los radiotransparencias habian estado ya presente en los mismos lugares
en los dientes incluso antes de erupcion diente. Estos hallazgos sugieren
que un porcentaje de caries ocultas puede tener sus origenes como
detectable solamente con el uso de las radiografias. Estos defectos,
presente en los dientes no erupcionados, se refieren a defectos de
reabsorcion como intracoronales, y normalmente detectados
incidentalmente en las radiografias dentales de rutina. A menudo se
encuentran en el lado de la union amelodentinaria en los aspectos
oclusales de la corona. Casi la mitad de las lesiones se localizan en los
aspectos centrales de la corona con porcentajes menores en aspectos
mesiales o distales de la superficie oclusal. En los estudios de
prevalencia, en la actualidad la mayoria de los defectos se encontré que
eran menos de un tercio del espesor de la dentina. A medida que las
lesiones se parecen a la caries, que se refieren a menudo como "caries
pre-eruptivas”. (V. Satish ; Pradhadevi C.M. ; Hegde K.V., 2010)

e Fluor

La importancia del uso de fluoruro como una fuente de proteccion para los
dientes es reconocida por su capacidad para reducir la solubilidad del

esmalte y dentina en acido, por lo que el diente sea mas resistente. Este
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hecho que este elemento fue a incrustarse en el agua potable publica y
también en la pasta de dientes.

Se iniciaron estas medidas desde el y principios de los 80 (; KIDD;
GROEN, 1997 WEERHEIIM).Algunos investigadores (Sawle; Andlaw,
1988) informaron que parece existe alguna evidencia de que la caries
oclusales se vuelven mas dificiles para diagnosticar clinicamente en 1982
qgue en 1974. Segun Estos mismos investigadores, la causa mas probable
es que la caracteristica cavitacion del en la superficie oclusal es casi
nunca esta presente, ser debido al hecho de que el fluoruro aumenta la
remineralizacion del esmalte oclusion, dilatoria, entonces el proceso de
cavitacion de los mismos. Autores como Millman (1984), Lewin (1985),
Sawle y Andlaw (1988) y Leussi (1993) sugiri6 que el fluoruro es
responsable del cambio la presentaciéon de la caries en la superficie
oclusal. De acuerdo a estos autores, fluor retarda el desarrollo de lesiones
en el esmalte por el proceso conocido de remineralizacién, que puede
enmascarar entonces el desarrollo de caries en dentina. (Anuradha
Prakki; Bruno Campos; Diego Regalado; Eduardo Bresciani; Ana Lucia
Capelozza, 2002)

2.2.6.3 Sindrome del fluoruro

Segun Milicich (2000), el proceso de formacién de la caries en el esmalte
desmineralizacion y remineralizacion implica en el mismo ciclo cuando en
presencia de acido. Si hay un déficit en la sustitucion de calcio y fosfato a
la estructura del diente, se formara, a continuacion, la cavidad de caries.
El fldor, cuando esta en contacto con el esmalte, y como
fluorhidroxiapatita, modifica todo el proceso de formacion de caries en
oclusal Weerheijm et al. (1992) informé que las cavidades ocultas suelen
ser asociado con una tasa de atenuacion baja, lo que sugiere una mayor

la exposicion de los dientes al elemento de fluoruro.

Se ha sugerido, por lo tanto, que las cavidades ocultas son el resultado
del uso generalizado Fluor y los investigadores como Ball (1986) y pagina

(1986) llama todo este evento como un sindrome de "flGor".
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Aunque sugirid que el uso de fldor es parte de la etiologia de la caries
oculta, una validacion cientifica de esta hipétesis es muy dificil ensayar,
porque en la mayoria de paises de todo el mundo, la poblacion tiene
acceso a fuentes de fluoruro, tales como pasta de dientes con fluoruro.
Estos investigadores hicieron una nueva evaluacion de radiografias de
mordida fueron tomadas en 1968/1969 en dos ciudades holandesas (Tiel
y Culemborg) como parte de un estudio epidemiolégico longitudinal. Las
historias clinicas de 515 participantes, con 15 afios de la edad. Los
participantes en Tiel recibieron agua artificialmente fluorada
(Concentracién de F- 1.1 ppm) a partir de la fecha de nacimiento para
completar 15. Los participantes no fueron expuestos a Culemborg una
concentracion extra de fluoruro (F- concentracion de 0,1 ppm). En 1994,
las superficies oclusales de los primeros y segundos molares, presentes
en radiografias de aleta de mordida originales fueron evaluadas por dos
investigadores. (Anuradha Prakki; Bruno Campos; Diego Regalado;

Eduardo Bresciani; Ana Lucia Capelozza, 2002)

2.2.7 METODOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico de fosas, surcos y fisuras es uno de los principales retos de
los dentistas en su actividad profesional, ya que la existencia de una
superficie de esmalte intacto puede ocultar caries profundas en la dentina.
Las lesiones de este tipo fueron descritas por Weerheijm (1992) como
"caries ocultas". Hace méas de 70 afios una alta incidencia de caries fue
confirmado en surcos y fisuras (Hyat, 1923), en coincidencia con las
observaciones mas recientes (Bragamian & Garcia-Godoy, 2009). Con el
fin de comprender y explicar esta alta incidencia y las peculiaridades
morfoldgicas involucradas, es esencial conocer la fisiopatologia de los

dientes y de la caries.

La morfologia imprevisible, irregular y variada de las ranuras y fisuras es
bien conocido y hace que sea imposible comprobar la validez de
determinar la estructura; Sin embargo, se sabe que mas del 50% de todos

los dientes estudiados tiene grietas en las profundidades de las fisuras
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que facilitan el r4pido transito de sustancias y / o bacterias de la
profundidad del surco a la dentina (Pastor et al., 1998). Al considerar,
ademas, que el espesor del esmalte de la profundidad del surco a la
dentina es variable y en algunos casos inexistente, se puede entender por
qué una lesion cariosa comenzando dentro de una fisura se puede
desarrollar en el esmalte y la dentina incluso en sin ningun signo clinico o
morfolégicos externos de la caries. Esto a su vez, explica como en
algunos casos podemos observar ranuras y fisuras que son
aparentemente normal o con un color marrén o negruzco discreta, pero
sin cavitaciones que refleja una lesién incipiente o consolidada que afecta
incluso a la dentina. En vista de lo anterior, ;como podemos saber si
estamos ante una verdadera lesion de caries dentinaria inicial si el diente
parece ser saludable? ¢O como podemos diagnosticar algo en
profundidad basado en la apariencia de la superficie? Por otra parte,
¢,.como y cuando decidimos abrir la fisura 0 no? Si no somos capaces de
abrir la fisura dentina la caries puede existir y progresar rapidamente;
alternativamente, la decision de abrir la fisura puede causarnos dafiar
innecesariamente un diente intacto. Por tanto, nos enfrentamos a un
dilema diagnéstico. (Camilo Abalos; Amparo Jiménez-Planas; Elena

Guerrero; Manuela Herrera and Rafael Llamas, 2012)

2.2.7.1 Inspeccion Visual (VI)

La inspeccién visual es el método diagndstico mas ampliamente utilizado.
Tiene una larga historia, pero es subjetivo y depende de la experiencia del
examinador (Pretty, 2006; Zandona y Zero, 2006). El diagndstico de una
lesion cavitada plantea ninguna dificultad diagnostica de ningun tipo; es
en el caso de los llamados "ocultos" caries en que surjan dudas, junto con
la imposibilidad de determinar si una fisura oscura presenta caries
subyacentes o simplemente corresponde a la superficie de tincion. En sus
primeras etapas, la caries de surcos, fosas y fisuras aparecen como una
mancha lechosa u oscura indica la desmineralizacion de las paredes de la
fisura y que implica la opacidad del esmalte. Ademas, puede haber
decoloracion de la dentina a través del esmalte, asi como defectos en la
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parte inferior o la profundidad del pozo, lo que confirmaria el diagndstico
de caries de la dentina. Por consiguiente, la inspeccion clinica se basa en
la evaluacion de los cambios de transparencia del esmalte, pérdida de
brillo, una apariencia opaca, y la integridad de la fisura (Thylstrup et al.,
1994; Ekstrand et al., 1997).

Para apreciar estos cambios, las superficies oclusales deben estar limpios
y secos durante la inspeccion de los surcos y fisuras. También podemos
evaluar pigmentaciones, la presencia o ausencia de los tejidos blandos, o
cambios en la textura del esmalte de acuerdo con el grado de
desmineralizacion. Segun algunos autores (Thylstrup, 1994), también

somos capaces de establecer si las caries estan activos o inactivos.

La inspeccion visual es el primer método que se utilizara en la aplicacion a
la caries de dentina ocultos. En el caso de un diagnostico positivo,
debemos abrir la fisura y el uso de una sonda para explorar la dureza de
la dentina (Kidd, 1996). Sin embargo, un diagndstico negativo no descarta
la existencia de caries y otras pruebas deben utilizarse junto con VI en
esas situaciones - particularmente en presencia de fisuras manchadas.
(Camilo Abalos; Amparo Jiménez-Planas; Elena Guerrero; Manuela

Herrera and Rafael Llamas, 2012)

2.2.7.2 Inspeccion visual con aumento (VIM)

La importancia de la VI y VIM es atribuible a su valor predictivo positivo
(VPP), que supera el 90% (Guerrero 2011). En otras palabras, cuando se
establece un diagnostico positivo, la caries es casi seguro que estar
presente. Lo mismo no puede decirse de un diagnéstico negativo, sin
embargo, ya que el valor predictivo negativo de la prueba no es tan alto.
Por lo tanto, no podemos descartar la posibilidad de un diagndstico falso
negativo, ya que con esta prueba a menudo es imposible examinar el
fondo de las fisuras. En este sentido, segun Lundberg (Lundberg, 2007),
en los primeros molares permanentes se observa una relacion entre la

profundidad del foso y la colonizacién bacteriana. En concreto, los hoyos
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centrales son mas profundas y mas variado en su morfologia de menos

pozos mas profundos mesiales.

En este sentido, a pesar del uso de la magnificacion, la inspeccion visual
esta lejos de ser capaz de detectar estos factores etiopatogénicos. En
este sentido, las técnicas diagndsticas visuales requieren mejora 0
combinacion con otros métodos de diagnostico a fin de detectar estas
etapas tempranas o incipientes de caries. En conclusién, y de acuerdo
con los estudios de Forgie (Forgie et al., 2002) sobre el uso de
magnificacion en relacion con otras técnicas de diagndstico, VIM es el
método de eleccion para la deteccién de caries oclusal no cavitada, a
pesar de las limitaciones comentado anteriormente. (Camilo Abalos;
Amparo Jiménez-Planas; Elena Guerrero; Manuela Herrera and Rafael
Llamas, 2012)

2.2.7.3 Caries de sondeo (CP) o Examen tactil

Hasta hace poco, la sonda de exploracion formado parte de la rutina de
diagndstico de caries oclusal. Sonda atrapamiento en los surcos y fisuras
ayudado a establecer el diagnéstico. Aungque esta técnica esta
contraindicada, algunos profesionales siguen utilizando la caries de
sondeo. La sonda de exploracion ha sido evaluada como una herramienta
de diagndstico en muchos estudios (Lussi, 1991; Lussi y Francescut,
2003). La sensibilidad de CP en la deteccion de caries oclusales es 0,5-
0,6 (Hamilton, 2005), aunque con valores de especificidad altas (Bader et
al., 2002). La punta de la sonda no es capaz de alcanzar el fondo de las
fisuras, debido a su espesor y la anatomia de las fisuras. El tamafio de la
punta de la sonda varia en funciéon del fabricante. Esta falta de
estandarizacion del tamafio de la punta puede hacer dificil la exploracién
(Lussi, 1993). Ademas, un numero de estudios (Lussi, 1991; Hibst, 2001;
Hamilton, 2005) han demostrado que una sonda de punta afilada puede
causar dafio al estallado en los ultimos dientes y producir una cavidad en

una zona desmineralizada. Como resultado, el uso de dichos instrumentos
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ha sido objeto de debate durante afios. (Camilo Abalos; Amparo Jiménez-
Planas; Elena Guerrero; Manuela Herrera and Rafael Llamas, 2012)

2.2.7.4 Radiografias Convencionales

La inspeccion clinica se completa con la evaluacion radiolégica. Los rayos
X de aleta de mordida representan la técnica de eleccion para el
diagnoéstico de caries superficie proximal, aunque también pueden ser
Utiles para el diagndstico de caries de la dentina oclusales (Tranaeus,
2005;.. Wenzel, 1992). A nivel oclusal, los rayos X se registran un espesor
de diente méas alld de la zona proximal, y las lesiones estan
enmascarados por los tejidos sanos durante un periodo de tiempo mas
largo (Wenzel, 1992). Por esta razon, desde el punto de vista histoldgico,
la lesibn es mas avanzado que sugiere su apariencia radiolégica - un
hecho que justifica la baja sensibilidad de la técnica. En nuestros
estudios, la sensibilidad observada fue 0.57 (Guerrero, 2011), es decir,
muchas lesiones existentes no se detectan. Sin embargo, una vez mas, la

especificidad es muy alta.

Weerheijm (Weerheijm, 1992) informé que los rayos X no son muy
eficaces para el diagnostico de caries de esmalte incipientes, aunque la
técnica es muy util para el diagnéstico de lesiones mas profundas. En este
contexto, los rayos X convencionales mejorar la capacidad diagndstica de

VI enun 11%, y, ademas, ayudan a evaluar el alcance de la lesion.

En suma, los rayos X de mordida son una herramienta de diagnostico
obligado para la caries superficie proximal y representan un buen

complemento en el diagndstico de caries oclusales.

Las radiografias de aleta de mordida deben ser cuidadosamente
evaluados para posibles lesiones debajo del esmalte oclusal. (Camilo
Abalos; Amparo Jiménez-Planas; Elena Guerrero; Manuela Herrera and
Rafael Llamas, 2012)
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2.2.7.5 Radiografias Digitales

La aplicacion de rayos X digitales ha aumentado gradualmente en la
practica dental, y el nidmero de profesionales que incorporan esta
tecnologia a sus practicas personales esta en aumento. Ofrecen una serie
de ventajas: la imagen se obtiene de inmediato, sin necesidad de
desarrollo; el paciente esta expuesto a una dosis de radiacibn menor; y
las imagenes se examinaron usando un software que, ademas, les
permite ser presentadas en formato electronico, que ofrece diferentes

formas de mediciones de presentacion e imagen.

En cuanto a la comparacion de ambas técnicas radiolégicas, algunos
autores (Wenzel, 1992) consideran que no existen diferencias entre los
rayos X convencionales y rayos X digitales, en concordancia con nuestros
propios resultados. Por el contrario, otros estudios (Pretty, 2006; Lussi,
1993) han informado ligeramente mayor sensibilidad con RxD, y algunos
investigadores (McComb y Tam, 2001) consideran que esta técnica
mejora el rendimiento diagnéstico en las primeras etapas caries. Se
necesitan mas estudios con muestras mas grandes para confirmar si RxD
mejora el rendimiento diagnéstico con respecto a los rayos X
convencionales. (Camilo Abalos; Amparo Jiménez-Planas; Elena

Guerrero; Manuela Herrera and Rafael Llamas, 2012)

2.2.7.6 Fluorescencia Laser

Fluorescencia laser (LF) es menos conocido y utilizado por profesionales
de la odontologia, a pesar de que constituye un complemento necesario
de los métodos tradicionales. Por lo tanto, LF merece una descripcion
mas detallada en este capitulo. La fluorescencia se produce como
resultado de la interaccion entre la radiacion y del tejido moléculas
electromagnéticas. Cuando la luz incide sobre la superficie del diente
penetra algunos milimetros en el tejido, y se refleja hacia la punta de un
dispositivo que mide la fluorescencia por medio de un sistema electrénico.
Dos gamas incrementales se observan en el espectro de fluorescencia:

una a 430-450 nm, en relacion con la desmineralizacion del diente, y otro
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en 590 a 650 nm, en relacibn con la presencia de bacterias y sus
metabolitos (Lundberg, 2007). (Camilo Abalos; Amparo Jiménez-Planas;

Elena Guerrero; Manuela Herrera and Rafael Llamas, 2012)

La fluorescencia revela las lesiones cariosas ocultas. Unos LED
especiales de baja intensidad (aprobados por afios y usados de manera
similar en camaras intraorales) proyectan una luz azul violeta de alta
energia sobre la superficie del diente. La luz en esta longitud de onda en
particular estimula la porfirina, metabolitos especiales de las bacterias
cariogénicas para que aparezcan con total claridad en rojo mientras que

el esmalte sano aparece en verde fluorescente.

Existen otros sistemas de diagndstico temprano como son: Diagnodent y
Difoti los cuales son importantes y complementos de este nuevo sistema
de diagndstico por fluorescencia. Desde nuestra perspectiva de hacer
diagnéstico de desmineralizaciones en sus niveles mas incipientes
podremos utilizar estos sistemas de diagndstico individuales o bien
complementar unos con otros. La gran ventaja que nos ofrece Spectra es
el indicativo de la profundidad de la lesion, la cual marca con color y con
namero; esto se puede almacenar en la computadora y el contraste en
colores que manifiesta es mas entendible para los pacientes. Por lo tanto
es una tecnologia de punta que aparte de darnos buen diagnéstico para
los procedimientos clinicos contribuye a atraer mas pacientes a nuestra

practica. (Dr. José de Jesus Cedillo; Dr. Mauricio Ubaldo Elias, 2011)

2.2.7.7 Monitorizacion de caries electréonica

Caries monitorizacion electrénico (ECM) se basa en la alta resistencia a la
conduccion eléctrica de los tejidos dentales duros. El esmalte es un
conductor eléctrico pobre, aunque muestra de esmalte cariado
aumentaron la conductancia frente esmalte intacto (Loesche et al., 1979).
Esmalte desmineralizado se vuelve mas porosa, llena de liquido que
contiene iones y minerales de la saliva, y por lo tanto presenta una mayor

conductancia eléctrica (McComb y Tam, 2001).
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Dos dispositivos se han desarrollado, con puntas disefladas para su
aplicacion a la superficie oclusal y para medir la conductancia eléctrica en
hoyos o fisuras. La Caries monitor electronico (LODE, Groningen, Paises
Bajos), de la misma manera que su predecesor (Vanguard, Detector
Electronico Caries, Massachusetts Fabricacion Cooperacién Cambridge,
MA, EE.UU.), fue desarrollado para el diagndstico de caries en la
superficie oclusal, y permite la identificacion de lesiones de
desmineralizacion en etapa temprana. (Camilo Abalos; Amparo Jiménez-

Planas; Elena Guerrero; Manuela Herrera and Rafael Llamas, 2012)

2.2.8 TRATAMIENTO

Los pacientes estan exigiendo hoy la restauracion cosmética no solo de
sus dientes anteriores, sino de sus dientes posteriores también. Restaurar
cualquier cosa es “mejorar, reparar o retocar para traer de nuevo a la
condicion original; y lograr un estado sano”. Debemos conocer todas las
técnica .Los pacientes estan exigiendo hoy la restauracién cosmética no
s6lo de sus dientes anteriores, sino de sus dientes posteriores también.
Restaurar cualquier cosa es “mejorar, reparar o retocar para traer de
nuevo a la condicion original; y lograr un estado sano”. Debemos conocer
todas las técnicas y materiales que estén disponibles para permitirnos

producir restauraciones posteriores fiables.(Marangos, 2010)

En este trabajo citaremos 2 técnicas: la técnica incremental convencional

y la técnica guia matriz oclusal.

2.2.8.1 Técnica incremental convencional capa por capa

La colocacion incremental de resinas compuestas posteriores ha sido
propugnada durante mucho tiempo como respuesta a la contraccion de la
polimerizacion. Muchas metodologias se han sugerido, incluyendo usar
base o aislante, el uso de un modulo de bajo fluido, o un cierto tipo de
cemento de ionémero vitreo. Puesto que hay muchas viscosidades de
resinas compuestas disponibles con varios grados de la contraccion de la
polimerizacion, la calidad de adaptacion de la resina compuesta o de su

flujo tan bien como las caracteristicas volumétricas inherentes afectara los
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patrones marginales finales de la adaptacion y de filtracion con estas

técnicas de colocacion.

Una resina compuesta resistente de fotocurado entonces se pone en
incrementos pequefos de 2mm curados con luz usando la polimerizacion
a través del esmalte. Esta técnica controla la cantidad de tension creada
por la contraccion de la polimerizacion asi como dejar muy poco material
en exceso Yy para pulir. Ademas, esto permite la colocacion vy
estratificacién del material y de tonalidades y translucidez, conduciendo a
una restauracion compuesta posterior mas estética. (Dennis Marangos,
2010)

Ademas es necesario saber manipular la luz, el color, la ilusion, la forma 'y
el aspecto de los dientes para conseguir un resultado méas estético, no
descuidar la oclusiébn normal ya que lejos de solucionar un problema
estético de forma, tamano, color, pudiéramos afectar la salud bucal del
paciente, realizar una correcta terapéutica con los requerimientos
actuales. (Dra. Aracely Navarro Sanchez; Adianis Cores Carballosa; Julio

César Chaviano Rodriguez, 2011)

2.2.8.2 Caracteristicas que debe reunir una restauracion ideal:

» Duracion adecuada, el ideal son restauraciones permanentes o por lo

menos semipermanentes.

+ Estética, tanto inicialmente como que se mantenga con el paso del

tiempo.

* Resistencia, tanto mecanica como a los cambios fisico-quimicos y a los

cambios biolégicos.

» Funcionalidad, tanto en el sector anterior como en el posterior. En el
caso del sector anterior debe de crear una buena guia incisal si estaba

perdida o conservarla si ésta es la adecuada.

» Ajuste marginal, sobre la base de un buen sellado de la restauracion

duradero con el paso del tiempo.
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» Evitar recidiva de caries, incorporando ion fltor.
* Adhesion tanto al esmalte como a la dentina y al cemento radicular.

* Biocompatible, lo cual incluye el no ser toxico, ni irritante, ni alergénico,

ni carcinogenético.

* Minima pérdida de la estructura dental al realizar el disefio de la

cavidad.

 Técnica sencilla, con materiales faciles de manipular y facil de reparar

intraoralmente.

* Opaco a los rayos x, para poder controlar la restauracién con el paso

del tiempo.

2.2.9 TECNICA GUIA MATRIZ OCLUSAL

Para restaurar dientes posteriores mediante esta técnica, es necesario
tener una superficie oclusal intacta. La caries debe afectar principalmente
la capa dentinaria, manteniéndose relativamente la forma original del

diente en oclusal por lo que para caries oculta es indicada.

Se debe aislar con dique de goma aunque no es indispensable, es
recomendable, ya que servira para no lesionar los tejidos blandos del
paciente y, ademas, va a permitir que la calidad de la restauracion sea

superior, debido a las condiciones de aislamiento.

Es importante limpiar bien la superficie oclusal que va a ser impresa, con
un cepillo de profilaxis y piedra pdmez, también se puede agregar una
solucion de hipoclorito de sodio al 5%, aplicandola a la superficie con una
torunda de algodon, para disolver posibles restos organicos, que puedan
alterar la calidad de la impresion.

Antes de realizar los procedimientos después de la profilaxis respectiva se
toma un negativo de la superficie oclusal con material fotocurable (fermit-

ivoclar) para obtener nuestra guia.
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Una vez obtenida la impresién, se procede a la apertura y conformacion
de la cavidad a restaurar, se realizan los tiempos operatorios, como
preparacion, proteccion, si es necesario grabado acido, adhesivos y la
colocacién de la resina por capas (Técnica Incremental). Se debe prestar
atencion a la colocacion de la tltima capa de resina que debe ser de unos
2 milimetros de espesor, procurando colocar una cantidad no por exceso,

alisandola y distribuyéndola por toda la superficie.

La anatomia de la superficie oclusal preoperatoria se coloca
inmediatamente sobre la restauracion no endurecida con la guia
realizada, colocandolo cuidadosamente sobre el diente y verificando su
correcto ajuste. Se aprieta firmemente con el dedo para mantener e
imprimir la huella. A continuacién se coloca con la punta de la lampara, lo
mas cerca posible de la cabeza del dispositivo por vestibular o lingual,
pero sin llegar a tocarlo, se polimeriza durante 20 segundos; la
transparencia del dispositivo permitira que se transmita suficiente luz para
polimerizar parcialmente la superficie de la resina, facilitando el retiro del
dispositivo sin distorsionar la superficie de la restauracion. Luego se
procede a terminar de polimerizar el resto de la restauraciéon, se chequea
y se pule. Si es necesaria la eliminacién de algun resto de resina, se
puede realizar con una hoja de bisturi numero doce. (Mariela Lépez; Luis
Gerardo Gallegos; José Luis Gallegos, 2011)

2.2.9.1 Las Ventajas que ofrece esta técnica

e Estética incomparable y ahorro de tiempo

e Reproduccion exacta de la morfologia oclusal, lo que permite una
oclusion de acuerdo con los movimientos funcionales del paciente,
superando cualquier técnica de acabado o ajuste oclusal.

e Mejora las proporciones de las resinas compuestas, debido a una
mejor colocacion de la dltima y aislamiento efectivo del oxigeno,
disminuyendo la porosidad de la superficie de la restauracion.

e EIl registro puede ser almacenado para posibles reparaciones o

restauraciones futuras.
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e El aislamiento absoluto con dique de goma es aconsejable, pero no

imprescindible ya que la humedad no afecta el proceso de impresion.

e La necesidad del pulido de la restauracion disminuye, aumentando la

supervivencia de la misma. (Mariela Lépez; Luis Gerardo Gallegos;

José Luis Gallegos, 2011)
2.2.9.2 Materiales para realizar este tipo de matriz oclusal
e Fermit (ivoclar-vivadent)

Material de restauracion provisional fotocurable tiene algunas ventajas:

e La transparencia del material de impresidon es superior a la de

cualquier material de registro de mordida.

e El material de impresion tiene una viscosidad de temperatura de

trabajo que permite reproducir detalles de varias micras, la presencia

de burbujas en la impresion es practicamente inexistente.

e Propiedades mecanicas como son resistencia a la compresion,

alargamiento de la rotura y la fidelidad de detalles es superior a los

materiales de impresion.

e El tiempo de fraguado (20 segundos) es muy inferior al de la mayoria

de los materiales de impresion convencionales.

e La precision del detalle consigue una textura de la restauracién igual

al de la superficie original del diente.

e Las propiedades mecanicas y quimicas del material de impresion lo

hacen compatible con cualquier tipo de resinas, aunque sea de alta

viscosidad pues la rigidez del dispositivo permite apretar lo suficiente

sobre el material de la restauracion para transferir la forma oclusal sin

distorsionarse.

e Permite acortar el tiempo de trabajo entre diez y quince minutos por

restauracion. (Mariela Lopez; Luis Gerardo Gallegos; José Luis

Gallegos, 2011)
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e Clip (voco)

Es un material de obturacion monocomponente, asi se suprime la mezcla
y usted podréa aplicar inmediatamente después de la preparacion de la
cavidad dejando un sellado limpio y provisional. Por el color translucido y
claro del material se puede endurecer con una lampara de polimerizaciéon
halégena y permite una profundidad de curado de 7.5 mm en 20
segundos lo que lo hace capaz de utilizar para guias oclusales.(Advisor,
2011)

e Bioplic (biodindmica)

Es un material de restauracion temporario (material resinoso) compuesto
por grupos metacrilatos, capa organica, didéxido de silicio, fluoreto de sodio
y catalizadores que se activan con la luz halégena obteniendo la

consistencia rigida.

Se la puede utilizar como material para realizar guias oclusales por su
transparencia y profundidad de curado, como sellador de conductos

radiculares y proteccion de canaliculos dentinarios. (Productos, 2015)
e Systemp.inlay

El material esta especialmente indicado en preparaciones de inlays
profundas con paredes cavitarias paralelas y para el sellado de los

canales de acceso en implantes.(Vivadent, 2014)
e Systemp.onlay

Debido a su baja elasticidad final, este material es indicado para grandes
preparaciones, onlays provisionales con superficies amplias, onlays

provisionales a largo plazo.(Vivadent, 2014)
Ventajas

e Baja contraccion de polimerizacion
e Buenas propiedades de pulido

e El provisional puede retirarselo en una sola pieza
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Contiene triclosan lo que previene el desarrollo de olores.(Vivadent,
2014)

Dispositivo Biterperf

Dispositivo de transferencia oclusal directa. Bite-Perf permite reproducir

exactamente la morfologia del diente sobre la restauracion:

Se calienta el dispositivo con la llama de un mechero en 10 s.

Se toma la impresién previa de la morfologia oclusal mediante presion
y se nefria en 20 segundos.

Se realiza la eliminacion de la caries y reconstruccion con la técnica
convencional.

Se aplica el dispositivo sobre la ultima capa de composite antes de
fraguar.

Presionar y polimerizar.

La restauracion estd lista; los ajustes oclusales son minimos y se ha
ahorrado composite.

Ademas al realizarse la polimerizacion sin la presencia de oxigeno se

aumenta la resistencia de la restauracion.(Proclinic, 2014)

2.2.9.3 PROTOCOLOS DE PREVENCION

Remocidon de placa bacteriana
Si se utilizan tabletas, se le pide al paciente que mastique una
durante 1 minuto, haciendo que se mezcle con la saliva; ésta debe
hacerse pasar por todos los dientes y por todas sus superficies. El
paciente se enjuaga con agua y posteriormente puede visualizar la
placa ante un espejo.
En el caso de soluciones se colocan 2-3 gotas en la punta de la
lengua y se pide al paciente que pase la lengua por todas las
superficies de los dientes.
Con los colorantes alimenticios, si éstos han sido disueltos, el
paciente se debe enjuagar la boca con ellos.
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e Es posible utilizar los colorantes en solucion haciéndolos pasar
sobre los dientes en una torunda de algodon, por ejemplo en nifios y
pacientes discapacitados.

e Control de la dieta

e En general, las recomendaciones que ayudan a la prevencion de la
caries son:

e Reducir el consumo total de azucares sencillos de la alimentacion
diaria.

e Evitar comer entre horas.

e Asegurar un aporte minimo de fldor (en ciertas localidades, habra
que contribuir a la fluoraciébn del agua potable con preparados
farmacéuticos, enjuagues o uso de dentifricos con fltor).

¢ Incluir en cantidades adecuadas los siguientes nutrientes esenciales:
calcio, fésforo, magnesio y vitaminas C y D; lo que se consigue
llevando a cabo wuna alimentacion equilibrada y saludable.
(Estomatologos, 2014)

e Fluoruros

Se ha reconocido que los fluoruros son, en gran medida, los principales
factores responsables de la disminucion de las caries en los EE.UU. en

los ultimos 30 afios.

La exposicion creciente al fluoruro a través del agua comunitaria fluorada,
la pasta dental con fldor y otras fuentes ha llevado a una disminucién
importante en las tasas de caries. Desde que se implementé hace 50
afos, se ha comprobado que la fluoracion del agua comunitaria es un
medio altamente seguro, beneficioso, coste-eficaz y no discriminatorio
para prevenir las caries en sujetos de todas las edades. Sin embargo,
dada la tendencia hacia niveles de fluorosis cada vez mas altos, es
posible que en la actualidad sea mas apropiado incorporar niveles
levemente inferiores de fluoruro en el suministro de agua. Se necesitan
mas estudios para identificar el nivel 6ptimo de fluoracién del agua que

protegera contra las caries, con un minimo riesgo de fluorosis.
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Los fluoruros son una defensa importante contra las caries y pueden
revertir o detener las lesiones precoces. Inhiben la formacion de caries
mediante tres mecanismos: el aumento de la mineralizacion dental, la
reversion de la desmineralizacion y la inhibicion de bacterias productoras

de &cidos caridgenos. (Vainman, 2006)
¢ Mecanismo de accion

La desmineralizacion y remineralizacion del esmalte dental es un proceso
dindmico. Cuando un fluoruro esta presente en bajas concentraciones en
la saliva y se concentra en la placa, aumenta la remineralizacion y se
inhibe la desmineralizacién. Los fluoruros contribuyen a la incorporacion
de iones de calcio y fosfato en el esmalte y, al mismo tiempo, son
incorporados durante el proceso de mineralizaciéon. El esmalte que
contiene fluoruro, la fluorapatita, es mas duro y menos soluble en acido

que el esmalte original al que reemplaza. (Vainman, 2006)

Ademas, los fluoruros inhiben directamente la produccién in vitro de
acidos bacterianos, lo que posiblemente limita la causa subyacente del
proceso de deterioro dental. Si bien proporcionan cierta proteccién contra
las caries antes de la erupcion dental, las pruebas in vitro, clinicas y
epidemioldgicas sugieren que sus efectos son principalmente

poseruptivos.

Esto significa que los fluoruros facilitan la reversién del proceso precoz de
desmineralizacion y formacion de caries una vez que se ha producido la
erupcion. Se infiere, por una parte, que los fluoruros, después de la
erupcion dental, siguen teniendo efectos beneficiosos a lo largo de toda la
vida y, por la otra, que su aplicacion topica es eficaz y puede tener menos
efectos adversos generales que los complementos orales. (Vainman,
2006)
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Tabla 1 tabla actual de complementacién con fluoruro diario

Concentracion de fluoruro en el agua potable

Franja de edad del nifio <03 ppm 0,3-0,6 ppm > 0,6 ppm
Del nacimiento 0 0 0

alos 6 meses

6 meses-3 afios 0.25 mg 0 0

3 - 6 afos 0.5mg 0.25 mg 0

6 - 16 afios 1,0 mg 0.5 mg 0

Fuente 1 (Vainman, 2006)

e Formas de administracion del fldor

e Sistémicas

La fluoracion del agua de la red comunitaria proporciona una fuente topica
y sistematica de fluoruros. ElI consumo regular de agua fluorada
proporciona una exposicion topica a los fluoruros suficiente como para
inclinar la balanza hacia el lado de la remineralizacion, siempre que las

fuerzas contrarias no sean demasiado importantes.

El agua embotellada, el jugo y las gaseosas contienen cantidades
variables de fluoruro. A menos que esté especificado en el envase, es
imposible conocer el contenido de fluoruro de diversas bebidas que se
venden; debido a esto, a los médicos les resulta dificil aconsejar a las
familias sobre el consumo de fluoruro y determinar la necesidad de buscar

fuentes de fluoruro adicionales. (Vainman, 2006)
e ToOpicas

Los agentes de fluoruro tépico disponibles para la aplicacion profesional
son las soluciones, los geles y los barnices de fluoruro. Estos productos
se recomiendan para los individuos con alto riesgo de desarrollar caries.
La aplicacion de estos productos con alta concentracion de fluoruro sobre
los dientes deja en el esmalte un compuesto fluoruro-calcio que libera

fluoruro cada vez que disminuye el pH. Este fluoruro esta disponible para
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remineralizar areas con caries precoces. El gel no se puede aplicar en los
dientes de nifios pequefios porque ingieren demasiado fluoruro. El
fluoruro tépico (barniz con fluoruro) puede reemplazar a los complementos
orales como el medio recomendado para proporcionar fuentes adicionales

de fluoruro para los nifios menores de 6 afos. (Vainman, 2006)
e Productos terapéuticos

La pasta dental con fldor es un medio valioso de distribucién de fluoruros
tépicos. Tras el cepillado de los dientes con pasta dental con fldor, el
fluoruro llega a sus concentraciones maximas en la saliva y después
permanece en concentraciones bajas durante 2-6 horas, esto proporciona
un efecto anticaries importante. El uso regular de la pasta dental, incluso
en ausencia de otras fuentes de fluoruros o de cuidado dental, puede
demorar el desarrollo de caries en los nifios pequefios en alto riesgo de
presentarlas. Los niflos pequefios ingieren cantidades importantes de
pasta dental al cepillarse. Ingerir pasta dental fluorada puede ser
beneficioso para los nifios en alto riesgo de caries, mas alla del efecto
tépico del fluoruro. Sin embargo, para los nifios con bajo riesgo de caries,
el cepillado precoz (antes de los 2- 3 afios de edad) con pasta dental con

flor puede generar un riesgo inaceptable de fluorosis. (Vainman, 2006)
e Sellador de fisuras

Los sellantes son beneficiosos porque actian como una barrera
protectora en las fosas y hendiduras naturales del esmalte, las cuales
estan fuera del alcance de las cerdas del cepillo dental, contra los
microorganismos y sus productos que pueden atacar a los dientes y
causar la caries; también son beneficiosos cuando se utilizan algunos
medicamentos los cuales por sus efectos colaterales aumentan el riesgo
de caries como por ejemplo en la xerostomia, motivado a que una boca
seca es mucho mas susceptible a la caries porque no tiene la accion
amortiguadora de la saliva. Es importante sefalar que los sellantes de
fosas y fisuras no son soOlo para los nifios, sino para pacientes de

cualquier edad (jévenes y adultos) asi como para personas que sufren
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pérdida de habilidades motoras debido a la artritis o cualquier otra
enfermedad, lo cual significa que tienen que tener un cepillado mas
prolongado y dificil y en estos casos los sellantes pueden ayudar a
proteger los dientes que no estan limpiandose constantemente porque el
paciente no es capaz de hacer un trabajo minucioso, para poder mantener
una boca saludable. (Maria de los Angeles Gil Padrén; Mabel Saenz

Guzman;Dayana Hernandez;Erika Gonzalez, 2002)

e Recomendaciones para el sellado de fisuras

e La colocacion de sellados de fosas y fisuras en molares
permanentes en nifios y adolescentes es un método efectivo para la
reduccion de la caries.

e Los sellados no deben colocarse en dientes parcialmente
erupcionados o con lesiones de caries cavitadas o dentinarias.

e La indicacién de su colocacion debe basarse en el riesgo de caries
del paciente.

e Los sellados aplicados en superficies con lesiones incipientes de
caries y no cavitadas pueden inhibir la progresion de la lesion, pero
precisa un cuidadoso diagnéstico.

e La técnica para la colocacién del sellado incluye una limpieza de la
superficie, un buen aislamiento y se recomienda el uso de agentes
adhesivos para mejorar la retencion.

e Es fundamental una monitorizacion y un mantenimiento periodico
para garantizar la efectividad del sellado.

e La aplicacion de los sellados debe ser considerada como una
medida complementaria dentro de la estrategia de prevencion que
incluird otras actuaciones como la educacion dental, el control de
dieta, la aplicacion de fluor, higiene oral y visitas periédicas

semestrales con el Odontopediatra.(Odontopediatria, 2008)
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

Ameloblastina: Una proteina, formada en los ameloblastos, que se

encuentra en el esmalte de los dientes

Amelogenina: Es una proteina hidrofébica  producida por los

ameloblastos durante el desarrollo del esmalte dental.

Biofilm: Ecosistema microbiano conformado por uno 0
varios microorganismos, con caracteristicas funcionales y estructuras

complejas.

Calicreina: Es una proteasa serina que libera cininas (BQ y CD) actuando

sobre los cininégenos.

Colorantes: Sustancia capaz de absorber determinadas longitudes de
onda de espectro visible.

Dentina peritubular: Parte de la ortodentina que constituye la matriz

altamente mineralizada alrededor de los tubulos dentinales.

Efecto Pleiotropico: Fendémeno por el cual un solo gen es responsable
de efectos fenotipicos o caracteres distintos y no relacionados.
Enamelina: Es la proteina del esmalte es de tipo estructural, muy
especial por sus aminoacidos constituyentes.

Enamelisina: Una metaloproteinasa de matriz que estd asociada con la

formacion del esmalte dental

Epigenetica: Estudio de todos aquellos factores no genéticos que
intervienen en la determinacion de la ontogenia o desarrollo de

un organismo.

Fluorescencia: Es un tipo particular de luminiscencia, que caracteriza a
las sustancias que son capaces de absorber energia en forma de

radiaciones electromagnéticas.
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Gen: Se conoce como gena lacadena de acido desoxirribonucleico
(ADN), una estructura que se constituye como una unidad funcional a

cargo del traspaso de rasgos hereditarios.

Metaloproteina: Es un término genérico para una proteina que contiene

un ion metalico como cofactor.

Péptido: Son wun tipo de moléculasformadas por la unién de
varios aminoacidos mediante enlaces peptidicos.

PH: Es una medida de acidez o alcalinidad de una disolucion.

Polisacarido: Son biomoléculas formadas por la union de una gran

cantidad de monosacaridos.

Sindrome: Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son
caracteristicos de una enfermedad o de un cuadro patolégico determinado

provocado, en ocasiones, por la concurrencia de mas de una enfermedad.

Translucidez: Un material presenta transparencia cuando deja pasar

facilmente la luz.

Tuftelina: Es una importante proteina del esmalte cuyo gen se localizé

recientemente en el cromosoma 1.

Zumos: Es la sustancia liquida que se extrae de los vegetales o frutas,

normalmente por presion.
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2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior,
“...para la obtencidon del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacidon practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caracter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y

en la sustentacién del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacion de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para la solucion del problema o la situacion problematica a la que
se alude. Los resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio
de fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas
de investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes teoricas de obligada referencia en el campo

profesional;

Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la solucion de

problemas pertinentes;
Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;
Habilidad

Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacién

tanto tedricas como empiricas;

Habilidad para la obtencién de informacion significativa sobre el problema,;
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Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos
obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos tedricos y
datos empiricos en funcién de soluciones posibles para las problematicas
abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
teérico de su Trabajo de Titulacién, y uso adecuado de fuentes
bibliogréficas de obligada referencia en funcion de su tema;

Dominio del disefio metodologico y empleo de métodos y técnicas de
investigacion, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado

de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplico en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcién de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.
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2.5 VARIABLES DE INVESTIGACION

2.5.1VARIABLE INDEPENDIENTE

Técnicas; incremental y matriz oclusal (fermit-ivoclar)

2.5.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Caries oculta en molares permanentes

2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable
independiente

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Dimensiones

Indicadores

Técnicas; Ambas restauran la | Devuelve una | -Guia oclusal de | -Facil ejecucion
Incremental, anatomia, funcioén | réplica casi | silicona -Menor tiempo
Matriz oclusal |y estética del | exacta de los | -Guia oclusal de| operatorio
de (fermit- | diente con | detalles acrilico -Reproduccién
ivoclar) diferencia que la | anatomicos autopolimerizable | detalles
técnica matriz | de la pieza | -Guia oclusal de | anatémicos
oclusal es wuna | dentaria (Fermit) casi exacta
impresién en | tratada. -Dispositivo -Estética  final
negativo de la cara Biterperf fiable.
oclusal del diente
tomada antes de
su cavitacion, la
que al final
devolvera los
detalles
anatémicos.
Variable Definicidn Definicidn Dimensiones Indicadores
dependiente Conceptual Operacional
Caries  oculta | Lesiones de fosa o | Produce -Microorganismos | -Streptococcus
en molares | fisura, progresando | destruccion o | -Dieta mutans
permanentes bajo la estructura | formacion de | -Acceso a -Carbohidratos
externa del diente | lesiones de la | fuentes de fltor -Fluor en
aparentemente estructura dentifricos,
intacta. dentaria  sin agua, sal
sefial visible. colutorios
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es No Experimental porque no empleamos
nada nuevo sino que nos enfocamos en la aplicacion de una técnica
anteriormente estudiada para el tratamiento de la caries oculta en nifios.
La técnica propuesta es la técnica matriz oclusal de material fotocurable
(fermit-ivoclar) a un grupo de pacientes con el fin de analizar las ventajas

y desventajas que nos brinda en comparacion con la técnica incremental.

Se usO el método analitico porque tratamos de aislar cada uno de los
componentes de la problemética en si, la cual es la caries oculta, para
poder comprender la naturaleza de cada uno de ellos y poder comprender
Su progreso para asi poder establecer tratamientos preventivos vy

correctivos al mismo tiempo.

Entre las herramientas utilizadas tenemos: Clinica de Odontopediatria de

la Facultad Piloto de Odontologia e instrumental de Operatoria.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

De acuerdo con los objetivos en cuanto al conocimiento que se desea
alcanzar, el tipo de investigacidon que se aplico fue:

Bibliografico: Porque se basa en las investigaciones anteriormente
realizadas, conceptos, y conclusiones ya establecidas. Las cuales van a
ser estudiadas analizadas y empleadas en el campo operatorio para

evidenciarlas.

Descriptivo: Porque se explica cada uno de los puntos de estudios
establecidos en el capitulo anterior comprendiendo su naturaleza e
importancia en cada evento ya sea en el campo tedrico como en el campo

operatorio.
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3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 TALENTO HUMANO

Tutor: Dra. Katuska Velasco Cornejo Esp.
Investigador: Christopher Stalyn Lopez Reyes
Pacientes

3.3.2 RECURSOS MATERIALES

e Materiales de oficina

e Articulos de revision

e Libros

e Sitios web

e Pendrive

e Computadora

e Impresora

¢ Clinica de Odontopediatria de la Facultad Piloto de Odontologia

e Instrumental

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion la constituyeron los pacientes atendidos en la clinica de
Odontopediatria de la Facultad Piloto Odontologia de los cuales se
escogieron 10 pacientes de entre 8 y 15 afios porque presentaban la
patologia de caries oculta en los molares permanentes de estos se
excluyeron 7 porque los padres no colaboraron y no los trajeron al
tratamiento. La muestra resultante fue de 3 pacientes pediatricos de entre

8y 15 afos.

3.5 FASES METODOLOGICAS

Podriamos decir, que este proceso tiene tres fases claramente

delimitadas:

Fase conceptual
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Fase metodoldgica
Fase empirica

La fase conceptual de la investigacion es aquella que va desde la
concepcion del problema de investigacion a la concrecion de los objetivos
del estudio que pretendemos llevar a cabo. Esta es una fase de
fundamentacion del problema en el que el investigador descubre la
pertinencia y la viabilidad de su investigacion, o por el contrario, encuentra

el resultado de su pregunta en el andlisis de lo que otros han investigado.

La formulacion de la pregunta de investigacion: En este apartado el
investigador debe dar forma a la idea que representa a su problema de

investigacion.

Revisién bibliografica de lo que otros autores han investigado sobre
nuestro tema de investigacion, que nos ayude a justificar y concretar

nuestro problema de investigacion.

Descripcion del marco de referencia de nuestro estudio: Desde qué
perspectiva teérica abordamos la investigacion.

Relacién de los objetivos e hipétesis de la investigacion: Enunciar la
finalidad de nuestro estudio y el comportamiento esperado de nuestro
objeto de investigacion.

La fase metodoldgica es una fase de disefo, en la que la idea toma
forma. En esta fase dibujamos el "traje" que le hemos confeccionado a

nuestro estudio a partir de nuestra idea.

Eleccion del disefio de investigacion: La presente investigacion es no
experimental porque no empleamos nada nuevo sino que nos enfocamos
en la aplicacion de una técnica anteriormente estudiada la técnica matriz
oclusal, ademas se usé el método analitico porque tratamos de aislar
cada uno de los componentes de la problematica en si, la cual es la caries
oculta, para poder comprender la naturaleza de cada uno de ellos y poder

comprender su progreso para asi poder establecer tratamientos
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preventivos y correctivos al mismo tiempo. La intencion es describir los

procesos de la técnica de restauracion y las ventajas.

Definicion de los sujetos del estudio: para la investigacion se escogio
niflos de 6 a 15 afios que acudieron a la clinica de Odontopediatria en el
periodo 2014 — 2015 de la Facultad Piloto de Odontologia, de entre los
cuales solo se tomd en cuenta los que presentaban la patologia de caries
oculta y se excluyeron los pacientes que por alguna razén no podian

colaborar con las citas respectivas.

Descripcidn de las variables de la investigacion: Acercamiento conceptual
y operativo a nuestro objeto de la investigacion. La variable
independiente: son las técnicas de restauracion a comparar en funcion de
sus resultados (anatomico, funcional, estético) en la atencién a nifios con
caries oculta .La variable dependiente: es la caries oculta en molares

permanentes en nifios.

Eleccion de las herramientas de recogida y analisis de los datos: la
investigacibn es puramente bibliografica y descriptiva. En el que
describiremos los procesos de la técnica matriz oclusal (fermit) propuesta
en esta investigacion en comparacién con la técnica incremental, bajo los
criterios de tiempo de ejecucion, facilidad de ejecucion, resultado estético

final.

La dltima fase, la fase empirica es, sin duda, la que nos resulta mas
atractiva, Recogida de datos: En esta etapa recogeremos los datos de
forma sistematica utilizando las herramientas que hemos disefia do
previamente. Analisis de los datos: Los datos se analizan en funcion de la
finalidad del estudio, segun se pretenda explorar o describir fenbmenos o

verificar relaciones entre variables.
Interpretacion de los resultados:

Un analisis meramente descriptivo de los datos obtenidos puede resultar
poco interesante, tanto para el investigador, como para los interesados en

conocer los resultados de un determinado estudio. Poner en relaciéon los
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datos obtenidos con el contexto en el que tienen lugar y analizarlo a la luz

de trabajos anteriores enriquece, sin duda, el estudio llevado a cabo.

Difusion de los resultados: Una investigacion que no llega al resto de la
comunidad de personas y profesionales implicados en el objeto de la
misma tiene escasa utilidad, aparte de la satisfaccion personal de haberla
llevado a cabo. Si pensamos que la investigacion mejora la practica
clinica comunicar los resultados de la investigacion resulta un deber

ineludible para cualquier investigador.

56



4 ANALISIS DE RESULTADOS

Entre los resultados obtenidos tenemos: La técnica matriz oclusal para el
tratamiento de las caries oculta en nifios encaja perfectamente ya que
permite mejores resultados, los cuales fueron comprobados en el proceso
clinico. Para evidenciar los datos revisados se realizaron 3 casos clinicos

en todos se procedié usando el mismo protocolo.

Caso Clinico

Titulo: Restauracion de caries oculta usando la técnica matriz oclusal
(fermit)

Fuente: Clinica de Odontopediatria de la Facultad Piloto de Odontologia
Autor: Christopher Stalyn Lopez Reyes

Edad del paciente: 14 afios

Foto A Foto B

Foto A Presentacion del caso; Foto B Toma radiogréfica; Foto C Aislamiento
absoluto y toma de matriz oclusal; Foto D Eliminacion de caries y conformacion
de la cavidad.
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Descripcion:

Foto A Presentacién del caso: Se aprecia un resto radicular de la pieza
# 85 la cual fue extraida después y la caries ocluso-vestibular en la pieza
# 46

Foto B Toma radiogréafica: Pieza # 46 presenta caries dentinaria por
oclusal pieza # 85 apunto de exfoliar.

Foto C Aislamiento absoluto y Toma de matriz oclusal: Se aplicd
anestesia Infiltrativa y se realiz6 el aislamiento absoluto con dique de
goma y se uso el clamp n° 7 y se obtuvo la matriz oclusal que es un
negativo de la morfologia de la cara oclusal.

Foto D Eliminacién de caries y Conformacién de la cavidad: Se
procedié a eliminar la caries con una fresa de diamante redonda luego
para conformar la cavidad se usé una fresa de diamante troncoconica
punta redonda dejando todos sus bordes con bisel respectivo.

Foto E Foto F

Foto E Sistema adhesivo; Foto F Incremento de composite capa por capa; Foto
G Matriz posicionada después del incremento de composite; Foto H Pulido
terminado y abrillantado
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Descripcion:

Foto E Sistema Adhesivo: Se realiza el sistema adhesivo acido
ortofoforico al 37 % por 15 S luego se lava con abundante agua se secay
se aplica el Bonding en toda la cavidad se aplica aire para esparcir e
material y se fotocura por 10 S.

Foto F Incremento de composite capa por capa: Se aplica el
incremento de composite dentina A3.5 y esmalte A3 maximo de 2 mm
comprobando que no llegue a desestabilizar la matriz oclusal.

Foto G Matriz posicionada después del incremento de composite: Se
aplica el dltimo incremento de composite y antes de posicionar la matriz
se la aisla en este caso con glicerina y luego se posiciona la matriz con
presion moderada se retiran los excesos con un explorador y se fotocura
por 20 S.

Foto H Pulido terminado y abrillantado: Se retira la matriz y se fotocura
nuevamente por 20 S mas y se pulen los excesos Yy se verifica la
oclusion. Al final se pule y da brillo con puntas de caucho

Los resultados obtenidos después del andlisis comparativo de ambas

técnicas fueron:

La técnica matriz oclusal para el tratamiento de las caries oculta en nifios
es mejor en comparacion con la técnica incremental ya que permite
ahorro del tiempo operatorio, y obvia algunos pasos operatorios como el
control oclusal y la escultura de la morfologia dentaria la cual conlleva
mucho tiempo. Ademas la reproduccion de detalles anatomicos es casi
exacta, debido a que la superficie dentaria esta casi intacta permite
obtener un negativo, (matriz oclusal) propio del diente a tratar con lo cual
se restablece la morfologia original del diente. Excelente estética y control

oclusal minimo.
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5 CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos especificos podemos concluir lo siguiente:

La caries oculta es una enfermedad producida por los siguientes
factores etiolégicos y moduladores: placa bacteriana, dieta,
susceptibilidad del huésped, saliva y microorganismos, de los cuales se
encontré una mayor presencia de Streptococcus mutans en lesiones de
caries oculta segun Weerheijm y Van Amerongen.

De todos los factores mencionados el elemento fldor, utilizado
actualmente en todos los métodos de prevencion de caries dental, es el
causante de que la lesién cariosa quede oculta debido a su capacidad
remineralizante segun estudios de Echeverria e Imparato. Por este
motivo la caries oculta es también llamada sindrome de fluoruro.

En cuanto al diagndstico eficaz se obtiene con la inspeccion clinica
(inspeccion visual, inspeccion visual con aumento, sondeo tactil) y
examenes complementarios radiografias (convencional o digital),
fluorescencia laser y monitorizacion de caries electronica.

La radiografia convencional o digital en aleta de mordible es la que mas
ayuda nos ofrece si estamos frente a una caries dificil de diagnosticar.
El tratamiento de eleccion de las caries oculta en nifios es aplicar la
técnica matriz oclusal (fermit-ivoclar) ya que cumple con la mayoria de
los requisitos para una restauracion ideal: facil realizacion, ahorra
tiempo operatorio, reproduccion de detalles anatomicos casi exactos,
disminucién del nimero de citas, minimo control de oclusién y pulido y
abrillantado.

La Unica desventaja es que solo es indicada en este tipo de lesiones

donde la estructura del esmalte esta relativamente sano e intacto.

60



6 RECOMENDACIONES

Realizar la historia clinica de una forma pausada esperando no pasar
ningun detalle por alto.

Ejecutar el examen diagnéstico de una manera minuciosa Yy
exhaustiva con ayuda de los exdmenes radiograficos necesarios para
obtener un diagndstico definitivo acertado.

Utilizar la técnica matriz oclusal para restauracién de caries oculta en
nifos debido a su facil manejo, ahorro de tiempo operatorio,
disminucién del niumero de citas, obvia el proceso de formacion de la
morfologia dentaria, su excelente estética y minimo control oclusal.
Aplicar la técnica matriz oclusal (fermit-ivoclar) solo para lesiones
cariosas en las que su estructura externa esta casi intacta para poder
asi obtener un molde perfecto.

Utilizar la técnica matriz oclusal (fermit-ivoclar) en todo tipo de
paciente pediatrico o no pediétrico, joven o adulto.

Probar los distintos materiales existentes para realizar la matriz
oclusal (Fermit-ivoclar, Acrilico autopolimerizable transparente,
Bioplic-biodinamica, Systemp-ivoclar, Dispositivo Biterperf).

Tener en cuenta que al momento de realizar la restauracion después
de poner capas incrementales de 2 mm de anchura y probar la matriz
para observar si no hay algun tipo de desajuste y al momento de
realizar el Ultimo incremento antes de posicionar la matriz colocar
algun tipo de aislante en la matriz puede ser glicerina para evitar que

guede adherida a la restauracion y se la retire facilmente.
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ANEXO # 1

Ficha clinicacaso #1

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE INTERNADO — VINCULACION CON LA COMUNIDAD

EDAD | N° HISTORIA CLINICA.
o

MENOR 5-14 |, ~14 15-19 MAYOR DE 20 1
DE 1 Afl0 l l aRos I | l ARiOS | [ AROS l ANOS I I EMBRRAZPON I ]
[[1=MOTIVO DE LA CONSULTA: Anotar et problema en la Tersn el lnfannam«

7 &Lum/) mu L»azr)\ Q- [ M/Z;ﬂf/bu Os Ane Cagnonr— PUA CQ) 4

Registrar sintomas: én, caracterlstices, it couso
aparente, sintomas asociados, evolucidn, estado octugl.

2.- ENFERMEDAD 0 PROBLEMA ACTUAL:

w.m-[

rasrenn
S NIYa) 'ﬂlua Z il
S 2 5 % A R A i
4.-SIGNOS VITALES: i 1 =
PRESION ARTERIAL J T RI " min. TEMPERATURA °C
\'1 .f - T »: g I
e 4| AT :
5.- EXAMEN nemsrimfs'rpmmtéem " éscribir debajo Ia patolpgia de lo region afectada ndicando el rdinero
weniss) T [ ek b | aoaler T | wamesasimae: |

c|PlO WIALA
Yol © ,
P P :
16 17 | ~]ss |~ S [2) < SEVERA | anGLem | —| _jrlele ] A
i s1)- PO ol ©
26 27 |—| 6 EY o o _JS.AWDELDDONTOGRAMA
FANMELEEDS ol o0 * rojo A | |
3 x| al—{n i [e) (=3 & i A ENDODONCIA CORONA
w6 || 47 |~ |8 |- ey o 1© X o oo | . PROTESSAUA O | mvomumi
TOTALES 4 0% © T ROKI CARIES |

% X amd_|  PEADIDA POR CARIES £ PROTESIS REMOVIBLE |

Fuente: Departamento de Diagndstico
Autor: Christopher Lopez R.



ANEXO # 2
Consentimiento Informado del caso # 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CHRISTOPHER STALYN LOPEZ REYES

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD PILOTO ODONTOLOGIA

Este formulario de consentimiento informado se dirige a los pacientes
pedistricos de 6 a 15 afics de edad que acudieron a la clinica de
Odontopediatria de la Facultad Pilotoc Odontologia y formaron parte de este
trabajo investigativo.

Consentimiento informado

Yo_ (. /" wz' % -, identificado (a) con
09 082953739 como aparece al pie de mi firma, hago las siguientes
declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en forma libre, en pleno uso de mis facultades
mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, habiendo
recibido informacién por parte del odontélogo tratante, otorgo mi consentimiento para
que se me practiquen LOS PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS diagnésticos y/o

éutico que consid io y justificado.

3. Complicaciones: Aunque es un procedimiento seguro puede presentarse
complicaciones en el cual estdn involucrados los tejidos vivos, los sistemas de
defensa del organismo, los microorganismos que habitan nuestro cuerpo y la
interrelacién que entre ellos existe. Este hecho pone de manifiesto que existen algunos
riesgos como infecciones, alteraciones fisiologicas por variaciones anatémicas
individuales o reacciones adversas a medicamentos.

4. Asi mismo autorizé a la Clinica de manera expresa para que su personal auxiliar,
odontolégico y de auditoria acceda a la informacién aqui consignada para la
realizacion de tramites internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la
reserva necesaria.

5. Asumo el costo por el plan de tratamiento acordado, el cual se me ha explicado
hasta mi total conformidad.

6. Declaro que he sido advertido(a) por el odontdlogo sobre ios riesgos y beneficios del
procedimiento, y que fa practica del mismo compromete una actividad médica de
medio en el campo diagnostico y/o terapéutico, pero no de resultado.

7. Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido en su integridad por
mi y que las dudas e interrogantes que he formulado me han sido resueltos mediante
explicaciones claras sobre los asuntos o temas de mi interés.

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
Como responsable del paciente:(Padre o Madre si es menor; representante legal,
familiar o representante u otras personas que figuren como tales en la H. C.)

Fecha de notificacion: 19] 03] 201s
Firma del paciente o representante: _O

N%rabre_ e mnal u;recilq | consentimiento:
wz% AN q;u

092604 6% I

Fuente: Dra. Katuska Velasco Cornejo Esp.
Autor: Christopher Lopez R.



Anexo # 3

Certificado de aceptacién de tutor académico

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

ESPECIE VALORADA — NIVEL PREGRADO
Guayaquil, 8 de Octubre del 2014

Washington Escudero Doltz
DECANO DE LA FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Ciudad - s T%

De mis COTBK‘IG!’HC!OI\ES" ; vy

Yo, CHRISI'OPHER ST ALYN LOPEZ REYES con C.L 0926046822
estud|ante del Qumto afio paralelo-N° 8 det periodo lectivo 2014-2015,
solicito a usted muy respetuosamente y-por su digno intermedio a ‘quien
correspondase me asigne TUTOR para mi TRABAJO DE TITULA(;IDN enla
materia de ODCSNTOPEDIATRIA coma requlsnto prevno ami |ncorparaaon

Por la atenden que se sirva dar a la pxesente quedo de usted muy agradeado

CHRISTOPHER ST ALYN LOPEZ REYES
C.1. 0926046822

Se le ha asignado al Dr. (a) _\{M’tﬂ&[—\ gkl\SCD C para que colabore
con trabajo de graduacién. .

e =

Dr. Washington Es
DECANO
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Anexo #4

e mu'

) INVERSIDAD DE GLAVAQUL

ESPECIE UNVERSITARI- NVEL PREGRADD

Guayaquil, 17 de Noviembre del 2014

Doctora

Fatima Mazzine de Ubilla MS.c
Directora del Departamento de Titulacion
Facultad Piloto de Odontologia

De mis consideraciones

-2 ALUMNO/ de QUINTO
cgnsideraci()n ¢l tema para el

Yo Christopher Stalin Lopez Reyés “C] N 0926046
ANO paralelo # 8 Penodg ?8151% 1_;, presento ) par:
trabajo de titulacion s

TEMA: Analisis parativo entre la aplu;amon de técmcéviacﬁemental y técnica
matriz oclusal de n?ktenat fotocurable para obturéclén provménﬁ( rmlt—tvoclar) en
restauraciones de caries oculta en molares permanentes de paci

tes pediatricos.

PROBLEMA: Para reali ar la restauramon por medio de: la técnica ifitremental el
professonal rcqulere mayor: t]empo de'interveneion, wopemmon por paﬁet‘é]’pacxeme
aislamiento absoluto y destreza

JUSTIFICACION: Debido a que‘la mayoria de los, pacientes pedidtricos de la Facultad
Piloto de Odontologia requleren un menor tiempo para st tratamlento por lo cual ia aplicacion
de la técnica matriz oclusal nos brinda disminugidn del tiempo operatorio y una reproduccién
de detalles anatdmicos satisfactorios.

VIABIALIDAD: Lla presente mvestlgac:én es vcable ya que cuenta con el material
bibliografico, infraestructura y 105 recursos economlcos necesarios en su desarroflo.

Agradezc ano la atencién que brinde a la presente soficitud

A

T -~ !

Christopher Stalin Lopez Reyes
C.1. 092604682-2

Dra. Katuska Velasco
TUTOR ACADEMICO

Dra. Rétima Mazzind de Ubilla MSc.

piperTIRA R

Certificado de aceptacién del tema del trabajo de titulacion
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