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INTRODUCCION

Hoy en dia, segun las investigaciones en todo el mundo hay un nimero
elevado de personas discapacitadas que asciende a mas de 500 millones
y para referirse a estas personas es preciso conocer, ademas de las
diferentes discapacidades, los diferentes términos relacionados con su
condicion fisica y su comportamiento. Dentro de este numeroso grupo
podemos encontrar varios tipos de discapacidades, algunas de las cuales
se caracterizan por presentar retraso mental, definido por la Asociacion
Americana de Deficiencia Mental como una deficiencia en la inteligencia
tedrica, que es congénita o adquirida en la vida temprana y debido a esta
deficiencia cognitiva estas personas presentan también un déficit motor.

Aunque estas personas tienen derecho a las mismas normas de salud
que la poblacion general, es evidente el mayor numero de problemas
orales, relacionados con la mayor dificultad que presentan para obtener
un cuidado adecuado de su higiene oral. El estado oral de la poblacion de
personas discapacitadas se caracteriza por presentar un bajo nivel de
higiene oral que ocasiona la retencién prolongada de particulas de comida
en la boca lo que causa a su vez inflamacion gingival, caries y

enfermedad periodontal.

Estudios realizados en personas con retardo mental describen cambios y
manifestaciones clinicas orales frecuentes como: pigmentaciones,
gingivitis crénica generalizada, céalculos, enfermedad periodontal severa,

pérdida 6sea y pérdida prematura de dientes, aumentando su incidencia y



severidad por el dificil acceso a los servicios de salud de este grupo de

personas.

Adicionalmente, la salud oral de las personas discapacitadas se ve
afectada por los efectos secundarios de los medicamentos a los cuales
estdn sometidos, pues estos pueden causar xerostomia significativa,
aumento del riesgo de caries dental por el alto contenido de azucar, asi
como hiperplasia gingival causada por medicamentos anticonvulsivantes.
Es importante resaltar también las dificultades en el manejo del
comportamiento de las personas con necesidades especiales durante la

atencion odontoldgica y la falta de cooperacion durante el tratamiento.



ANTECEDENTES.

El estudio se realiz6 en la fundacion San Jorge de Portoviejo debido a que
existe una marcada deficiencia en el tema de salud oral en los pacientes
discapacitados que asisten a esta prestigiosa fundacién, el mismo se
fundament6 metodol6gicamente en un diagnostico del estado de salud
bucal de los pacientes discapacitados, para luego apoyado en los
conocimientos adquiridos a lo largo de los estudios universitarios,

proponer una alternativa de solucion al problema.

El desconocimiento de los problemas buco dentales de los pacientes
especiales asociados a sus propias reacciones emocionales, las de sus
familiares, asi como las del profesional crean e incrementan las barreras
en el acceso de los servicios de atencion. Estos planteamientos hacen
explicita la gran necesidad de mayor participacion a nivel individual y de
las instituciones encargadas en la atencion de estos pacientes a fin de
lograr la meta de que los pacientes con estos problemas puedan tener un

mejor acceso a la atencion odontoldgica.

Por todo lo anteriormente mencionado queda claro que esta investigacion
se justifico desde el punto de vista social y humano; sin diferenciaciones
de ninguna clase, por cuanto nadie es mas que otro, y ante las leyes
naturales y humanas, la igualdad de derechos es una norma que todos

deben aplicar, mereciendo el mismo respeto, analisis que se lo realizo



como preambulo para explicar que este grupo vulnerable de la sociedad
merece mayor atencidn por sus mismos padecimientos, impedimentos y
limitaciones, razones suficientes para que a través de esta investigacion
se trate de beneficiar directamente no solo a los discapacitados de la
fundacién San Jorge si no también sus padres o apoderados ya que si la
salud oral de sus hijos es adecuada tendran la ventaja de que su cuadro
de salud general también lo estara. Asi mismo al involucrarse el
investigador en este trabajo le permitié acrecentar los conocimientos tan
necesarios en cuanto a la atencion especial que hay que brindarles a

estos pacientes discapacitados.



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas comunes bucales, tales como caries, pérdidas dentarias o
enfermedades de las encias, afectan a todos los nifios y adolescentes a
nivel mundial. Pero los nifilos y adolescentes con discapacidades y otras
necesidades especiales tienen mas problemas de salud bucal que la
poblacién en general. Por ejemplo, los nifios con discapacidades pueden
tener problemas de habilidades cognitivas, comportamiento, movilidad,
neuromusculares (babeo, atragantamiento y problemas para tragar),
movimientos corporales no controlados, reflujo gastroesofagico, o
convulsiones.

La alta incidencia de pérdidas dentarias en los pacientes con
discapacidades que asisten a la fundacion San Jorge de Portoviejo
permitié que se realizara una investigacion, la cual se inicio identificando
sus principales causas. Inicialmente se estudio el tipo y estado de las
restauraciones dentarias, ya que muchas veces no se realizan con el
aislamiento idéneo, correcta manipulaciéon del material restaurador,
dejando restauraciones sobreobturadas, con filtraciones marginales entre
otros. Otra causa relacionada con el problema es la ausencia de
colaboracién por parte del discapacitado ya que muchas veces son
vacilantes, semicooperativos, o nada colaboradores al momento de

realizarsele un tratamiento restaurador, a esto se une la poca importancia



del padre sobre salud bucal, la falta de conocimientos sobre higiene oral,
o el temor que tienen los padres de la reaccion de su hijo frente al
odontélogo ya que en ocasiones se muestra ansioso, aprehensivo
temeroso, razones por las cuales no son llevados al odont6logo

propiciando la existencia de las deficiencias en salud oral.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Coémo inciden las restauraciones defectuosas en la pérdida dentaria de

los pacientes con discapacidades, de la Fundacién “San Jorge™?



CAPITULO II

2. JUSTIFICACION

Uno de los requisitos establecidos es los estatutos de la universidad San
Gregorio de Portoviejo y de los reglamentos de la carrera de odontologia,
es la realizacién de un trabajo investigativo para culminar los estudios en
esta institucion y poder obtener el titulo de odontéloga, trabajo que se
baso en la investigacion de las “Restauraciones dentales defectuosas y su
Incidencia en la perdida dentaria de los pacientes discapacitados” pues es
importante cuidar y mejorar la salud oral de este grupo de pacientes ya
que tienen factores de riesgos como alimentacion blanda, medicamentos,

deficiencia en la higiene oral etc.

No se puede ser ajeno a esta problemética que compete a los
profesionales de odontologia, por ser un sector vulnerable, privado de
muchos derechos, pero importante dentro de la sociedad. Esta
investigacion se realizo en la Fundacion San Jorge de Portoviejo siendo
factible debido a la aprobacion de las autoridades de la institucion por lo

que brindaron las facilidades para el desarrollo de la misma.

La investigacion se fundamento en la utilizacion de observaciones clinicas
en una muestra de los pacientes discapacitados de dicha fundacion, con

el fin de recolectar datos fidedignos sobre el estado de las restauraciones



dentarias, también se aplicaron encuestas a los padres o tutores para
determinar el grado de colaboracion del paciente ante la consulta
odontolégica, y se realzaron historias clinicas individualizadas para
conocer el motivo por el cual existen restauraciones defectuosas o

pérdidas dentarias.



CAPITULO Il

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la incidencia de las restauraciones defectuosas en la pérdida

dentaria de los pacientes con discapacidades cognitivas de la fundacion

“San Jorge”.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Valorar el grado de colaboracion del paciente para relacionarlo con

el sellado marginal de las restauraciones.

e Examinar las restauraciones existentes para constatar la presencia

de sobreobturaciones.

e Verificar en las historias clinicas la colocacion de las bases

cavitarias para establecer lesiones pulpares.

¢ |dentificar el tipo de material restaurador utilizado para asociarlo

con las fracturas de las restauraciones.

o Disefiar una propuesta de solucion al problema encontrado



CAPITULO IV

4.1 HIPOTESIS.

Las restauraciones dentales defectuosas inciden significativamente en la

pérdida dentaria en los pacientes con discapacidad.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO INSTITUCIONAL.

La fundacion San Jorge es una Institucién de Servicio Social sin fines de
lucro, dirigido por el voluntariado de la Asociacion de esposas de oficiales
del grupo de caballeria N° 12 “Teniente Hugo Ortiz” creada segun acuerdo
ministerial N° 127del 24 del junio del 2004 por el Ministerio De Bienestar
Social y registrada en el CONADIS. La fundacion San Jorge auto-
dependiente y a base de autogestiones se ha encargado de atender a 86
nifios con capacidades especiales, la presidenta sera la representante
legal, judicial, y extrajudicial, corresponde esta dignidad a la esposa del

comandante del grupo de Caballeria numero 12 “Tnte. Hugo Ortiz”.

Centra sus actividades con la Hipoterapia, Hidroterapia, Caninoterapia,
atencion terapéutica, sala de terapias de lenguaje, area de estimulacion
temprana y odontoldgica, destinada a los nifios, nifias y adolescentes que
necesitan tratamiento de rehabilitacion neuromusculoesquelético, de la
provincia de Manabi y fuera de ella. La atencion odontolégica que se
brinda a los nifios empezo6 en el 2007, el tipo de atencién que se brinda
son: diagnésticos, restauraciones dentarias, profilaxis, fluorizaciones,

exodoncias.



5.2 RESTAURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS

5.2.1 Definicion.

Cuando un material restaurador se coloca en una preparacion cavitaria el
esmalte puede observarse en dos planos uno en la superficie exterior y
otro en la pared de la cavidad. Asi la lesion recidivante puede describirse
en dos partes: una lesion externa formada por la superficie exterior y una
lesion interna formada por la pared cavitaria, esta ultima solamente se
detecta cuando existe: filtracion de bacterias, fluidos, moléculas e iones

de hidrégeno entre la restauracion y la cavidad.

La histopatoldgia de la lesion recidivante externa corresponde a una
lesion primaria que se localiza proxima al material restaurador. La lesion
recidivante de pared puede presentarse en la parte mas profunda del
margen de la restauracion desmineralizando la dentina y socavando el
esmalte adyacente a la restauracion esto puede acarrear una progresion
de la lesion con un margen en el esmalte clinicamente sano. A veces se
presenta simultineamente ambos tipos de lesion recidivante. En el
presente los sistemas adhesivos permiten alcanzar valores de adhesion
con capacidad para impedir la filtracion y la decoloracion marginal, y
lograr la integracion del diente con el material de restauracion, lo que le
devuelve a la pieza dental practicamente las mismas propiedades
mecanicas perdidas. Pero existen ciertos inconvenientes tales como la
contraccion marginal y el estrés de contraccion que se genera durante la

polimeracion, que producen brechas en el margen de la restauracion,



fisuras en el esmalte o en el seno del material, o en ambos. Las técnicas
de restauracién son un factor predominante para lograr una restauracion
eficiente. Una secuencia clinica incorrecta, tanto en la realizacion como
durante las maniobras de adhesion, insercion del material, polimeracion, y
de manera secundaria en las terminaciones y pulido, se traduce en
fracasos a corto o mediano plazo, con desprendimientos de la
restauracion, filtracibn marginal, caries secundarias, falla en la estética y

dafos pulpares.

Un protocolo apropiado y una técnica correcta de colocacion del sistema
adhesivo y el material impiden formacién de brechas marginales, la
generacion de estrés durante la fotopolimerizacion y el dolor
postoperatorio. El profesional después de analizar las condiciones para la
restauracion, debe educar al paciente cuanto a las limitaciones del uso
de resinas compuestas. El paciente debe estar seguro de que las resinas
no poseen el mismo tiempo de evaluacion e historia de las amalgamas, y
sobre todo de la necesidad de volver a revisiones perioddicas y futuros
reparos y/o resellados que probablemente se haran necesarios. La no
comprension y la falta de motivacion del paciente se constituyen en
factores negativos para la terapia restauradora con resina compuesta.

El reemplazo de restauraciones defectuosas de amalgama y resina
compuesta representa la mayor parte de la practica del Odontélogo
General en el area de Odontologia Restauradora. Corresponde al
tratamiento mas comunmente efectuado en la clinica dental, siendo la
principal razon para estos reemplazos, la presencia de caries secundaria
y defectos marginales. Se ha establecido clinicamente que el reemplazo

de restauraciones se efectla bajo criterios subjetivos y que cuando una
restauracion es reemplazada, tejido dentario sano se pierde incluso en
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areas alejadas del defecto, incrementando el tamafio de la preparacion
cavitaria. Clinicamente tratamientos alternativos como el sellado de
defectos marginales han demostrado que mejora las caracteristicas de la
restauracion mejorando la evaluacion de su calidad con minima
intervencion. Estudios previos muestran que el simple procedimiento de
aplicar sellante de puntos y fisuras en brechas marginales no cariosas de
restauraciones clases | y Il incrementa significativamente la longevidad de
las restauraciones.!

Los sucesivos avances en el desarrollo de los materiales dentales
restauradores adhesivos dentarios y el establecimiento de diversos
protocolos restauradores directos e indirectos dependientes de
fotoactivacion acabaron por transformar las unidades emisoras de luz en
una manera indispensable en la practica de la clinica restauradora.

A pesar de estos avances diversos trabajos cientificos demostraron que el
bajo poder de penetracion de la radiacién ultravioleta ocasiona una
polimerizacion incompleta que da lugar a restauraciones mecanicamente
fragiles, sujeta a fallos de retencion, y d adaptacion deficiente ademas de
ser estéticamente opacas y blanquecinas.

También se comprobé que este tipo de radiacion es muy irritante para los
tejidos pulpares y gingivales por lo que se incorporo al mercado las
lamparas con unidades fotoactivadoras de Led las cuales incorporan
diodos emisores de luz en rango de longitud de ondas especificos y

estrechos, por lo que no compromete la biocompatibilidad del material ni

a la restauracion.

1 J. Martin E. Fernandez, P. Angell. Operatoria Dental, Escuela Dental, Universidad de Chile,
Santiago, 2009
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5.3 Tipos de defectos en las restauraciones dentarias

Seria deseable que una restauracion dentaria se haga bien y por una
Unica vez, sin embargo esto no es lo que se ve habitualmente en la
clinica, la observacion de numerosas obturaciones defectuosas, sean
estas hachas con amalgama de plata lonGémeros, composites y
compomeros, indican que algo no se hace bien cuando se colocan
restauraciones sea en denticion temporaria o permanente, Los defectos
clinicos mas comunes incluyen: fracturas de la obturacién, filtraciones
marginales, caries recurrentes, y lesiones pulpares muchas veces debajo
de las restauraciones aparentemente correctas. 2

La mayoria de investigaciones clinicas que comparan  diversos
materiales entre si muestran que solo el 50% de las obturaciones
colocadas se encuentran en buen estado después de 24 meses. Otros
estudios muestran que en un lapso de 5 afos, que abarca la mayor parte
del ciclo vital de un molar primario, obturaciones con composite Yy
iondbmero no alcanzan no alcanzan una supervivencia de 48 meses estos
resultados son concordantes en una gran cantidad de investigaciones.
Otras observaciones que se pueden hacer frecuentes en la clinica es la
de encontrar extensas cavidades obturadas con ionGmero y composite,
al poco tiempo estas obturaciones exhiben filtraciones, roturas de

margenes, caries recurrentes, y se pierden.

El fracaso repetido de las obturaciones de los dientes, tiene un resultado
negativo para el profesional y para el paciente y sus padres, la necesidad
de rehacer repetidamente obturaciones fallidas suele deteriorar la
colaboracién por parte de los nifios y lleva a los padres a pensar “para

que restaurar dientes que de todos modos se van a caer’, muchas veces

2 Barrancos Mooney Julio, Patricio J. Barrancos “Operatoria Dental”. CAP. 31. PAG. 666-667.
editorial medica panamericana 2006
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hay mayores costos que no seran reconocidos por el paciente, o los

sistemas de pagos de terceros, con perjuicio para el profesional.

5.3.1 Filtracion Marginal.

Se ha dicho que la filtracién en méargenes alrededor de restauraciones con
resina ha sido la principal preocupacion de los clinicos. Qvist realizé un
estudio de revision sobre filtrado marginal, actividad bacteriana y sus
repercusiones sobre el 6rgano pulpar, estableciendo que la causa mas
frecuente del fracaso de las restauraciones son los defectos marginales, y
gque no hay duda de la presencia de aberturas entre la restauracion y
estructura dentaria.

Es importante resaltar que la durabilidad de una restauracion o la
supervivencia del diente, pueden depender de la filtracion a través de
fisuras indetectables en la interfase diente-restauracion, causantes de
invasion bacteriana y toxinas a la cavidad, las que viajaran a través de los
tubulillos dentinarios para alcanzar pulpa y provocar dafios irreversibles.
Otros materiales como la amalgama también sufre corrosion, pero la
constante emision de iones metdlicos, tienen un efecto bactericida que
inhibe el desarrollo bacteriano y reincidencia de caries. A diferencia de
otros materiales estéticos como el antiguo silicato o el ionémero vitreo, la
situacion con la resina es totalmente diferente ya que no posee efecto
anticaries o cariostatico ni liberacién de fltor. 3

Las consecuencias de una abertura alrededor de resina, son mayores que
en otros materiales y por lo tanto, el diente queda expuesto al paso casi
libre de elementos fluidos o liquidos, de iones y moléculas de variados
elementos, asi como de bacterias no soOlo causantes de caries e
hipersensibilidad, sino de toxinas capaces de producir lesiones pulpares
severas. Se define a la abertura o separaciéon, como el espacio que
permite el paso de bacterias, fluidos, moléculas o iones entre las paredes

de la cavidad y el material restaurador aplicado a ella. Cuando se

8 Quvist Vibeke. “Resin restoration: leakage, bacteria, pulp . Endodontics and Dental
Traumatology” 2006; 9: 127-152 Munksgaard,2006
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polimeriza una resina se produce una reaccion quimica que lleva consigo

una contraccioéon volumétrica.

Aunque no siempre se puede presentar, es posible la generacion de
estrés en la interfase adhesiva, y si la adhesidén no es buena puede ocurrir
gue se despegue, apareciendo una brecha inicial y posterior filtracion. Si
la fuerza con que se contrae la resina compuesta no supera la fuerza de
adhesion a las paredes cavitarias, es decir, si se obtiene adherencia
satisfactoria y la cavidad es grande, podra ocasionarse flexion cuspidea,
algunas veces capaz de provocar fractura de los macizos cuspideos. La
expansion por absorcién de agua favorece al relajamiento del estrés
ocasionado por la contraccion. Como consecuencia de la absorcién de
agua, puede ocurrir una compresion elastica de la restauracion hacia las

Paredes, dando como resultado la formacién de una abertura secundaria.

5.3.2 Sobreobturacién Dental

La sobreobturacion es el haber puesto una cantidad mayor a la necesaria
del material de obturacion y que al no haberse chequeado la mordida de
una forma correcta luego de la obturacion, genera unos puntos de
contacto prematuros entre la curacidbn y la muela antagonista, la
consecuente inflamacion del ligamento periodontal (estructura que rodea
a las raices de los dientes y muelas por su parte externa) y el dolor al
masticar. La solucion es simple, se coloca papel de articular para que

marque las zonas sobreobturadas, se eliminan esos puntos y se pule, si

14



es necesario se medica con una toma de algun antinflamatorio de

eleccion y el problema desaparecera en 48 horas.

5.3.3 Restauraciones Sobrecontorneadas

Las restauraciones sobrecontorneadas tienden a acumular placa
bacteriana y es probable que impidan los mecanismos de autolimpieza
por los carrillos, los labios y la lengua, el error mas frecuente es
sobrecontornear las caras libres como vestibulares y linguales de las

restauraciones

5.3.4 Restauracidones Subcontorneadas

Una restauracion que deja un subcontorneado de la pieza restaurada es
un problema por considerar y se puede deber principalmente a una
manipulacion incorrecta del material restaurador a la colocacion

inadecuada de matrices y cufias o en ambas cosas.

Puede deberse a las siguientes causas:

¢ Inadecuada condensacion del material lo que produce poros en el
borde de cabosuperficial de la restauracion proximal.

e Materiales que endurecen muy rapidamente de escasa plasticidad
o problemas en la polimerizacion que dificulta el acceso a zonas

muy profundas.
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e Accesos muy dificiles en zonas comprometidas, se dificulta la
obturacion de la cavidad lo que implica riesgos de huecos y
desadaptaciones proximales.

e Falta de material de obturacion: no permite llenar toda la cavidad
proximal.

e Incorrecta colocacion de matriz y cufia.

5.3.5 Trauma oclusal transitorio

Se produce cuando en presencia de restauraciones o protesis, las fuerzas
son aliviadas ya sea por el reposicionamiento dentario o por el desgaste
de las restauraciones. Si el diente involucrado no consigue una relaciéon
oclusal estable, se desarrollara el trauma oclusal cronico. Cuando existen
interferencias oclusales se puede observar un aumento del tono
muscular y produccién de fuerzas oclusales anormales. Un desgaste
desigual de las superficies oclusales debido al contacto entre diente y

restauracion también puede inducir a la oclusién traumatica.

5.3.6 Problemas en la A.T.M.

5.3.6.1 La oclusién

La alineacion y la oclusion de los dientes son muy importantes en la
funcion masticatoria. Las actividades basicas de la masticacion, la
deglucién y la fonacion en gran manera dependen no sélo de la posicidn

de los dientes en las arcadas dentarias, sino también de la relacion de los
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dientes antagonistas cuando entran en oclusién. Las posiciones de los
dientes no estdn asi por azar, sino por numerosos factores que las
controlan, como la anchura de la arcada y el tamafio de las piezas
dentarias. También influyen en ello diversas fuerzas de control, como las
gue crean los tejidos blandos circundantes. Durante el funcionamiento
normal del sistema masticatorio pueden producirse alteraciones que
pueden modificar su funcion. Estas pueden ser de origen local o

sistémico.
5.3.6.2 Alteraciones locales

Una alteracion local puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo o
propioceptivo, como por ejemplo la colocacién de una corona con una
oclusion inadecuada o una restauracion sobréobturada. También puede
ser secundaria a un traumatismo que afecte los tejidos locales. Un
ejemplo de traumatismo de este tipo es la respuesta post inyeccion
después de una anestesia local. Los traumatismos también pueden

deberse a una apertura excesiva de la boca (es decir, un esguince).
5.3.6.3 Alteraciones sistémicas

Para algunos pacientes, los factores que alteran la funcion normal son de
caracter sistémico; en otras palabras, se ve afectado todo el cuerpo y el
sistema nervioso central (SNC). Cuando asi sucede, los tratamientos
odontolégicos suelen resultar ineficaces y decepcionan al odontdlogo que
Unicamente considera los dientes y la oclusién. Uno de los tipos mas
recuentes de alteracion sistémica es un incremento del nivel de estrés
emocional.

4 E. MISCH Carlos “Implantologia Comtemporania”. Editorial Elsevier Espaiia. 2009 32 Edicion
Pég. 76
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5.4 RESTAURACIONES DENTALES

5.4.1 Concepto.

Una restauracion dental es aquella que tiene como finalidad de mantener
la salud, la funcién, y la estética de los dientes y tejidos de soporte en
armonia con la boca y el organismo en general. Las caracteristicas
deseables de una restauracion existen cuando se observa que su
presencia equivale al aspecto o a las condiciones que tendria el diente
con su sustancia original. A su vez esto se traduce en algo que puede ser
diferenciado forma anatémica y armonia éptica apropiada.®

5.4.2 CLASIFICACION DE LAS RESTAURACIONES

5.4.2.1 Dentales segun las caras afectadas

5.4.2.2 Clase | - Caries en la cara oclusal y s6lo en esa cara,
normalmente estan localizadas en molares pero también se encuentra en
premolares, sus paredes vestibulares y linguales son retentivas mientras
gue las paredes mesiales y distales son divergentes conservando el

esmalte en el punto de contacto.

5.4.2.3 Clase Il - Caries en interproximal, entre los dientes, éstas son
tipicas en molares y premolares, su diagnéstico ha de ser radiolégico
ademas de visual ya que al estar entre los dientes siempre hay que
comprobar con una radiografia, se trata de una caja proximal entre los
dientes quitando el punto de contacto, con paredes lingual y vestibular

convergentes hacia oclusal. Ademas, nos podemos encontrar con

> LATANA Eduardo Julio, y colaboradores. “Atlas de operatoria dental”.1ad. ED. Buenos aires:
alfaomega, grupo editor argentino 2008. P4g. 199. Céap. 10
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cavidades clase Il que tienen caries por oclusal, entonces la cavidad sera

con la caja proximal unida a una cavidad Clase I,

5.4.2.4 Clase Ill - Caries en interproximal del sector anterior y sin
afectacion del borde incisal, estas caries tienen la dificultad de la estética
ya que son cavidades que se ven al sonreir, por eso lo que se suele
intentar es hacer la cavidad por lingual y quitar lo minimo en la cara
vestibular, la cavidad con amalgama necesita retencion y se hacia la
cavidad y al lado, una pequefia cavidad muy fina y muy extensa para
proporcionar estabilidad a la obturacion, en la actualidad se adhiere al

esmalte y para ayudarlo se bisela el esmalte

5.4.2.5 Clase IV - Caries en interproximal del sector anterior y con
afectacion del borde incisal, esto ya son caries que se ven por ambos
lados del diente y que no se puede mantener la parte vestibular del
diente, de hecho se quita la zona proximal del diente y se obtura, otra vez

con bisel en el esmalte para el composite

5.4.2.6 Clase V - Caries en las caras libres dentales, es decir caries
cerca, encima o debajo de la encia, son cavidades que tiene las paredes
oclusales y apicales convergentes hacia el exterior, es decir son
retentivas, en la amalgama de plata es como se consigue la adhesion y
en composites mediante adhesivo pero en esta cavidad si la hacemos

expulsiva las fuerzas oclusales al morder nos van a ir despegando el
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composite por lo tanto esta es la Unica cavidad que necesariamente va a

ser con paredes retentivas sin depender del material restaurado.

5.5 FACTORES QUE DIFICULTAN LA REALIZACION DE LAS

RESTAURACIONES DENTALES

5.5.1 Poca Colaboraciéon del Paciente.

Se define paciente especial a aquel que tiene limitaciones fisicas,
mentales, sensoriales, de comportamiento o condiciones que requieran
actuaciones médicas y/o servicios especiales. El tratamiento odontolégico
del paciente con necesidades especiales esta intimamente relacionado
con su conducta y su patologia. Cabe esperar que un paciente con
retraso mental severo, sea incapaz de colaborar en la consulta dental

debido a su condiciéon médica.

La mayoria de pacientes especiales pueden tratarse de manera
ambulatoria en la consulta odontolégica. Sin embargo, en algunas
ocasiones las técnicas de manejo de conducta son insuficientes y la Unica
alternativa es el tratamiento bajo anestesia general para proveer un
tratamiento de calidad, ofreciendo los menores inconvenientes para el
paciente. Cabe mencionar que estos tratamientos de sedacion y
anestesia sélo pueden ser llevados a cabo por profesionales capacitados
en los campos de anestesia y odontopediatria, asi como en un medio

hospitalario equipado para tal fin.
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Los pacientes con necesidades especiales tienen una alta incidencia de
patologia bucal debido a una serie de factores como: alteraciones
motoras que impiden una correcta masticacion y deglucién; alimentacion
de textura blanda y con alto contenido de azucares fermentables que
propician la aparicion de caries; alteraciones neurolégicas que dificultan la
cooperacion al momento del cepillado dental, etc.

Por ello, los pacientes con necesidades especiales son un grupo de
riesgo con una gran necesidad de cuidados dentales. Es por esta razon
gue se considera que la atencion odontolégica no debe estar desligada de
las otras especialidades que se encuentran en relacién directa con los
cuidados del paciente con discapacidad y que debe estar integrada dentro
del equipo multidisciplinario que busca brindar al paciente especial las
atenciones adecuadas a sus necesidades. Debido a que existe una
creciente demanda de tratamiento odontolégico para pacientes con
discapacidad, que precisan anestesia general para su realizacion, es
necesario el desarrollado de un protocolo de atencibn y manejo
perioperatorio para el tratamiento dental de pacientes discapacitados.®

Los estudios muestran que aproximadamente un 5% de pacientes
discapacitados requieren ser sometidos a anestesia general para realizar
un adecuado cuidado y tratamiento bucodental por falta de colaboracion
debida a muy diversas patologias. La mayoria de estudios publicados se
centran en nifios con discapacidad y concluyen que la asistencia buco
dental bajo anestesia general en este grupo de pacientes es una técnica
segura con escasa morbimortalidad. Sin embargo son muy escasos los

estudios sobre el uso de anestesia general en pacientes discapacitados

psiquicos adultos.

La aplicacion de la anestesia general y la posibilidad de contar con un
quirofano de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) facilita la

atencion bucodental adecuada de los discapacitados psiquicos sin alterar

8 GARCIA Cristina. Camila palma Integracion de la salud oral en el bienestar general del paciente
con necesidades Especiales 2007
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el entorno de estos pacientes, ya que, al aplicarse técnicas de cirugia sin
ingreso, pueden volver a sus casas a las pocas horas de realizar los
tratamientos que precisen. En la literatura revisada se hace especial
hincapié en los beneficios de la CMA para este tipo de pacientes. La
CMA es un circuito ideal, que permite que los enfermos estén
acompafados de sus familiares hasta su traslado al quir6fano, una vez
premedicados, lo que disminuye de manera significativa el grado de
ansiedad perioperatorios.

Cuando la cirugia, como en este caso, es minimamente invasiva (Grado I)
y permite el alta domiciliaria temprana, el enfermo se beneficia de la

reincorporacion inmediata a su rutina habitual.

5.5.2 Salivacién Excesiva o Sialorrea

La saliva, definida como saliva total, corresponde a todo el fluido que se
encuentra en la boca en contacto con las superficies del diente y la
mucosa oral. Este fluido esta compuesto principalmente por la secrecion
de glandulas salivales mayores (parétidas, submandibular y la sublingual),
la secrecion de todas las glandulas salivales menores y de alguna
cantidad de fluido crevicular, y su cantidad dependera del estado
periodontal del paciente. Condiciones que afectan su coordinacion
muscular y la funcién de la cavidad oral también puede disminuir su
capacidad de tragar o retener a la saliva en la boca. Estas condiciones

incluyen:
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e Autismo

e La paralisis cerebral (un trastorno que afecta a su capacidad para
coordinar los movimientos del cuerpo)

e El sindrome de Down

e Sindrome X fragil (una forma de retraso mental hereditario)

e La esclerosis mdultiple (una enfermedad en la cual el sistema
inmunoldgico del cuerpo ataca la capa que cubre los nervios)

e La miastenia gravis (un trastorno de debilidad muscular)

e Enfermedad de Parkinson.

Fisiologicamente se produce una mayor secrecion salival durante el
periodo de la erupcion dentaria, que se relaciona con una
hiperestimulacién de los receptores periféricos de la mucosa oral,
también durante la primera mitad del embarazo y durante la
menstruacion, asi como con los estimulos olfativos, mecénicos, como la
masticacion y gustativos como los acidos o los dulces, se produce una

hiperestimulacién de la secrecion salival.

Entre las causas patologicas de sialorrea encontramos las de origen
bucal, tales como la colocacion de protesis en sus fases iniciales, el dolor
dental, o cualquier proceso inflamatorio o irritativo en el territorio oro-

faringeo o digestivo, especialmente del tracto alto.

Algunas enfermedades neurolégicas como la enfermedad de Parkinson,
la epilepsia, la encefalitis o algunos tumores pueden ser causa de
sialorrea, asi como las intoxicaciones exdégenos por plomo, bismuto,
mercurio, plata, oro o arsénico y las endégenas como la uremia, el uso de
determinados medicamentos como la pilocarpina, los inhibidores de la
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colinesterasa, los agonistas colinérgicos, el litio, los yoduros, algunas
fases de procesos infecciosos graves o la asociada al sindrome de Riley-
Day’

5.5.3 Xerostomia

Este término hace referencia a la sensacion subjetiva de sequedad bucal
que con frecuencia se debe a una reduccién en la produccion de saliva
(hiposalivacién). La xerostomia o sindrome de la boca seca puede ser
causada por un rango amplio de factores entre los que figuran ciertas
medicaciones, el envejecimiento y la alteracion de las glandulas salivales.
El sindrome de SJOGREN (SS) es un grupo de enfermedades
autoinmunitarias que pueden limitarse a las glandulas lagrimales y
salivales y generar xerostomia y queratoconjuntivitis (SS primario).

Uno de los principales problemas bucales asociados con el SS es una
xerostomia importante que suele provocar caries dentales, sensaciones
urentes de la mucosa bucal, candidiasis bucal y dificultad en la deglucion
grave. En muchos casos se pierden todos los dientes a causa de la caries
radicular y coronarias generalizadas. Para los pacientes con xerostomia
grave el uso de dentaduras artificiales es una experiencia dificil y muy
desagradable debido a la falta de lubricacion que de ordinario provee la

saliva. Se debe evaluar con detenimiento la presencia de los factores de
riesgo.®

" MONCADA C. Gustavo, UZUA A. Ivan “Cariologia Clinica, Bases Preventivas y
restauradoras” Cap. 3. Pag. 66-68. 1° Edicion. Santiago- Chile 2008.

8 Lindle. Lang. Karring. (2009). Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica. 52
Edicion. Tomo |. . Espafa. Editorial Médica Panamericana. Espafia. pag. 308.
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5.5.4 Limitacién de la Apertura Bucal

El sistema masticatorio es extremadamente complejo. Esta formado sobre
todo por huesos, musculos, ligamentos y dientes. EI movimiento se regula
mediante un intrincado mecanismo de control neuroldgico, formado por el
cerebro, el tronco del encéfalo y el sistema nervioso periférico. Cada
movimiento se coordina para optimizar la funcion, al tiempo que se reduce
al minimo la lesion de cualquiera de las estructuras. Durante la
masticacion se necesita que la musculatura produzca un movimiento
preciso de la mandibula para desplazar los dientes, unos sobre otros, de
manera eficiente. La mecanica y la fisiologia de este movimiento son

basicas para el estudio de la funcion masticatoria.

Una limitacidon brusca en el movimiento de apertura de la boca puede
ocurrir como resultado de: Desplazamiento del disco sin reduccion
Fractura intra o extraarticular del condilo Cuando existe una limitacion
brusca de la apertura de la boca, hay frecuentemente, aunque no siempre

un hecho conocido asociado con el inicio de la disfuncién.

Un traumatismo sobre la mandibula puede provocar una hemorragia
intraarticular tras un dafo al tejido blando, una fractura al cuello del
condilo, una fractura intracapsular de la cabeza del céndilo o un
desplazamiento del disco. Estas combinaciones son muy comunes.

Tanto en la fractura condilar unilateral como en el desplazamiento agudo
del disco sin reduccion, la mandibula se desvia hacia el lado afecto de la
boca abierta y la apertura de la boca se limita en parte como resultado de
la respuesta muscular tras el dafio de la articulacion y en parte por culpa
del obstaculo mecanico que supone el fragmento fracturado del condilo o
del disco desplazado.®

9 ISBERG Annika. “Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular, Guia Practica”. Editorial;
artes medicas Latinoamérica. P4g., 30-33. Cép. 4.
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Estado Convulsivo-Status Epilépticus.- Se define como estado convulsivo,
un estado de convulsiones continuas o recurrentes sin recuperacion
total de la conciencia entre estas convulsiones. El término también ha
sido aplicado a las convulsiones continuas que duran al menos 30
minutos aunque la conciencia no esta comprometida. Segin Ramsay
debe considerarse como status epilepticus si las crisis convulsivas
persisten por mas de dos a tres veces la duracion usual de las crisis del
paciente. Muchas veces no sabemos si el paciente tiene 0 no historia de
convulsiones previas. La mayoria de las convulsiones duran 2 o 3
minutos, ocasionalmente 5 minutos. De manera que el tratamiento debe
iniciarse cuando una convulsién o una serie de estas persisten por mas

de 10 minutos.

El estado convulsivo puede producirlo con gran variedad de causas como
la suspensién brusca de medicacién anticonvulsivantes en un paciente
epiléptico, la ingesta de alcohol de forma abundante apareciendo el
estado de periodo de abstinencia, meningitis, encefalitis, abscesos
cerebrales, encefalopatia hipertensiva, encefalopatias toxicas, lesiones

expansivas intracraneales entre otros.

El estado clénico — ténico mas frecuente ocurre como resultado de
lesiones agudas del SNC, es importante recordar que si el estado
convulsivo epiléptico se prolonga por mas de 60 minutos el paciente debe
ser llevado a anestesia general. Los pacientes que han presentado una
series de convulsiones, pero estrictamente aun no se encuentran el un
estado epiléptico es mejor tratarlos de inmediato. 1°

10 Carlos Santiago Uribe Uribe, Abraham Arana Chacén: Pablo Lorenzana Pombo
“FUNDAMENTOS DE LA MEDICINA: NEUROLOGIA” Corporacion para Investigaciones
Bioldgicas, 2006 — paginas 325-326 CAP 22. 7™ EDICION.
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5.6. SELECCION DEL MATERIAL RESTAURADOR

5.6.1 Restauraciones dentales segun el material a usar

Las restauraciones se clasifican de acuerdo al tipo de material con el cual
se las realizan, las mas comunes en la actualidad son las de resina que
se las aplican mediante técnicas adhesivas, y a su vez existen las que se
realizan con amalgama que son escogidas por su bajo costo. Las
restauraciones dentales consisten en la restitucion de las partes dentales
destruidas o deterioradas, valiéendose de un material substituto de los
tejidos afectados.!

5.6.2 Amalgama

Es una aleaciébn de mercurio con uno o mas metales, que fundidos a
temperatura ambiente adoptan una cristalizacion caracteristica,
confiriéndole una determinadas propiedades. La aleacién de mercurio
liquido puede ser con particulas soélidas de plata, Estafio, Cobre, y a
veces, Zinc, Paladio, Indio y Selenio. Uno de los problemas que plantean
las amalgamas es la filtracion marginal, para evitarlo se usan amalgamas
unidas a otros materiales de obturacion como son las resinas
compuestas. 12

Los diversos tipos de adhesivos que se utilizan son: Fosfatos organicos,
principalmente esteres, fosfato de Bis-GMA, que por ser hidrofobito tiene
escaso poder de adhesion a la dentina. Adhesivos hidrofilicos, entre ellos
los derivados del anhidrido 4- metacriloxietiltrimetilico (4-META), a los
derivados del Bifenil Dimetacrilato (BPDM) y a los derivados del

hidroxietil-metacrilato (HEMA).

Las restauraciones de amalgama que se emplearon con éxito durantes
afnos, en la actualidad no deberian realizarse, la necesidad de hacer una

cavidad con profundidad no adecuada (que sobrepase el limite

11 Nocchi Conceicao Ewerton. “Odontologia Restauradora Salud y Estética” Edicion: 22 Editorial
Panamericana. Buenos Aires Céap. 11. P4g. 170 -171

12 VEGA Del Barrio José Maria. “Fundamentos Bioldgicos, Clinicos, Biofisicos, y
Fisicoquimicos” 4" Edicion. Editorial Panamericana. Madrid 2006.
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amelodentinario) para brindar resistencia mecéanica adecuada al material,
y de realizar extensiones preventivas por todos los surcos y un ancho
vestibulo-lingual o palatino superior a un milimetro conceptos vigentes
pero muy cuestionables, y la falta de adhesion micromecanica o quimica,
la ausencia de integracion de los tejidos dentales, la posible pigmentacion
de la dentina, por la corrosién, los problemas de contaminacién ambiental
y la posibilidad de toxicidad o alergias, asi como la falta de estética, son
factores suficientes para definir con claridad que no se trata de la mejor
opcién en la actualidad. Su indicacion se limita a contadas situaciones
clinicas, como la imposibilidad real de realizar aislamientos absolutos
campo operatorio y la cualidad muy cuestionables de ser mas
economicas. Hoy en dia la utilizacion de amalgamas dentales esta

disminuyendo ya que existen otros materiales para obturaciones dentales.

En la actualidad se utiliza mas adhesivo, nos permite no necesitar
cavidades retentivas, esto se traduce en una cavidad mucho mas
conservadora y aungue no se sigan utilizando las cavidades con su forma

para amalgama, la numeracion de estas cavidades se sigue utilizando

5.6.3 Resina

El procedimiento adhesivo para una restauracion de resina compuesta es
relativamente simple, pues la aplicacion del material es inmediata. Es
importante dimensionar bien el tiempo que se va a trabajar, pues
dependiendo de la extension de la cavidad el procedimiento restaurador
con resina compuesta es bastante demorado y es importante que durante
toda este procedimiento el control de humedad sea absoluto para
garantizar una restauracion como minimo, adecuada. Varios otros
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factores involucrados en el proceso restaurador directo con resina
compuesta pueden afectar la calidad de adhesion obtenida 13

La contraccion inmediata a la polimeracion de esta material genera
inevitablemente tensién en la interfaz adhesiva, que puede ser
responsable por la durabilidad de la linea de unién formacién de gaps
(fendas) y sensibilidad postoperatoria. Mejoras en los materiales Las
mejoras en los composites en lo que respecta a la matriz organica y a la
disminucion paulatina de la dimension de las particulas de relleno, asi
como la union de estas con la matriz, permiten obtener con los
composites microhibridos, nanoparticulados o nanohibridos un material
cuyo desgaste es similar al del esmalte y con cualidades estéticas

excelentes.

Basicamente existen dos tipos de procedimientos restauradores los
denominados directos en los que la restauracion se realiza directamente
en la cavidad oral del paciente, y en los indirectos en los que la
restauracion parcial o totalmente confeccionado fuera de la cavidad bucal,
en laboratorio o en el propio consultorio para posteriormente
adherirse/cementarse al diente, el primer grupo es el que se presenta en
los procedimientos restauradores mas comunes efectuados por todos los
profesionales. El segundo grupo, normalmente se efectlan en situaciones

donde hay una mayor destruccion de la estructura dentaria o incluso

13 FONSECA Salazar Antonio, “Odontologia Estética, el Arte de la Perfeccion”. Editorial/
Latinoamérica/ Artes Medicas Cép. I, Pag., 11.
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cuando hay una perdida de dientes, no siempre ejecutado por los

profesionales.

El clinico esta sometido a gran cantidad de informacion proveniente de
diferentes fuentes, algunas de ellas con un alto contenido cientifico y otra
que aun cumpliendo con lo anterior poseen sesgo. Se le exige al
profesional manejar términos como: resinas convencionales o
tradicionales, todo propésito o universales anteriores, posteriores,
empacables, microrrellenos, microhibridas, fluidas, nanoparticulas,
nanohibridasy conocer sus propiedades, indicaciones, y
contraindicaciones y al final hacer una sabia seleccion para lograr
restauraciones funcionales, estéticas y longevas. 14

5.7 TIPO DE MATERIAL DE ACORDE A LAS LESIONES

5.7.1 Lesiones productos de abfraccion, Abrasién, erosion o caries

en el tercio gingival de los dientes

La primera eleccion seria un material de propiedades adhesivas y modulo
de elasticidad similar al de la estructura dental, por ejemplo, un ion6mero
de vitreo; no obstante, en estos casos en que ademas se demande
mayor estética, la seleccion recae en resinas de microrrellenos, que por
su bajo modulo de elasticidad periten deformaciones elasticas sin
sacrificar la union del adhesivo a la capa hibridacion formada entre el y la
dentina; por otro lado, el pulido perfecto que se logra permite un mejor
comportamiento con los tejidos periodontales y una estética superior. Otra
opcioén es luego de colocar un adhesivo estructural (con relleno), emplear
una pequeia resina flor y sobre esta una resina nanoparticulada o

nanohibrida.

14 LATANA Eduardo Julio, y colaboradores. “Atlas de operatoria dental”.1ad. ED. Buenos aires:
alfaomega, grupo editor argentino 2008. P4g. 199. Cép. 10.
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5.7.2. Lesiones por caries en caras proximales en dientes anteriores

Se pueden restaurar con resinas microhibridas, también con resinas de
microparticulas (siempre y cuando no estén expuesta a esfuerzo
masticatorio). Cuando faltan las paredes palatinas es necesario colocar
resinas opacas para contrarrestar la traslucidez de estos materiales
producto de su bajo porcentaje de carga de relleno. Otra opcion valida es

la utilizacion de resinas compuestas nanoparticuladas o nanohibridas.

Lesiones productos de caries o traumatismos que involucren bordes
incisales de dientes anteriores: el material a utilizar es una resina
compuesta microhibrida y/o nanoparticuladas o nanohibridas. Por su alto
contenido de carga y su tamafio de particulas estas resinas confieren un
modulo de elasticidad capaz de soportar las tensiones que se desarrollan
en el area, residencia al desgaste y excelente pulido que permite lograr
le estética perdida. El clinico podra escoger si restaurara con técnica de
una sola capa o de multicapas (si el requerimiento es de estética).
Mediante la combinacion de resinas opacas y traslucidas, la utilizacion de

tintes y la obtencidn de opalescencia en determinados casos.

5.7.3 Lesiones en el sector posterior

El primer factor para considerar es el tamafio de la lesion a restaurar,
cuando estas lesiones son pequefias 0 moderadas (istmo cavitario con
una amplitud entre ¥4 y 1/3 de la distancia intercuspidea) se puede
seleccionar una resina compuesta de insercion plastica microhibrida,
nanoparticulada o nanohibrida.
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Las resinas hibridas de alta densidad pueden ser otra opcién; este tipo de
resinas producir vacios y falta de contacto con el adhesivo, es por ello que
la utilizacién de una resina fluida (flow) sera de gran ayuda para lograr un
contacto intimo y crear una capa flexible de material que facilite la
disminucion del factor de configuracién cavitario (factor C.) esto se logra
por el bajo modulo de elasticidad que presentan las resinas fluidas. *°

5.8 BASES Y IONOMEROS

El procedimiento restaurador adhesivo tiene por objetivo relacionar las
propiedades fisicas del material a la capacidad de union de las
estructuras del diente, de modo a acercarse a condiciones ideales
funcionales y estéticas exigidas por la poblacion. Dentro de esta
condicion, las opciones restauradoras indirectas utilizan como forma de

union entre el diente y la restauracion.

5.8.1 lonémeros de vidrio

Es un material que se acerca bastante a las propiedades naturales del
diente, sobre todo en expansion y contraccion, por lo que se mantiene
unido al diente siempre. Su adhesion es a nivel 16nico, por lo que es la
mas fuerte, este material va a liberar Fllor evitando de esta forma la
aparicion de Caries secundaria y es bastante estético. Es usada en
Protesis para reconstruir mufiones y para cementar puentes y coronas por

su gran adhesion.

Lo malo de este material es que no es muy resistente y no se consigue un

pulido excelente y su costo es alto, se recomienda usarlo en cavidades

15 BANERJEE Avijit, Timothy F. Watson “Pickard's Manual of Operative Dentistry” Oxford
University Press 2011cap.1 Pag 1-.12.
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pequefias 0 en conjunto con resinas, como base de estas (Técnica del
sandwich) y en la reparacién de lesiones cervicales por desgaste o
Abfraccion. El mantener o no la vitalidad pulpar se convierte, segun el
caso operatorio, en un dilema para el profesional, existiendo la posibilidad

de fracaso en determinado tipo de proteccion pulpar realizada.

5.8.2. Material de proteccién de la pulpa

Los materiales de proteccién de la pulpa han sufrido recientemente un
profundo cambio; ahora los que mas predominan son los protectores
pulpares fotopolimerizables ya que poseen muchas de las caracteristicas
propias de una proteccion ideal. Este protector ideal debe tener 10

caracteristicas:

e Compatibilidad biol6gica

e Capacidad de estimular la formacion de un puente de dentina si se
produce una expocision directa de la pulpa.

¢ Rigidez dureza y una fuerza comprensiva.

¢ Insolubilidad en acido fosférico

e Adhesion a la dentina (base adhesiva).

e Rapida estabilizacion es decir 20 segundos.

e Adhesién a los compuestos.

e Fluencia libre, facilidad de colocacion

¢ Anticariogenesis, liberacion de fluor.

¢ Radioopacidad.
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Los mejores protectores de la pulpa que existen en la actualidad son
quizas los cementos autopolimerizables de ion6mero de vidrio, y los
fotopolimerizables, ya que son los que relnen mas requisitos.

En relacion a la eleccion de estos materiales, en los casos de
preparaciones profundas con una estrecha proximidad a la pulpa o
cuando existe una exposicion directa de la misma se recomienda el uso
del hidroxido de calcio, el cual debe aplicarse con cuidado en toda la
dentina antes de colocar la resina compuesta, en los demas casos
pueden utilizarse cualquier cementos de iondmero e vidrio
autopolimerizable o algunos de los protectores pulpares
fotopolimerizables 6

5.8.3 Proteccion pulpar directa

Es el proceso por el cual el operador, encontrandose frente a una
exposicion pulpar, aplica un medicamento en contacto con la pulpa,

promoviendo la reparacion de la dentina, a partir de aquella.

Las causas de una exposicion pulpar pueden ser dos:

e Exposicion por traumatismo

e Exposicion accidental en el tratamiento terapéutico de la caries.

Antiguamente se consideraban pocas las posibilidades de supervivencia

de la pulpa en casos de exposiciones pulpares, terminando en necrosis.

El éxito de la proteccion pulpar directa no se limita Unicamente al material

aplicado, sino también a una conjuncion de varios factores, tales como:

e ausencia de sintomas previos que indiquen inflamacion pulpar

e ausencia de bacterias

16 FRANCO Brenna. “Odontologia restauradora Procedimientos terapéuticos y perspectivas de
futuro” cap. 1. pag. 20. Elsevier masson Espafia 2010
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e que la mayor parte del tejido cariado haya sido removido antes de
la exposicién

¢ la edad del paciente

e aislamiento absoluto

e ausencia de hemorragia profusa, y

¢ eficacia del material a usarse como aposito.
En caso de presencia de sintomas previos, la mejor opcidn seria un
tratamiento de conductos. La edad del paciente influye en la
vascularizacion de la pulpa, siendo mayor en los pacientes jovenes,
contribuyendo a la capacidad de reaccionar favorablemente al
tratamiento. El aislamiento absoluto evita la contaminacién por medio de

la saliva.

El sangrado debe existir porque es un indicador de la vitalidad pulpar,
pero no en exceso. Actualmente se considera que el principal factor
influyente en el fracaso de las protecciones pulpares y de las
restauraciones dentarias es la microfiltracion de bacterias; ya que una
exposicion pulpar sin presencia de microorganismos puede ser

claramente resuelta mediante mecanismos reparadores.

Desde tiempos antiguos el principal material de aplicacién para los casos
de exposiciones pulpares es el Ca (OH)2, debido a sus caracteristicas de
estimular la formacion de puentes de dentina y por su efecto
antimicrobiano. Muchos estudios refuerzan la accion del hidroxido de

calcio con elevados porcentajes de éxito en el tratamiento, formando
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parcial o totalmente puentes de dentina y mostrando poca reaccion
inflamatoria de la pulpa.

Alternativas para este material nacen por estudios en los cuales se
resaltan deficiencias del hidréxido de calcio como material protector en
busqueda de un éxito en la proteccion a largo plazo. La disolucién del
hidréxido de calcio con el paso del tiempo y la aparicién de tineles que se
abren en la pulpa en las neoformaciones de puentes de dentina hacen
que este material no cumpla con el principal objetivo de la proteccion

pulpar al permitir el paso de bacterias hacia la pulpa.

5.8.4. Proteccion pulpar indirecta

Es el proceso por el cual el operador promueve la proteccion de la pulpa
contra irritantes, mediante la aplicacion de un material medicamentoso
sobre una capa remanente de dentina. Los materiales existentes para
esta proteccion son: bases, liners, selladores, barnices y adhesivos
dentinarios. De estos, las bases y liners constituidos por ion6meros de
vidrio modificados con resina, son los mas usados por sus virtudes de
liberacion de fluor, sellar tubulos dentinarios, reduciendo la permeabilidad

dentinaria, y adhesion.

Tradicionalmente las bases se usan en capas gruesas (mas de 1mm)
entre la restauracion y la preparacion cavitaria, cuando nos encontramos
con un espesor de dentina remanente menor a 0.5mm. Los liners se usan
en capas finas (aproximadamente 0.5mm) cuando el espesor de la
dentina remanente se encuentra entre 0.5-1.5mm; ejemplos de liners son
cementos de hidréxido de calcio y ionémeros de vidrio. Quedando asi los
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adhesivos dentinarios indicados Unicamente a las preparaciones
cavitarias cuya dentina remanente sea de un grosor de mas de 1.5mm.*’

Existen también recomendaciones que nos indican: que las bases no son
necesarias para restauraciones directas, sino que pueden ser usadas en
la eliminacion de socavados 0 en otras reconstrucciones internas para
restauraciones indirectas (inlays, onlays y coronas); que bases y liners
deben aplicarse solo a la porcion mas profunda de la preparacion y que
los adhesivos dentales deben usarse siempre que se restaure con
composite o ceramicas en dientes que tengan mas de 2mm de remanente

dentinario.

5.9 EL PACIENTE CON NECESIDADES ESPECIALES

El tratamiento odontoldgico del paciente con necesidades especiales esta
intimamente relacionado con su conducta y su patologia. Cabe esperar
gue un paciente con retraso mental severo, sea incapaz de colaborar en

la consulta dental debido a su condicién médica.

La mayoria de pacientes especiales pueden tratarse de manera
ambulatoria en la consulta odontolégica. Sin embargo, en algunas
ocasiones las técnicas de manejo de conducta son insuficientes y la Unica
alternativa es el tratamiento bajo anestesia general para proveer un
tratamiento de calidad, ofreciendo los menores inconvenientes para el
paciente. Cabe mencionar que estos tratamientos de sedacién y
anestesia solo pueden ser llevados a cabo por profesionales capacitados
en los campos de anestesia y odontopediatria, asi como en un medio
hospitalario equipado para tal fin.'8

1 MACCHI Luis Ricardo. “Materiales Dentales”. Editorial medica Panamericana 2007. Edicion 4?
Cép. 6. Pag. 52.

BGARCIA Cristina. Camila palma Integracion de la salud oral en el bienestar
general del paciente con necesidades Especiales 2007
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Los pacientes con necesidades especiales tienen una alta incidencia de
patologia bucal debido a una serie de factores como: alteraciones
motoras Manejo conductual del paciente bebé y del paciente con
discapacidad que impiden una correcta masticacion y deglucion;
alimentacion de textura blanda y con alto contenido de azuUcares
fermentables que propician la aparicion de caries; alteraciones
neurolégicas que dificultan la cooperacion al momento del cepillado
dental, etc. Por ello, los pacientes con necesidades especiales son un

grupo de riesgo con una gran necesidad de cuidados dentales.

Es por esta razdén que consideramos que la atencion odontolégica debe
estar integrada dentro del equipo multidisciplinario que busca brindar al
paciente especial las atenciones adecuadas a sus necesidades, ya que
debemos estar preparados en el caso de presentarse convulsiones o
movimientos corporales no deseados?®

Cuando un paciente disminuye su capacidad para poder realizar tareas
basicas como son alimentarse, vestirse, comunicarse, etc., la higiene oral
se convierte una tarea dificil y pasa a un segundo plano. Sin embargo, sin
una adecuada higiene bucal, el paciente es vulnerable a caries y a la
enfermedad de las encias conocida como gingivitis; agravando asi el

cuadro general del paciente.

La complejidad de las lesiones traumaticas en la infancia han
experimentado un cambio profundo en las ultimas décadas, en la
actualidad se toma muy en cuenta el comportamiento del infante antes,
durante y después del tratamiento restaurador, un aspecto notorio es el
comportamiento al momento de alimentarse y dormir del individuo.

Por otro lado es importante saber reconocer cuando las lesiones son
causadas por traumatismos asociados a la patologia que presentan,

19 ARELLANO SC, Elias Podesta MC. “Neurociencia cognitiva y afectiva” Pag. 75-76. editorial
médica Panamericana, S.A., Buenos Aire 2006
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convulsiones, epilepsia, o por el maltrato fisico, ya que muchos
discapacitados sufren de maltrato mental y fisico causados por quien los
cuidan, estos pacientes son mas propensos a tener decaimiento fisico y
emocional, falta de apetito, son pocos expresivos, y no colaboran al
momento de la consulta odontoldgica.?°

5.9.1 Deficiencia, Discapacidad, Minusvalia

Es dificil etiquetar clasificar o agrupar a los pacientes discapacitados
puesto que se trata de una poblacion muy diversa que ademas es muy
numerosa. Es importante definir tres conceptos basicos que a menudo se
superponen y que ya la organizacion mundial de la salud (OMS) ha

intentado diferenciar. Estos son:

e Deficiencia

e Discapacidad

e Minusvalia.
La pérdida o anormalidad en una estructura y funcién fisiolégica o
psicolégica se conoce como deficiencia. Esta deficiencia se puede
producir por enfermedades genéticas o congénitas, por alteraciones del
desarrollo, por enfermedades sistémicas graves, por accidentes, o por

procesos degenerativos en edades avanzadas.

Si esta situacidn conlleva una ausencia o restriccion para alguna actividad
de las consideradas normales en el ser humano hablaremos de
discapacidad. Esta puede ser por exceso o por defecto reversible o

irreversible, y progresiva o regresiva. Por tanto la discapacidad se define

20 J. A. Morcuende Rojo “Lesiones Trauméticas del Nifio” C4p.1 Pag. 6-8. Editorial medica
panamericana. Esparia 2006.
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como la manifestacion de una deficiencia en las personas que afecta las

habilidades basicas de la vida cotidiana.

Cuando la discapacidad plantea una situacion de desventaja social para
un individuo determinado, que limita o impide el desempefio de un papel
qgue seria normal en su caso y en funcidn de una serie de factores, se
conoce como minusvalia. Es decir representa una socializaciéon de la
deficiencia ya que conlleva consecuencias sociales, culturales,

econdmicas, o ambientales.

La odontologia en pacientes discapacitados es fundamental debido a la
alta incidencia de patologia buco dental y a la dificultad de manejo clinicos
en muchos casos. Esta alta frecuencia de patologia bucodental es mayor
aun en los individuos asistidos en instituciones publicas. La mayor
vulnerabilidad bucal se debe mucho a los factores que han de ser
prevenidos, corregidos o controlados en cuanto sea posible.?!

Dentro de diversos cuadros clinicos que se pueden encontrar en
pacientes discapacitados, se analizaran los mas frecuentes y se
contemplaran varios sindromes atipicos. En primer lugar se tratara la
paralisis cerebral en la cual las disfunciones motoras son muy
importantes, lo que condiciona asi su manejo en la clinica, tras ello se
examinaran las caracteristicas generales de aquellos cuadros que tienen
en comun el retraso mental dentro del cual haremos especial mencion al

sindrome de down.

21 DONAT Silvestre J. Andrés Plaza. Odontologia en Pacientes Especiales. Pag. 249-269. Cap. 11
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5.9.2 TIPOS DE PACIENTES DISCAPACITADOS

5.9.2.1 Paciente con paralisis cerebral.- la paralisis cerebral es un
grupo de alteraciones adquiridas de localizacion encefélica acaecidas
durante el periodo de desarrollo del sistema nervioso central. Sobre todo
tienen un caracter de afectaciobn motriz, causadas por malformaciones o
lesiones cerebrales durante una etapa de maduracion anterior a los tres
aflos de edad. En periodos posteriores se habla de trauma o dafio

cerebral.

Manejo clinico-odontologico del paciente con retraso mental.- En general
es dificil en un grupo tan heterogéneo de pacientes establecer unas
normas generales, si bien es verdad que hay dos condicionantes
importantes que son generales casi en todos ellos. Por un lado el
deficiente control de higiene oral lo que facilitara la aparicién de patologia
oral, y por otro lado la dificultad de manejo odontologico que produce una

limitacion hacia el tratamiento dental.

5.9.2.2 Manifestaciones orales

La incidencia de caries es mayor que la poblacibn en general
considerando todos los grupos de pacientes, con retraso mental sin
embargo si se tiene en cuenta los pacientes con cuadros concretos como
el sindrome de donw esto cambia pues este colectivo parece tener una
menor incidencia. La caries aumenta en relacion con el grado de
gravedad del retraso mental (RM) el nivel de comunicacion y la
complejidad de su manejo, son paciente con una deficiente higiene oral,
tanto de forma autbnoma como asistida, una dieta blanda y rica en
azucares, falta de autolimpieza, h&bitos nocivos, como el
empaquetamiento de comida en la boca.??

22 DONAT Silvestre J. Andrés Plaza. Odontologia en Pacientes Especiales. Pag. 249-269. Cap. 11
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Los problemas periodontales son muy frecuentes y suelen tener una
aparicion a edades tempranas, a Su vez se encuentran es estrecha
relacion con una dieta inadecuada, habitos nocivos, mala higiene oral, lo

gue ocasiona acumulo de placa y calculo.

5.9.2.3 Paciente con sindrome de down.- Es una de las causas mas
frecuente de RM vy de cardiopatia congénita aproximadamente uno de
cada 800 nace con esta patologia y se espera un aumento en el nimero
de personas con SD en el futuro. Se produce en la mayoria de los casos
por la presencia de una trisomia en el cromosoma 21, que en el 95%
procede de la madre. Aunque algunos pacientes con SD tienen 46
cromosomas, realmente tienen el material genético de 47, por lo que este
material genético adicional de cromosoma 21 esta traslocado o unido uno

a otro cromosoma.

En los nifios pequefos existe una hipotonia muscular por lo que esta
afectada, por tanto la musculatura orofacial, presentan factores
caracteristicos en su morfologia craneofacial, como son microcefalia,
braquicefalia, y occipucio aplanado. La cara suele ser redondeada y
aplanada. Los ojos son oblicuos con pliegues epicanticos, estan
separados con tendencia a una mirada hacia fuera y arriba, el puente
nasal es aplanado y insercién mas bajo de lo normal. Un porcentaje alto
(40%) presenta cardiopatias congénitas tales como comunicacion
intraarticular, comunicacion intraventricular, tetralogia, de fallot o algin
otro fallo cardiaco, aunque suelen recibir atenciones quirargicas durante

las primeras etapas de vida. Asi mismo aproximadamente la mitad de
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estos pacientes presenta en la edad adulta colapso en la valvula mitral. Lo
gue condiciona la necesidad de profilaxis antibidtica antes del tratamiento

odontolégico cruento para prevenir la endocarditis bacteriana.

En cuanto a la cavidad oral seran mas vulnerables a padecer enfermedad
periodontal, aftas, candidiasis, o gingivitis ulceronecrotizante, a menudo
presentan infecciones crénicas en las vias altas respiratorias, o que
predispone a la respiracion oral, y consecuentemente se observa la boca

seca con grietas en labios y lengua.

5.9.2.4 Manifestaciones orales

Existe en estos pacientes un menor desarrollo en el tercio medio facial
debido aun deficiente crecimiento de la sincondrosis efenooccipital, y de
la sutura efenomaxilar. Esto provoca una hipoplasia maxilar transversal y
sagital, asi mismo se observa una falta de desarrollo de los huesos
nasales, lo que provoca que sean respiradores bucales, este patron

respiratorio actia de forma traumatica sobre la boveda palatina.

Los caninos y los primeros molares son raramente afectados, los dientes
temporales no se reabsorben o lo hacen lentamente por lo que pueden

permanecer hasta en edad adulta.
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5.9.2.5 Paciente autista.

El autismo es un sindrome emocional y de comportamiento se trata de
una discapacidad severa del desarrollo caracterizada por desordenes en
las relaciones sociales, del lenguaje, y dificultades persectivas y motoras.
El término autista hace referencia a todo persona afecta
independientemente de su edad de cuatro caracteristicas esenciales que

se manifiestan antes de los 30 meses de edad.

En primer lugar la secuencia y velocidad del desarrollo, retrasos,
regresiones o interrupciones, en segundo lugar hay alteraciones en las
respuestas a estimulos sensoriales incluidos el auditivo tactil, vestibular,
olfativo y gustativo, asi como en la propiosepcion. También se observa
alteraciones en el habla, en el lenguaje cognitivo y en la comunicacion no
verbal. Por ultimo aparecen alteraciones en la capacidad de relacionarse
de la manera apropiada con los demas y con los objetos fracasando a la
hora de responder a las personas y a la hora de asignar un significado

simbalico adecuado a los objetos.

5.9.2.6 Manifestaciones orales

Estos pacientes no suelen presentar una patologia bucodental
caracteristica; sin embargo debido a unos cuidados dentales deficientes
junto a una cierta hiposialia secundaria a algunos medicamentos que se
les administra. Podria favorecerse la aparicion de caries dental. También
pueden influir otros factores locales como las dietas azucaradas la poca
coordinacién de la lengua o el empaquetamiento, manteniendo la comida
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en la boca durante tiempo. En pacientes que tomen antiepilépticos
también pueden observarse sobrecrecimiento gingival.®

5.9.2.7 Paciente que presenta estados convulsivos

Se define como estado convulsivo, un estado de convulsiones continuas
0 recurrentes sin recuperacion total de la conciencia entre estas
convulsiones. El término también ha sido aplicado a las convulsiones
continuas que duran al menos 30 minutos aunque la conciencia no esta
comprometida. Segun Ramsay debe considerarse como status epilepticus
si las crisis convulsivas persisten por mas de dos a tres veces la duracion

usual de las crisis del paciente.

Muchas veces no sabemos si el paciente tiene o no historia de
convulsiones previas. La mayoria de las convulsiones duran 2 o 3
minutos, ocasionalmente 5 minutos. De manera que el tratamiento debe
iniciarse cuando una convulsidon o una serie de estas persisten por mas

de 10 minutos.

El estado convulsivo puede producirse por una gran variedad de causas
como la suspension brusca de medicacién anticonvulsivantes en un
paciente epiléptico, la ingesta de alcohol de forma abundante apareciendo
el estado de periodo de abstinencia, meningitis, encefalitis, abscesos
cerebrales, encefalopatia hipertensiva, encefalopatias toxicas, lesiones
expansivas intracraneales entre otros.

El estado clénico — ténico mas frecuente ocurre como resultado de
lesiones agudas del SNC, es importante recordar que si el estado
convulsivo epiléptico se prolonga por mas de 60 minutos el paciente debe
ser llevado a anestesia general. Los pacientes que han presentado una

23 DONAT Silvestre J. Andrés Plaza. Odontologia en Pacientes Especiales. Pag. 249-269. Cap. 12
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series de convulsiones, pero estrictamente aun no se encuentran el un
estado epiléptico es mejor tratarlos de inmediato. 2*

5.9.2.8 Enfermedades bucales mas comunes en el paciente con

discapacidad

Cada persona tiene un riesgo de caries y enfermedad gingival diferente,

de acuerdo a caracteristicas sistémicas y locales particulares.

Existe un grupo de especial riesgo, como es el caso de personas con

pardlisis cerebral y alteraciones motoras severas. En este grupo de

pacientes, las alteraciones bucales méas prevalentes suelen ser:

Higiene oral insuficiente; abundante placa bacteriana
Hipoplasias (defectos) en el esmalte
Mayor indice de caries

Defectuosa salud gingival.

Dentro de las causas se incluyen:

Higiene deficiente: factor determinante para la aparicion de caries y
gingivitis, que puede ser una actividad dificil de realizar por un
paciente con limitaciones fisicas o psiquicas.

Defectos del esmalte: ocasionados generalmente por un disturbio
presente en la formacién dentaria (hipoxia neonatal, traumatismos,
etc.)

Dieta y patrones alimenticios: alteraciones en la masticacion y

deglucién de alimentos, dieta blanda y/o rica en carbohidratos

24 Carlos Santiago Uribe Uribe, Abraham Arana Chacon, Pablo Lorenzana Pombo “Fundamentos
De La Medicina: Neurologia” Corporacion para Investigaciones Biologicas, 2006 — paginas 325-
326 CAP 22 SEXTIMA EDICION.
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fermentables que propician la aparicién de caries, poca ingesta de
liquidos, etc.

¢ Medicamentos: farmacos azucarados, medicacién que predispone
al agrandamiento gingival (anticonvulsivos) o a la disminucién del
flujo salival (antidepresivos).

¢ Malformaciones dentarias, malposiciones, habitos parafuncionales.

5.10.1 Caries Dental.

Es una enfermedad infecciosa transmisible de los dientes que se
caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados
debido a la accion de microorganismos sobre los carbohidratos
fermentables provenientes de la dieta. Como resultado se produce
desmineralizacion de la porciébn mineral y la disgregacion de su parte
organica, referentes consustanciales de la dolencia.

También podemos decir que es una lesion odontdgena, la cual es una
enfermedad destructiva de las estructuras anatomicas del diente,
presentandose con una alta tasa de incidencia, lo que la convierte en una
de las enfermedades mas frecuentes de la especie humana en la era de
las civilizaciones modernas. Constituye la principal causa de la pérdida de
dientes en la poblacion joven.

Otros autores la definen como: que la caries es la pérdida de la solucién
de continuidad de la superficie dentaria, o anatomia del diente,
apareciendo perforaciones o dafio estructural en los mismos?®

5.10.2 Mecanismo de creacion.
Depende de la influencia de cuatro factores de riesgo:
e Los azucares de la dieta (tipico incremento en la civilizacion
actual).

e Las bacterias de la boca (flora normal-Estreptococo mutan).

Z’NEGRONI Marta “ Microbiologia Estomatologica, Fundamentos y Guia Practica ” Editorial
medica Panamericana. Argentina 2009. edicion 2. cap. 19 Pag. 247-248.
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e La existencia de dientes susceptibles o predispuestos (morfologia

de la superficie).

5.10.3 Etiologia de la caries dental:

A través de los tiempos se han preconizado las diversas teorias acerca de
la naturaleza etiologica de la caries dental las cuales pueden resumirse en
dos grupos: Primarios: (microorganismo, dieta, huésped) y Moduladores:
(tiempo, edad, salud general, grado de instruccion, niveles
socioecondmicos, experiencia pasada de caries, grupo epidemioldgico, y
variables de comportamientos.)

Los factores primarios constituyen causas necesarias pero no suficientes,
para producir lesiones de caries por ello la reaccion de causalidad no es
simple ni lineal, si no que constituyen un complejo proceso que involucran
adicionalmente una serie de factores adicionales llamados moduladores.
Lo unico definitivo es que aquel que resulte perdurable debera contemplar
ineludiblemente ademas de los factores primarios las caracteristicas
sociales y psicoldgicas del individuo y permanecer abierto a incorporar los
nuevos cambios que surjan en la medida que evolucionen los
conocimientos acerca de la enfermedad. La caries dental es una
enfermedad multifactorial, lo que significa que deben concurrir varios
factores para que se desarrolle. Hasta el momento las investigaciones
han logrado determinar cuatro factores fundamentales:?6

Anatomia dental: la composicion de su superficie y su localizacién hace

qgue los dientes retengan mas o menos placa dental. Por ejemplo, los
dientes posteriores (molares y premolares), son mas susceptibles a la
caries ya que su morfologia es mas anfractuosa y ademas presentan una
cara oclusal donde abundan los surcos, fosas, puntos y fisuras, y la
lengua no limpia tan facilmente su superficie; las zonas que pueden ser
limpiadas por las mucosas y por la lengua se denomina zona de
autoclisis. Ademas es necesario nombrar el rol del hospedero a una

mayor o menor incidencia, debido a una susceptibilidad genética

% | ASERNA Santos Vicente “Higiene Dental Personal Diaria”. Editorial, Trafford Publishing.
Victoria, B.C. Canada 2008. Cép.6. P4g. 52
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heredada o bien por problemas socioeconémicos, culturales vy
relacionados al estilo de vida (estos ultimos condicionaran sus habitos

dietéticos y de higiene oral).

Tiempo: recordemos que la placa dental es capaz de producir caries
debido a la capacidad acidogénica y acidoresistente de los
microorganismos que la colonizan, de tal forma que los carbohidratos
fermentables en la dieta no son suficientes, sino que ademas éstos deben
actuar durante un tiempo prolongado para mantener un pH acido
constante a nivel de la interfase placa - esmalte. De esta forma el
elemento tiempo forma parte primordial en la etiologia de la caries. Un
organo dental es capaz de resistir 2 h por dia de desmineralizacién sin
sufrir lesibn en su esmalte, la saliva tiene un componente buffer o
amortiguador en este fendmeno pero el cepillado dental proporciona esta
proteccion, es decir, 30 min posterior a la ingesta de alimentos el 6rgano
dental tiene aun desmineralizacion, la presencia de azucar en la dieta
produce 18 h de desmineralizacion posterior al cepillado dental asociado
como destruccion quimica dental independientemente de la presencia de

un cepillado de calidad en el paciente.

Dieta: la presencia de carbohidratos fermentables en la dieta condiciona
la aparicion de caries, sin embargo los almidones no la producen. Pero es
necesario aclarar que el metabolismo de los hidratos de carbono se

produce por una enzima presente en la saliva denominada alfa amilasa
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salival o ptialina, esta es capaz de degradar el almidén hasta maltosa y de
acuerdo al tiempo que permanezca el bolo en la boca podria escindirla
hasta glucosa, esto produce una disminuciéon en el pH salival que
favorece la desmineralizacion del esmalte. Un proceso similar sucede a
nivel de la placa dental, donde los microorganismos que la colonizan
empiezan a consumir dichos carbohidratos y el resultado de esta
metabolizacion produce acidos que disminuyen el pH a nivel de la
interfase placa - esmalte. La persistencia de un pH inferior a 7
eventualmente produce la desmineralizacion del esmalte. Ademés la
presencia de hidratos de carbono no es tan importante cuando la
frecuencia con la que el individuo consume se limita a cuatro momentos
de azlcar como maximo, de esta manera la disminucién brusca del pH
puede restablecerse por la accion de los sistemas amortiguadores
salivales que son principalmente el acido carboénico/bicarbonato y el

sistema del fosfato.

Bacterias: aquellas capaces de adherirse a la pelicula adquirida (formada
por proteinas que precipitaron sobre la superficie del esmalte) y
congregarse formando un "biofilm" (comunidad cooperativa) de esta
manera evaden los sistemas de defensa del huésped que consisten
principalmente en la remocion de bacterias saprofitas y/o patégenas no
adheridas por la saliva siendo estas posteriormente deglutidas.
Inicialmente en el biofilm se encuentra una gran cantidad de bacterias

gram positivas con poca capacidad de formar acidos organicos y
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polisacéridos extracelulares, pero estas posteriormente, debido a las
condiciones de anaerobiosis de las capas mas profundas son
reemplazadas por un predominio de bacterias gram negativas y es en
este momento cuando se denominada a la placa "cariogénica" es decir
capaz de producir caries dental. Las bacterias se adhieren entre si pero
es necesario una colonizacion primaria a cargo del Streptococcus sanguis
perteneciente a la familia de los mutans ademés se encuentran
Lactobacillus acidophilus, Actinomyces naeslundii, Actinomyces viscosus,
etc. En condiciones fisioldgicas la ausencia de uno de estos factores limita

la aparicién o desarrollo de caries.

5.10.4 Caries recidivantes o secundarias.

5.10.4.1Causas locales del desarrollo de lesiones secundarias de
caries:

La primera condicion para el desarrollo de caries secundaria, es la
presencia de factores de riesgos fuera de control, de este hecho se
desprende que la primera medida para su control es bajar el riesgo de

desarrollar nuevas lesiones de caries.

Tradicionalmente la operatoria dental ha definido como causas locales del
desarrollo de lesiones de caries secundarias, factores vinculados a la
técnica restauradora. Otra posible causa de reemplazo o reparacion es
el inadecuado contorno anatomico de las restauraciones, especialmente
en las paredes proximales, determina la posible pérdida de la relacion de

contacto con los dientes vecinos ademas de la retencion de mayores
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volimenes de bid film dentario incrementando el riesgo de presencias de

lesiones de caries.

La fractura de restauracion o de tejidos dentarios puede determinar,
dependiendo de su magnitud, nichos para la retencién y acumulacion de
bio film dentario que incrementa la posibilidad de iniciar nuevas lesiones
de caries.?’

Una de las principales ubicaciones de estas fracturas es el istmo en
restauraciones proximo oclusales de clase Il, debido a problemas
derivados a la biomecénica de la preparacion cavitaria. La exposicion de
esta brecha al impacto alimentario aumenta la magnitud de la fractura,

pudiendo llegar a destruir la base cavitaria.

La ubicacion de la interfase diente-restauracion en la relacién de contacto
proximal es considerada otra frecuente causa local del desarrollo de
caries secundaria, posiblemente ligada a pacientes con factores de riesgo
de caries. La técnica operatoria en caso de incluir en la restauracion la
pared proximal, recomienda desplazar la union diente-restauracion fuerza

de la relacion de contacto proximal con la pieza vecina.

Otro factor de riesgo presente en las restauraciones con compromiso
oclusal es el impacto de cuspides antagonistas en la interfase diente-

restauracion.

27 BANERJEE Avijit, Timothy F. Watson “Pickard's Manual of Operative Dentistry” Oxford
University Press 2011cap.1 Pag 1-.12.
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Este trauma permanente sobre dicha brecha, puede provocar inicialmente
microfracturas que con el tiempo logran profundizarse, lo que sumando a

un ambiente oral de riesgo puede dar origen a lesiones de caries.

La presencia de rugosidades superficiales como defectos malformativos
del esmalte en los bordes cavitarios, presentan otro factor predisponerte a
la lesion de caries secundaria, especialmente en paredes de mayor
dificultad para el control de la placa bacteriana.?®

5.10.5 AFECCIONES PULPARES

Cada persona tiene un riesgo de caries y enfermedad gingival diferente,
de acuerdo a caracteristicas sistémicas y locales particulares.

Existe un grupo de especial riesgo, como es el caso de personas con
discapacidad y alteraciones motoras severas. En este grupo de
pacientes, las alteraciones bucales suelen empeorar debido a su falta de
colaboracion al momento de la atencion odontolégica.?®

Las caries producen una serie de respuestas dentinarias, como dolor,
desmineralizacion y remineralizacion. Uno de los signos mas notorios de
afectacion pulpar en cuando el paciente experimenta dolor. La caries
avanza con mayor rapidez en la dentina que en el esmalte debido a que
la primera opone mucha menos resistencia al ataque de los acidos. A
menudo, el paciente no experimenta dolor aunque la caries invada la
dentina, excepto cuando las lesiones profundas acercan la infeccion
bacteriana a la pulpa. En ocasiones puede experimentar episodios
dolorosos de corta duracién en las fases iniciales de la caries dentinaria.

Estos dolores se deben a la estimulacion del tejido pulpar por el

28 MIONCADA C. Gustavo, UZUA A. Ivan “Cariologia Clinica, Bases Preventivas y
Restauradoras” Cap. 9. Pag. 172-182. 1° Edicion. Santiago- Chile 2008.

2 NAVARRO Vila Carlos “Cirugia oral” Aran Ediciones, Espafia 2008. Cap. 30. Pag.484.
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movimiento de liquido a través de los tubulos dentinarios que han

guedado expuestos al entorno bucal como consecuencia de la cavitacion.

5.10.5.1 Inflamacion de la Pulpa:

Cuando la invasion bacteriana de la dentina se aproxima a la pulpa
penetran en ésta toxinas e incluso algunas bacterias, provocando una
inflamacion de los tejidos pulpares. Se cree que la inflamaciéon pulpar
inicial se manifiesta clinicamente por episodios dolorosos agudos de
unos pocos segundos (10 o menos) en respuesta a la estimulacion
térmica.Una respuesta dolorosa breve al fri6 es indicio de pulpitis
reversible o hiperemia pulpar. La pulpitis reversible, es una inflamacion
limitada de la pulpa que el diente puede recuperarse si se elimina a
tiempo la caries que produce la irritacién. Cuando la pulpa se inflama con
mayor intensidad, los estimulos térmicos producen un dolor que continua
después de cesar el estimulo, generalmente durante mas de 10

segundos.

Este patrdn clinico sugiere La existencia de una pulpitis irreversible, de la
pulpa probablemente no se recuperara tras la eliminacion de la caries,
para salvar al diente hay que proceder a la extirpacion pulpar y al

tratamiento endodéntico ademas de restaurar el diente.
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5.10.5.2 Pulpa necrotica:

Ante la penetracion de microorganismos a la pulpa estos se unen y se
extienden a lo largo del conducto radicular, el proceso infeccioso gana
suficiente poder para causar la subsiguiente destruccion de los tejidos
pulpares, con la progresion de la infeccion pulpar los microorganismos y
sus productos que estaban inicialmente contenidos en los conductos
invaden la totalidad los sistemas de conductos radiculares. En esta etapa
ya se encuentra una reaccién inflamatoria, la cual va a depender de la

naturaleza del estimulo.

Una vez que pasa a la inflamacion cronica y sin ser tratada ésta el
paciente puede presentar un dolor continuo y palpitante que sugiere la
presencia de una necrosis pulpar parcial que solo puede tratarse
mediante endodoncia o extraccién dentaria, la pulpa neurdtica total es en
si misma indolora debido a que no hay nervios viables para la transmision
de estimulos dolorosos, no obstante una vez que los tejidos periapicales
estan involucrados se desarrolla un conjunto de sintomas como dolor por
presion y el diente puede ser sensible a la masticacién o a la percusion
realizada por el medico clinico3°

5.10.2. PATOLOGIAS PERIODONTALES EN EL PACIENTE CON

DISCAPACIDAD.

5.10.2.1 Calculo dental. Los célculos subginvgival hacen referencia a
depésitos calcificados que se presenta por debajo del margen en la
encia normal o por debajo de la pared blanda de los sacos periodontales

en caso de periodontitis.

% FERRO Camargo Maria Beatriz, Guzman Gémez Mauricio. “Fundamentos de la odontologia;
Periodoncia”.Pontifica Universidad Javeriana de Bogota 22 Edicion. Bogota Nov. 2007. Pag. 251.
CAP.9.
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5.10.2.2 Periodontitis crénica.- Se considera que la periodontitis créonica
comienza como una gingivitis inducida por placa, lesion reversible que si
no se trata puede llegar a evolucionar hacia una periodontitis cronica. Las
lesiones asociadas incluyen, pérdida de insercion y hueso se considera
irreversible. La periodontitis crénica suele ser una forma de enfermedad
periodontal de avance lento que en cualquier estadio puede exacerbarse
y generar perdida adicional de insercion y hueso. En la periodontitis
cronica la desnutricion tisular no afecta a todos los dientes por igual si no
que tienen predileccion por determinados sitios. En otras palabras en la
misma denticion puede algunos dientes pueden estar afectados con
intensidad por la destruccion del tejido periodontal mientras que otros

casi carecen de signos de perdida de insercion y hueso.

5.10.2.3 Periodontitis Agresiva. Es una infeccion que puede tener
presentaciones clinicas polimorfas lo que a llevado al reconocimiento de
diferentes sindromes clinicos. La periodontitis agresiva comprende un
grupo de formas raras y a menudo graves de periodontitis rapidamente
progresivas que suelen presentarse a una edad temprana de la persona
afectada, esto significa que lo agentes etiologicos fueron capaces de
producir niveles de enfermedad detectables clinicamente en un tiempo

bastante breve.
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5.10.2.4 Pérdidas del ligamento periodontal:

Es causa como uno de los sintomas de la periodontitis del adulto en la
cual existe pérdida del tejido de soporte del diente al hueso alveolar que
se denomina perdida de insercién y la formacion de sacos verdaderos
gingivales y periodontales. Para medir la perdida de insercion es
imperativo tomar como punto de referencia la unién cemento esmalte y
no el margen gingival pues este ultimo punto de referencia no es
constante (hiperplasia gingival, retraccion gingival). El valor de la perdida
de insercibn se obtiene al medir la distancia entre la union
cemento/esmalte y el fondo del surco/ saco. Pero mas importante que
este valor es la superficie de insercion remanente para las fibras del
ligamento periodontal la cual depende de de la longitud y diametro de la

raiz.

5.10.2.5 Sacos Periodontales.

Es un surco gingival patolégicamente profundizado la academia

americana de la perioddncia lo define:

e Un espacio bordeado en un lado del diente y en el opuesto por el
epitelio crevicular y limitado en su area apical por el epitelio de
union.

¢ Una extension apical anormal del surco gingival ocasionada por el
desplazamiento del epitelio de union a lo largo de la superficie
radicular concomitante con la pérdida de insercion del ligamento

periodontal ocasionado por un proceso de enfermedad.
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El saco periodontal es uno de los signos cardinales de la enfermedad
periodontal. Para que el saco periodontal se forme es necesario que las
estructuras de soporte se destruyan y que el epitelio de unién se desplace
en sentido apical. La Unica posibilidad de evidenciar la presencia del saco
periodontal es la introducciéon subgingival de un instrumento como la
sonda periodontal. Clinicamente se puede detectar la presencia de sacos
periodontales cuando se observa un margen gingival rojo, o0 rojo-
azulado. El cambio de coloracién de extiende del margen gingival hacia
la encia adherida y con recuencia el color negrusco del margen gingival
corresponde a la traslucidez que produce la presencia de célculos

subgingivales negros.

5.10.2.6 Movilidad dentaria:

La movilidad dentaria se determina por diente, con la ayuda del mango de
dos instrumentos empujando el diente hacia vestibular y lingual. La
movilidad dentaria se gradia en la escala de 1 a 4. Se considera que la
movilidad dentaria es de 1 cuando esta por encima de lo normal,4 cuando
el desplazamiento del diente es maximo, es decir el diente no tiene ningun
soporte 0seo y se mueve libremente en su sitio. La movilidad 2 y 3
ocupan una categoria intermedia entre 1 y 4. También es posible
determinar la movilidad vertical, al presionar el diente en sentido apical

cuyo pronostico es malo.
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Todos los dientes tienen cierto grado de movilidad fisioldgica la cual varia
de acuerdo con el diente en el arco. Es mayor en centrales y laterales. Se
a observado que la movilidad dentaria aumenta en el embarazo, la
movilidad dentaria fisiologica varia durante el dia; es mayor en la mafiana
y va disminuyendo progresivamente. La movilidad dentaria durante el
desarrollo de la enfermedad periodontal aumenta debido a pérdida del

hueso de soporte, inflamacién y trauma oclusal.

Nunca debe menospreciarse el valor o importancia de un diente, ya que
su pérdida es siempre lamentable, por motivos ya sean estéticos o
funcionales. Los dientes son un componente importante del cuerpo
humano, pero esto no obsta para que, en casos concretos y con
indicaciones precisas, sea pertinente extraer dientes permanentes o
temporales. En todo caso debe recordarse que la exodoncia comporta la
mutilacibn de la boca, por lo que debe indicarse por motivos muy
justificados.3!

Las indicaciones que se han ensefiado durante muchos afios para la
extraccion dentaria eran las consideradas como "el fracaso de la
odontologia conservadora”; esta afirmacion es bastante discutible.
Igualmente es muy arriesgado decidir cuéles pueden calificarse de
relativas o absolutas, puesto que en numerosas ocasiones intervienen
multiples factores a la vez, lo que hace muy dificil y arriesgado ser muy

categoricos en las indicaciones.

Cabe destacar que la pérdida dentaria traumatica puede ser por fractura
coronal, radicular o por avulsion. También resefar la periodontitis y el fallo
endoddntico como causas frecuentes de la indicacion de la extraccion
dentaria.®?

81 JAMES. R. Hupp, “Cirugia oral y maxilofacial contemporanea” 52 edicion. Editorial Elsevier
Espafia.2010. CAP.6.PAG 82-83.

32 NAVARRO Vila Carlos “Cirugia oral” Aran Ediciones, Espafia 2008. Cap. 30. Pag.484
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5.11. LESIONES TRAUMATICAS

5.11.1 Fracturas dentales

Las fuerzas traumaticas de un diente o periodonto pueden causar
destruccién en una variedad de direcciones y magnitudes. Las lesiones
traumaticas son clasificadas en varios tipos de fracturas y luxaciones,
pero, a menudo puede ocurrir la combinacion de lesiones. En beneficio de
la claridad, de cualquier forma se debe describir en forma individual cada
tipo de lesion.

En todo caso debe recordarse que la exodoncia comporta la mutilacion
de la boca, por lo que debe indicarse por motivos muy justificados. Cabe
destacar que la pérdida dentaria traumatica puede ser por fractura
coronal, radicular o por avulsion. También resefiar la periodontitis y el fallo
endodontico como causas frecuentes de la indicacion de la extraccion
dentaria. 33

5.11.2 CLASIFICACIONES DE FRACTURAS

5.11.2.1 Fracturas coronarias.-

Estas pueden afectar esmalte Unicamente, esmalte y dentina, o esmalte
dentina y pulpa. Debera recordarse que cualquier tipo de fractura

coronaria puede, igualmente estar asociada con lesion por luxacion.

Descripcién: Fractura de esmalte.- Una fractura de esmalte se limita al
esmalte e incluye fragmentos o infracciones en el esmalte. Fractura
coronaria sin complicacién.- Esta fractura se limita al esmalte y dentina sin
gue haya exposicion pulpar. Fractura coronaria con complicacion.- Este

tipo de fractura afecta esmalte y dentina con exposicién pulpar. Fractura

%3], 0. Andreasen, Frances M. Andreasen, Lars Andersson. “Texto y atlas a color de lesiones
traumaticas a las estructuras dentales” 4%dicion. Editorial Wiley-Blackwell. 2007 Cap. 2 P4g.72
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coronaria combinada con luxacion.- Es posible que se sucedan cambios
isquemicos en la pulpa o necrosis pulpar como resultado de lesién por

luxacién concomitante.

5.11.2.2 Fractura corono radicular.- Las lesiones corono radiculares

deben su gravedad a la extension de la lesion.

Las fracturas pueden estar conformadas de forma que tanto la corona,
como la raiz se dividen en pequefios fragmentos o la fractura puede ser
de tipo cincel en donde parte de la corona como la fractura radicular

permanecen en una sola unidad.

La parte fracturada de la raiz por lo general permanece igualmente unida
al ligamento periodontal. Dando como resultado un segmento dentinario
fracturado unido o cercano al diente. A menudo las fracturas corono
radiculares exponen a la pulpa. Todas las complicaciones observadas-
exposicion pulpar y adherencia al ligamento periodontal — traen como

consecuencia un dolor considerable.

5.11.2.3 Fracturas corono radiculares sin complicaciones.- En una
fractura no complicada, la misma pasa a través del esmalte, la dentina y
el cemento sin que aya exposicion pulpar. La fractura puede estar muy
cercana a la pulpa y quizds presentarse una exposicion muy mindscula.
Por lo general, la posicion de la fractura en el cemento esta cercano al
margen de la cresta 6sea o ligeramente por debajo, puede haber o no un

ligero sangramiento proveniente del periodonto.
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5.11.2.4 Fracturas corono radiculares con complicaciones.- En una
fractura con complicacion la fractura pasa a través del esmalte, la dentina
y el cemento con una exposicién pulpar. La posicién de la fractura en el
cemento varia del margen supraéseo al intradseo, y por lo general, existe

sangramiento de la pulpa o del periodonto.

5.11.2.5 Fracturas radiculares.- Son lesiones poco frecuentes,
generalmente son tratadas en forma inadecuada (por ejemplo con
tratamientos endodonticos innecesarios) debido a que el segmento
coronal de un diente con una fractura radicular esta luxado y algunas
veces, avulcionado, las lesiones de este tipo de dafio pueden requerir

tratamiento del manejo de la fractura radicular.

Descripcidn.- Afecta al cemento, dentina y la pulpa. La linea de fractura
(o lineas) puede bien estar en el soporte 0seo, en cuyo caso es
considerado como fractura radicular profunda o la linea de fractura esta
en o muy cercana a la cresta 6sea del alvéolo y es llamada fractura

radicular superficial.

5.11.2.6 Concusion y luxacién.- Las lesiones por luxacion implican
trauma a los tejidos de soporte de un diente. En  orden creciente de

acuerdo con la severidad, de las lesiones por luxacién son:

e Concusion
e subluxacion
e |uxacion extrusiva

e |uxacion lateral
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e |uxacion intrusiva
Un elemento comudn a todos estos tipos de lesion son los varios grados de
trauma a la pulpa, el ligamento periodontal hueso alveolar y tejidos
blandos adyacentes. Se debe tener consideracién a todos estos tejidos,
ademas del diente, para poder desarrollar planes de tratamiento no solo
en cuanto al aspecto agudo de la lesion si no a las consecuencias a largo

plazo.

5.11.2.7 Concusion.- Es una lesibn menor a los tejidos periodontales sin
mal posiciones o movilidad dentaria. La sangre suministrada a la pulpa es

raramente afectada.

5.11.2.8 Subluxacion.- Es el resultado de la lesion a los tejidos
periodontales con un ligero incremento en la movilidad pero sin mal
posiciones de los dientes. El suministro sanguineo puede estar afectado.
El dafio de un suministro sanguineo sufrido por la pulpa y el periodonto es
generalmente menor, pero ocasionalmente se presentan problemas

pulpares.

5.11.2.8 Luxacion extrusiva.- Esta lesion consiste en el desplazamiento
del diente en una direccion extrusiva involucrado el soporte periodontal y
el suministro de sangre a la pulpa.

5.11.2.9 Luxacion lateral.- El diente es desplazado de su eje longitudinal,
generalmente con el apice desplazado hacia vestibular y la corona hacia
palatino. ElI suministro sanguineo pulpar por lo general esta severamente
comprometido.

5.11.2.10 Luxacién intrusiva.- La mas seria de las lesiones por luxacion
implica un diente desplazado apicalmente con la compresion vy
empaguetamiento neurovascular de la pulpa y dafio severo al cemento y
al periodonto.
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5.11.2.11 Avulsién.- En la avulsion, el diente es totalmente desplazado
del alvéolo con la interrupcion total del suministro sanguineo hacia la
pulpa.3*

3 H. BERMAN Louis, Stephen Cohen, Lucia Blanco. “Manuel Clinico de Traumatologia
Dental”. Elsevier Espafia.2008. Cap.3. Pag.31-45.
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1 MEODOS

6.1.1 MODALIDAD BASICA

e Bibliografica.- Se fundamento en bibliografia de materiales

literarios de la Web y se logro un conocimiento cientifico.

e Campo.- Se utilizaron encuestas y entrevistas para luego con la

teoria fundamentar la préactica.

6.1.2 NIVELES O TIPO DE INVESTIGACION

e Exploratoria: Se realizo la exploracion clinica de la cavidad oral

de los pacientes discapacitados que asisten a la Fundacion “San

Jorge” ubicada en el Fuerte Militar Manabi.

e Descriptiva: Se utilizd este método al describir el problema

mediante el arbol del problema.
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Analitica: Se analizaron las principales causas y efectos que
producen al momento de realizar una restauracion dental en

discapacitados.

Sintética: Al finalizar esta investigacion se llegdb a varias

conclusiones producto del alcance de los objetivos

Propositiva: Al final de la investigacion se disefi6 una propuesta

alternativa de solucion al problema.

6.2 TECNICAS.

Encuestas y entrevistas aplicadas a los padres o tutores de los
discapacitados de la fundacion San Jorge de Portoviejo.

Ficha clinica de los pacientes que asisten a la fundacién San
Jorge.

Observacion clinica odontoldgica de la fundacion San Jorge.

6.3 INSTRUMENTOS.

Ficha clinica

Ficha de observacion

Formulario de encuesta
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6.4 RECURSOS.

6.4.1 TALENTO HUMANO.

¢ Investigador

e Tutor de la investigacion.

e Pacientes discapacitados atendidos en la Fundaciéon San Jorge
e Padres o tutores Pacientes discapacitados atendidos en la

Fundacion San Jorge

6.4.2 RECURSOS MATERIALES.

e Materiales de oficina.

e [Fotocopias.

e Textos relacionados con el tema.
¢ Revistas.

e Suministros de impresion

e Viaticos

¢ Digitacion

e Imprevistos

6.4.3 RECURSOS ECONOMICOS.

La investigacion tuvo un costo de $ 2156,19
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6.4.4 RECURSOS TECNOGICOS.

e Internet
e Laptop

e Impresora

e Camara

e Scanner
e Pendrive
e CDS.

6.4.5 POBLACION

Para el analisis de la investigacion se trabajo con el universo
constituido por los pacientes de la Fundacion “San Jorge” de

Portoviejo, que corresponde a 86 pacientes.

6.4.6 TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra la constituyeron 71 pacientes que son

atendidos en la fundacion San Jorge de Portoviejo.

6.4.7 TIPO DE LA MUESTRA.

Segun el problema y los objetivos formados, el estudio fue de tipo:

Muestreo Aleatorio.
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CAPITULOVII

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Resultados de las encuesta realizada a los padres o representantes de
los pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge, para determinar el

tipo de patologia que presentas los pacientes.

GRAFICUADRO 1

¢, Que tipo de patologia presenta su hijo o apoderado?

PATOLOGIA FRECUENCIA %
A.- RETRASO MENTAL 7 10
B.- ATROFIA CEREBRAL MODERADA 4 6
C.- SINDROME DE WEST 1 1
D.- HIPOXIA CEREBRAL MODERADA 1 1
E.- INFARTO CEREBRAL 1 1
F.- LISCENCEFALIA 1 1
G.- DISLEPSIA MULTIPLE 1 1
H.- DISCAPACIDAD INTELECTUAL 3 4
I.- SINDROME DE DONW 14 21
J.- RETRASO SPICOMOTRIZ 10 14
K.- PARALISIS CEREBRAL 16 24
L.- HIDROCEFALIA 7 10
M.- CUADRIPARESIA ESPASTICA 2 3
N.- DISTROFIA MUSCULAR 1
N.- ENCEFALITIS 1
O.- MICROCEFALIA 1
Total: 71 100
PATOLOGIA QUE PRESENTA OA.-
mB-
20 @c-
16 mD.-
P49% OE.-
0% oF.-
3% BG.-
104 1 ni
7 e OH.-
-
0J.-

Informacién: Encuesta realizada a los padres o representantes de los pacientes que asisten a
la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendario
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 1 se encuentran los datos correspondientes a la patologia
gue padecen los pacientes dentro del cual encontramos que: Retraso
Mental tiene un 10%que equivale a 7 personas, Atrofia Cerebral
Moderada tiene un 6% que son 4 personas, Sindrome de West con 1%.
Igual a 1 persona, Hipoxia Cerebral Moderada con 1%, Igual a 1 persona
Infarto Cerebral con 1%, Igual a 1 persona. Liscencefalia con 1%,
equivalente a 1 persona, Dislexia Mdultiple con 1%, equivalente a 1
persona, Discapacidad Intelectual con 4%, equivalente a 3 personas.
Sindrome De Donw con 21%, equivalente a 14 personas. Retraso
psicomotriz con 14%, equivalente a 10 personas. Paralisis Cerebral con
el 24%, equivalente a 16 personas. Hidrocefalia con el 10%, equivalente a
7 personas. Cuadriparesia Espastica con el 3%, equivalente a 2 personas.
Distrofia Muscular con el 1%, equivalente a 1 persona. Encefalitis con el
1%, equivalente a 1 persona. Microcefalia con el 1%, equivalente a 1

persona.

Segun Donat Silvestre J. Andrés Plaza, en su libro Odontologia en
Pacientes Especiales “La odontologia en pacientes discapacitados es
fundamental debido a la alta incidencia de patologia buco dental y a
la dificultad de manejo clinicos en muchos casos. Esta alta
frecuencia de patologia bucodental es mayor aun en los individuos

asistidos en instituciones publicas”. pag. 40
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La presencia de enfermedades bucodentales en pacientes discapacitados

es alta debido a la complejidad de su manejo clinico.
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GRAFICUADRO 2

¢ CUAL ES EL GRADO DE COLABORACION DE SU HIJO O APODERADO?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
BUENO 9 13
REGULAR 40 56
MALO 22 31
Total: 71 100

13%

GRADO DE COLABORACION DEL PACIENTE

OBUENO
B REGULAR
OMALO

Informacion: Encuesta realizada a los padres o representantes de los

pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.

Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 2 tenemos que el 13% que corresponde a 9 pacientes, de
la poblacion tienen un grado de colaboracién buena, el 31% que equivale
a 22 pacientes son malos colaboradores, y 40 pacientes con un

porcentaje de 56%. Son los colaboradores regulares

Segun Navarro Vila Carlos en su libro “Cirugia oral” “Cada persona
tiene un riesgo de caries y enfermedad gingival diferente, de acuerdo
a caracteristicas sistémicas y locales particulares. Existe un grupo
de especial riesgo, como es el caso de personas con discapacidad y
alteraciones motoras severas. En este grupo de pacientes, las
alteraciones bucales suelen empeorar debido a su falta de

colaboracién al momento de la atencion odontoldgica”. pagss

Por lo que se puede constatar que en su mayoria los pacientes con
discapacidades cognitivas tienen un grado de colaboracion que va de
regular a malo, impidiendo asi un buen desempefio del profesional al

momento de la consulta odontoldgica.
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GRAFICUADRO 3

¢Su hijo/a o apoderado padece de movimientos corporales no

controlados?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
SIEMPRE 3 4
RARA VEZ 19 27
NUNCA 49 69

Total: 71 100

MOVIMIENTOS CORPORALES NO
CONTROLADOS

60

50

40

O SIEMPRE
B RARA VEZ
@ NUNCA

30

20

4%
10

0

Informacion: Encuesta realizada a los padres o representantes de los

pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio.
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 3 analizamos los movimientos corporales no controlados
el 69% que son 49 pacientes nunca han presentado estos movimientos
durante la consulta odontolégica, el 27% que son 19 pacientes rara vez
presentaron estos movimientos durante la consulta, mientras que el 4%
que son 3 pacientes tuvieron movimientos corporales no controlados

siempre que asistieron a la consulta.

Segun Arellano SC, Elias Podesta en su libro Neurociencia cognitiva y
afectiva, “La atencion odontoldgica debe estar integrada dentro del
equipo multidisciplinario que busca brindar al paciente especial las
atenciones adecuadas a sus necesidades, ya que debemos estar
preparados en el caso de presentarse convulsiones o movimientos

corporales no deseados”.pag. 38

Es importante tener un manejo odontolégico personalizado para los
pacientes con discapacidades, ya que de acuerdo al tipo de patologia que

presentan deben ser atendidos, y asi brindar una atencién adecuada.
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GRAFICUADRO 4

¢,Su hijo/a o apoderado ha presentado convulsiones al momento de

la atencion odontoldgica?

20

3%

0%

10
0

ALTERNATIVA FRECUENCIA %

SIEMPRE 0 0

RARA VEZ 2 3

NUNCA 69 97
Total: 71 100

CONVULSIONES

80

70

60

50 @ SIEMPRE

40 B RARA VEZ

30 B NUNCA

Informacion: Encuesta realizada a los padres o representantes de los

pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.

Responsable: Maria

Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 4 se analiza si el paciente presento 0 no convulsiones
durante el tratamiento odontologico, el 97% que equivale a 69 pacientes
nunca presentaron convulsiones durante la consulta odontologica,
mientras que el 3% que fue 2 pacientes, rara vez padecieron de
convulsiones durante la consulta, y 0% equivalente a 0 pacientes

siempre.

Segun el Carlos Santiago Uribe en su libro Fundamentos de la medicina
Neurologia. Define “El estado convulsivo puede producirse por una
gran variedad de causas como la suspension brusca de medicacion
anticonvulsivantes en un paciente epiléptico, laingesta de alcohol de
forma abundante apareciendo el estado de periodo de abstinencia,
meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales, encefalopatia
hipertensiva, encefalopatias  toxicas, lesiones  expansivas
intracraneales entre otros” pag.46

Lo que nos demuestra que los pacientes investigados a pesar de tener
discapacidades cognitivas, no son pacientes propensos a tener

accidentes neuronales o convulsivos,
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GRAFICUADRO 5

¢Después de un tratamiento restaurador su hijo/a o apoderado

generalmente presenta alguna molestia?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
Hinchazon 3 4
Dolor 23 32
Malestar (fiebre) 11 15
Dificultad para masticar 30 43
Ninguno de ellos 4 6
Total: 71 100

MOLESTIA POST TRATAMIENTO

B INCHAZON

B DOLOR

O MALESTAR(FIEBRE)

@ DIFICULTAD PARA
MASTICAR

B NINGUNO DE ELLOS

Informacién: Encuesta realizada a los padres o representantes de los pacientes que asisten a
la Fundacion San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 5 observaremos si los pacientes presentaron 0 no
molestias después del tratamiento restaurador. Un 43% que equivale a 30
pacientes presentaron molestias al masticar; mientras que el 32% que son
23 pacientes presentaron dolor post tratamiento, el 15% que fueron 15
pacientes presentaron malestar (fiebre) después de la consulta
odontolégica, el 4% equivalente a 3 pacientes tuvo hinchazén post

tratamiento. en un numero 4 que es el 6% no presento ninguno de ellos.

Segun Qvist Vibeke, en su libro Resin restoration: leakage, bacteria, pulp
Endodontics: Realizé un estudio de revisién sobre filtrado marginal,
actividad bacteriana y sus repercusiones sobre el 6rgano pulpar,
estableciendo que la causa mas frecuente del fracaso de las
restauraciones son los defectos marginales, y que no hay duda de
la presencia de aberturas entre la restauracion y estructura dentaria
esto causara dolor y de no tratarse la afectacion del 6rgano pulpar.

Pag. 13

Las molestias post tratamiento restaurador pudieron ser causadas por las

fisuras indetectables en la interfase diente-restauracion, causantes de

invasion bacteriana y toxinas hacia la cavidad pulpar.
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GRAFICUADRO 6

¢Las restauraciones realizada por el odontélogo a su apoderado
hijo/a tienden a caerse?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
INMEDIATAMENTE 2 3
DESPUES DE 1SEMANA 25 35
DESPUES DE 1 MES 42 59
NUNCA 2 2
Total: 71 100

FRACTURAS DE LA RESTAURACION

45 42 O INMEDIATAMENTE
40
35 B DESPUES DE
3 1SEMANA
25 B DESPUES DE 1 MES
20 -
15 1 B NUNCA
10 -
5 4
0

Informacién: Encuesta realizada a los padres o representantes de los pacientes que asisten a
la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 6 observamos que en un 3% equivalente a 2 pacientes
elmaterial restaurador se salio inmediatamente, en 35% equivalente a 25
pacientes después de una semana, el 59% equivalente a 42 pacientes

después de un mes, y hunca 2% equivalente a 2 pacientes.

Segun Lantana Eduardo Julio, y colaboradores, en su libro “Atlas de

operatoria dental” “El clinico esta sometido a gran responsabilidad al
momento escoger el material restaurador que podrian ser: resinas
convencionales o tradicionales, universales, anteriores, posteriores,
conocer sus propiedades, indicaciones, y contraindicaciones y al
final hacer una sabia seleccion para lograr restauraciones
funcionales, estéticas y longevas, no obstante esto no determinara

la longevidad de la restauracion si no que el cumplimiento de los

pasos o protocolos al momento del tratamiento”.pag. 30.

Existe una gran variedad de materiales restauradores, pero no solo de
eso depende el éxito del tratamiento, el cumplir con las normas
necesarias de acuerdo al tratamiento a realizarse, y al paciente a ser

atendido, determina en gran manera su longevidad en la cavidad oral.
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GRAFICUADRO 7

¢,Su apoderado hijo/a después de la atencion odontolégica presenta
algun cambio en su apetito?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
Sl 54 76%
NO 2 3%
A VECES 11 15%
NUNCA 4 6%
Total: 71 100

CAMBIO DE APETITO
60 54
50 +—
40 +—
6% @sl
ENO
30 T OA VECES
O NUNCA
20 T5%
11 &%
4 | 20/
10 " 2
0 =

Informacién: Encuesta realizada a los padres o representantes de los pacientes que
asisten a la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 7 vemos que el Si tienen un 76% correspondiente a 54,
el No con 2 pacientes el 3%, a veces con 11 pacientes 15%, y Nunca con

4 pacientes 6%.

Segun J. A. Morcuende Rojo En Su Libro Lesiones Traumaticas del Nifio
nos dice que: “La complejidad de las lesiones traumaticas en la
infancia han experimentado un cambio profundo en las ultimas
décadas, en la actualidad se toma muy en cuenta el comportamiento
del infante antes, durante y después del tratamiento restaurador, un
aspecto notorio es el comportamiento al momento de alimentarse y

dormir del individuo”. pag.39.

Podemos comprender entonces que los pacientes con discapacidades
tienen otras formas de expresar sus malestares, por medio de su llanto, al
momento de dormir cambios en el apetito, cambios de humor, etc.

Por los datos obtenidos tenemos que el 76% de los pacientes presentaron

cambios de actitud a la hora de comer.
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GRAFICUADRO 8

¢,Su hijo/a o apoderado ha tenido extracciones dentales, a pesar de
haber recibido tratamiento restaurador oportunamente?

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
Sl 53 75
NO 18 25

Total: 71 100

EXTRACCIONES POST TRATAMIENTO

—]
—
/

53

100%

osli
ONO

INFORMACION: ficha de observacion de los pacientes que asisten a la Fundacién San
Jorge. RESPONSABLE: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico N° 8 vemos si presentaron o no extracciones dentales post
tratamiento. En un total de 75% correspondiente a 53 pacientes se les
realizo extracciones dentales después de haber sido restauradas, y en un
25% correspondiente a 18 pacientes no se registraron pérdidas dentales

en piezas restauradas.

Segun JAMES. R. Hupp, en su libro Cirugia oral y maxilofacial
contemporanea nos dice que “Nunca debe menospreciarse el valor o
importancia de un diente, ya que su pérdida es siempre lamentable,
por motivos ya sean estéticos o funcionales. Los dientes son un
componente importante del cuerpo humano, pero esto no obsta para
gue, en casos concretos y con indicaciones precisas, sea pertinente

extraer dientes permanentes o temporales” psg.59

El cuidado de las piezas dentaria es de suma importancia, en la
actualidad existen un sinnimeros de tratamientos conservadores, sin
embargo hay ciertas indicaciones en las cuales es aceptable una
extraccion dentaria, inclusive si los tratamientos restauradores han

fallado.
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GRAFICUADRO 9

Resultados de la Ficha de Observacion realizada en la fundacion San

Jorge de Portoviejo, para determinar el estado de las restauraciones

dentales.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA TOTAL
SlI NO
A.-Restauraciones Sobreobturadas 60 | 22% | 11| 5% 71
B.-Restauraciones Subcontorneadas 40 | 14% | 31| 14% 71
C.-Restaucion Con Filtracién Marginal 53| 19% | 18| 8% 71
D.-Restauraciones Sobrecontorneadas 21| 7% |50 | 24% 71
E.-Movilidad De Pieza Dental 4 1% | 67 | 32% 71
F.-Fracturas De La Restauracion 66 | 24% | 5 2% 71
G.-Inflamacién Gingival 38| 13% | 33| 15% 71
TOTAL: 100% 100%
FICHA DE OBSERVACION o AL
80 '
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60 AV,
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50
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Informacién: Ficha de observacion de los Pacientes discapacitados de la Fundacién San Jorge.

Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

Restauraciones sobreobturadas, Sl con 22% NO con 5%, restauraciones
Subcontorneadas S| con 14% y NO 14%. Restauracién con filtracion
marginal SI con 19% y el NO con 8%. Restauraciones
Sobrecontorneadas Sl con el 7% y NO con 24% movilidad de pieza
dental SI con el 1% y NO con 32% fracturas de la restauracion Sl con el
24% y el NO con el 2%. Inflamacion Gingival Sl con el 13% y NO con el
15%.

El autor Julio Barrancos Mooney, Patricio J. Barrancos Operatoria Dental.
Dice que: “La observacion de numerosas obturaciones defectuosas
sean estas hachas de amalgama, londémeros, composites o
compomeros indican que algo no se hace bien cuando se colocan
restauraciones sea en denticibn temporaria o0 permanente. Los
defectos clinicos mas comunes incluyen: fracturas de la obturacion,
filtraciones marginales, permeabilidad aumentada, caries
recurrentes, y lesiones pulpares muchas veces debajo de las

restauraciones aparentemente correctas”.Pa9-12

Segun la investigacion los datos encontrados los pacientes
discapacitados de la fundacibn San Jorge aunque tengan atencion
odontologica temprana se puede apreciar que las restauraciones
defectuosas son un problema que esta latente en la salud bucal de los
mismos ya que al no cumplir con los requisitos necesarios para su funcion

afectan seriamente en la pérdida dentaria de los discapacitados.
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GRAFICUADRO 10

Resultados de la Ficha De Observacion realizada en la fundacion San

Jorge de Portoviejo, para determinar el tipo de material

proteccion pulpar que se utiliza en estos pacientes.

MATERIAL DE RESTAURACION FINAL

Alternativa

Frecuencia

%

RESINA

71

100

MATERIAL DE PROTECCION DENTINO PULPAR
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HIDROXIDO DE CALCIO

71

100

MATERIAL DE RESTAURACION FINAL Y
PROTECCION D. PULPAR

1

70
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100%

100%

30
20

10

RESINA

HIDROXIDO DE CALCIO

Informacién: Ficha de observacion de los Pacientes discapacitados de la Fundacién San

Jorge. Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio

ay
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ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun podemos observar el graficuadro N° 10, podemos apreciar que el
100% de 71 pacientes presentaban como material restaurador final la
resina. Y en el 100% de 71 pacientes se coloco el hidréxido de calcio

como material de proteccion dentino pulpar.

De acuerdo con estos resultados para el autor Fonseca Salazar
‘Odontologia Estética, el Arte de Ila Perfeccién” dice que: “El
procedimiento adhesivo para una restauracion de resina compuesta
es relativamente simple, pues la aplicacion del material es

inmediata”.pag. 29

Como material de proteccion dentino pulpar se uso el hidroxido de calcio,
que segun Franco Brenna. En su libro “Odontologia restauradora
Procedimientos terapéuticos y perspectivas de futuro dice que: “En los
casos de preparaciones profundas con una estrecha proximidad a la
pulpa o cuando existe una exposicion directa de la misma se
recomienda el uso del hidroxido de calcio, el cual debe aplicarse con
cuidado en toda la dentina antes de colocar la resina compuesta”

Pag.34

Como se puede observar de la poblaciéon de pacientes revisados en un #
de 71 discapacitados que equivale al 100% la eleccién del material de
restauracion final fue la resina y se coloco como protector pulpar el
hidroxido de calcio, para acortar el tiempo de trabajo y promover la

regeneracion de la dentina respectivamente.
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GRAFICUADRO 11

Presencia de caries en los pacientes discapacitados

CARIES FRECUENCIA %
0 2 3%
1 20 27%
2 20 27%
3 22 29%
4 4 5%
5 4 5%
6 2 3%
7 0 0%

8 1 1%
TOTAL.: 71 100
Frecuencia de Caries
25 22 o]
2 20 20 1
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15 2 o3
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5% 5%

5 3% 4 4 3% 0% 1% me

2 2 1 o7
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Informacion: Historia Clinica de los pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.

Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

Vemos que las personas que tuvieron O caries fueron 2 que es el 3%, el
27% presentaron 1 caries cada uno que corresponde a 20 personas , el
27% corresponde a 20 personas 2 caries cada uno, el 29%
correspondiente a 22 personas tubo 3 caries cada uno, el 5% equivalente
a 4 personas 4 caries c/u, en 4 personas el 5% se encontré 5 caries c/u, el
3% equivalente 2 personas tuvieron 6 caries c/u mientras que el 0% O

caries y el 1% correspondiente a 1 persona presento 8 caries

Segun el autor Negroni Marta “Microbiologia Estomatologica,
Fundamentos y Guia Practica dice que “La caries es la pérdida de la
solucion de continuidad de la superficie dentaria, 0 anatomia del
diente, apareciendo perforaciones o dafio estructural en los

mMismos” .pag.47

Los pacientes con discapacidades tienden a ser mas propensos a la
caries dental debido a la dieta blanda, a la deficiente higiene dental entre
otros factores, como vemos en el grafico solo el 3% de los pacientes no

presentaron caries dental, mientras que el restante 68% si.
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GRAFICUADRO 12

Presencia De Obturaciones En Los Pacientes Discapacitados

OBTURACIONES FRECUENCIA %
0 3 4%
1 20 27%
2 27 38%
3 12 16%
4 8 11%
5 0 0%
6 0 0%
7 3 4%
8 0 0%
TOTAL: 71 100
obturaciones
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5 - 09— 0% 4 o7
o 0 0 |—| 0 l_8

Informacion: Historia Clinica de los pacientes que asisten a la Fundacién San

Jorge.

Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendaiio.
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ANALISIS E INTERPRETACION.

La presencia de obturaciones en los pacientes fueron en porcentajes que:
el 4% correspondiente a 3 pacientes cero obturaciones, el 27%
correspondiente a 20 pacientes tenian 1 obturacion, el 38% equivalente a
27 personas presento 2 obturaciones, mientras que el 16% que equivale a
12 pacientes tuvieron 3 obturaciones, el 11% 8 pacientes 4 obturaciones,
el 4% equivalente a 3 pacientes tuvieron 7 obturaciones mientras, que

mientras que 0% va para 5, 6, 8obturaciones respectivamente.

Lo que nos indica el autor Nocchi Conceicao Ewerton en su libro
Odontologia Restauradora. “Las restauraciones dentales consisten en
la restituciéon de las partes dentales destruidas o deterioradas,

valiéndose de un material substituto de los tejidos afectados.”psg.27

Por lo tanto podemos decir que los pacientes analizados presentaron en
algin momento de su vida la necesidad de una restauracion dental para

sustituir tejidos afectados, ya sea por caries o fracturas.
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GRAFICUADRO 13

Presencia de pérdida dentaria en los pacientes discapacitados

PERDIDAS FRECUENCIA %
0 18 26%
1 13 18%
2 7 10%
3 7 10%
4 7 10%
5 11 15%
6 3 4%
7 5 7%
TOTAL: 71 100
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Informacién: Historia Clinica de los pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

Presencia de pérdida dentaria en los pacientes, solo un 26%
correspondiente a 18 pacientes de la poblacién investigada no
presentaron pérdidas dentarias pero el resto de la poblacion si,
empezando por el 18%equivalentes a 13 pacientes de la misma que
perdié 1 pieza cada paciente, mientras que 7 pacientes el 10% 2 piezas
perdidas, el otro 10% que equivale a 7 pacientes con 3 piezas perdidas, y
10% que equivale a 7 pacientes con 4 piezas perdidas, el 15%
correspondiente a 11 pacientes con 5 piezas perdidas, el 4% 3 pacientes
con 6 piezas perdidas, 7% correspondientes a 5 pacientes con 7 piezas

dentales perdidas.

Segun C. Navarro Vila en su libro Cirugia oral “Cabe destacar que la
pérdida dentaria traumatica puede ser por fractura coronal, radicular
o por avulsion. También resefiar la periodontitis y el fallo
endodontico como causas frecuentes de la indicacion de la
extraccion dentaria”. pag.s0

Con los datos obtenidos podremos comprobar que la pérdida dentaria en
los pacientes discapacitados es alta ya que solo el 18% no tuvieron
pérdidas dentarias lo restante que es 74% si presentaron pérdidas
dentarias, ya sean por traumatismos, enfermedades periodontales o

procedimientos restauradores fallidos.

95



Representacion grafica del

GRAFICUADRO 14

numero de piezas

pérdidas

restauraciones defectuosas de acuerdo al nUmero de personas

y

# DE PIEZAS # PIEZA PERDIDAS
ALTERNATIVAS PERDIDAS % PERSONAS % C/P
A.-Restauraciones Sobreobturadas 40 30 10 19 4
B.-Restauraciones Subcontorneadas 12 9 6 11 2
C.-Restauracién Con Filtracion 2
Marginal 24 18 12 23
D.-Restauraciones 6
Sobrecontorneadas 12 9 2 4
E.-Movilidad De Pieza Dental 8 6 4 8
F.-Fracturas De La Restauracion 28 21 14 26
G.-Inflamacién Gingival 10 7 5 9
TOTAL 134 100 53 100
Piezas perdidas por restauraciones defectuosas
45 Z0
40 BA-
35 17— 80% 18% mB-
(1]
30 +— 28 oc-
24
25 +— 6% OoD.-
i E— 21% 110, 0,
20 = 14 9% BE.-
15 4+— 12 12 12
8 10 10 A%, OF.-
10 1 57 23% 2 [26%| 5 BG-
5 14— 9% 1904 2
0 | —mm B
# DE PIEZAS PERDIDAS # DE PERSONAS

Informacién: historia clinica y ficha de observacionde los pacientes que asisten a la Fundacién San Jorge.
Responsable: Maria Fernanda Bravo Avendafio
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ANALISIS E INTERPRETACION.

En el grafico podemos analizar que el # de pacientes que perdieron
piezas dentarias a causa Restauraciones Sobreobturadas son 10, con un
# 40 piezas de los cuales cada uno perdi6 4 piezas dentarias. Las
pérdidas dentarias causadas por Restauraciones Subcontorneadas estan
en un # de 12 piezas de las cuales 6 personas perdieron 2 piezas cada
una. En las Restauraciones Con Filtracion Marginal hubieron 24 piezas
pérdidas de las cuales 12 personas perdieron 2 piezas. Las piezas
dentarias pérdidas por Restauraciones Sobrecontorneadas son 12 con un
# de 2 personas y 6 piezas perdidas cada uno. Las piezas perdidas por
Movilidad Dental son 8 dentro de las cuales 4 personas perdieron 2
piezas cada uno. Piezas perdidas por Fracturas de la Restauracion son
28 dentro de las cuales 14 personas perdieron 2 piezas cada una. Las
piezas perdidas causadas Inflamacion gingival son de 10 piezas dentro de

las cuales 5 personas perdieron 2 piezas cada uno.

Por lo tanto tenemos que el total de piezas pérdidas a causa de las

restauraciones defectuosas es de 134 piezas dentarias.
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7. CONCLUSIONES

Una vez obtenido y analizado los resultados de la investigacion se

concluye que:

e Los datos recabados fueron, que no todos los pacientes de la
fundacion San Jorge tienen un grado de colaboracién bueno, al
momento de la atencién odontoldgica ya que del 100% solo el 13%
correspondiente a 9 pacientes son buenos colaboradores al
momento de la atencion odontoldgica, por este motivo los padres
se ven temerosos y pocos incentivados de llevar al odontélogo a

sus hijos.

e Se examino las restauraciones existentes y se constato que un
numero de 60 pacientes presento sobreobturaciones dentaria, las
cuales a su vez llevaron a la pérdida dental de 50 piezas en 10

pacientes.

e Se Verifico el tipo de material usado como protector dentino pulpar,
de de las historias clinicas, de cada individuo demostrando que en

su totalidad se utilizo el hidroxido de calcio.

e Se identifico el tipo de material utilizado para las restauraciones
dentales, el cual fue en su totalidad la resina compuesta, debido a
gue este material requiere de un aislamiento absoluto se lo asocia
a las fracturas de las restauraciones ya que este protocolo no se
cumple con los pacientes discapacitados debido a su complejidad

clinica.
e La propuesta disefiada para dar solucién al problema encontrado,

fue la ejecucion de charlas educativas con el fin de evitar la caries

y la pérdida dentaria en los pacientes discapacitados de la
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fundacién San Jorge de Portoviejo, dirigida a los padres o tutores

de dichos pacientes.
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PROPUESTA
ALTERNATIVA



1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

1.1 TITULO

Ejecuciéon de charlas educativas con el fin de evitar la caries y la pérdida

dentaria en los pacientes discapacitados que asisten a la Fundacion San

Jorge de la ciudad de Portoviejo.

1.2 ENTIDAD EJECUTORA

Fundacion San Jorge De La Ciudad De Portoviejo.

1.3 CLASIFICACION DEL PROYECTO

Tipo educacion para la salud

2. JUSTIFICACION

La investigacion realizada a 71 discapacitados de la Fundacién San Jorge

de Portoviejo, mediante fichas de observacion, fichas clinicas y encuestas

realizadas a los padres o tutores ha permitido la identificacion de que:

Que la pérdida dentaria en los pacientes discapacitados es alta ya que el

75% de la muestra presentaron pérdida dentaria post tratamiento.



Es de suma importancia dar a conocer a la comunidad el efecto que tiene
sobre el discapacitado la pérdida dentaria causada por restauraciones
defectuosas, para poder brindarles un mejor estilo de vida.

Solo actuando en el campo educativo y preventivo se sentaran bases
sélidas para lograr beneficiar a la poblacién estudiada y fomentar la
practica de habitos de higiene y prevencidn para evitar extracciones post
tratamiento restaurador.

El proyecto es factible de realizarlo porque estd al alcance educativo y
economico de la investigadora, y cuenta con el apoyo de las autoridades

de la Fundacion San Jorge y la de los padres de familia.

3. MARCO INSTITUCIONAL

La Fundacién San Jorge es una Institucion de Servicio Social sin fines de
lucro, dirigido por el voluntariado de la Asociacion de esposas de oficiales
del grupo de caballeria N° 12 “Teniente Hugo Ortiz” creada segun acuerdo
ministerial N° 127del 24 del junio del 2004 por el Ministerio De Bienestar
Social y registrada en el CONADIS.

La fundacion San Jorge autodependiente y a base de autogestiones se ha
encargado de atender a 86 nifios con capacidades especiales, Centra sus
actividades con la Hipoterapia, Hidroterapia, Caninoterapia, atencion
terapéutica, y odontolégica, destinada a los nifios, nifias y adolescentes
gue necesitan tratamiento de rehabilitacion neuromusculoesquelético, de

la provincia de Manabi y fuera de ella. La atencién odontolégica que se



brinda a los nifios empez6 en el 2007, el tipo de atencién que se brinda
son: diagnésticos, restauraciones dentarias, profilaxis, fluorizaciones,

exodoncias.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la salud oral de los pacientes con discapacidades cognitivas que

acuden a la fundacion San Jorge

4.2 OBJETIVOS ESPECFICOS

e Concienciar a los padres o tutores sobre la importancia de
mantener una buena salud oral.

e Instruir sobre las técnicas de higiene oral que se deben
implementar en los pacientes con discapacidades cognitivas.

e Diseflar una guia didactica para facilitar la aplicacion de las

técnicas de cepillado en pacientes con discapacidades.

5. DESCRIPCION DEL PROYECTO

Mediante la investigacion realizada se observd que los pacientes

discapacitados presentan manifestaciones bucales relacionadas con el



alto indice de restauraciones defectuosas, Por lo que se establecio esta
propuesta: Para difundir cuidados y habitos de higiene oral y concienciar a
los padres o tutores de estos pacientes promoviendo una higiene oral
adecuada y diaria, Evitando asi la aparicion de caries que a su vez
conllevan a una restauracion que podria o no ser defectuosa, esto
dependera de la colaboracién del paciente y otros factores, en la
investigacion realizada estas mismas restauraciones defectuosas son la

causa principal de las pérdidas dentarias.

Logrando educar a los encargados de la higiene dental de los pacientes
discapacitados, se evitaran las extracciones dentarias y se podra brindar

un mejor estilo de vida al individuo

Se realizara charlas educativas sobre temas de prevencion: cepillado
dental, medidas de higiene, habitos alimenticios, implementos para la

higiene oral de los discapacitados.

En dichas actividades educativo se entregaran tripticos, y se realiza
mini-charlas que ayuden a mejorar la higiene oral para prevenir

enfermedades que afectan la salud de los mismos.

Existira la colaboracion de la institucion, el odontélogo, y padres de familia.

6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los pacientes discapacitados que asisten a
la fundacién San Jorge de la ciudad de Portoviejo. Y los indirectos son los

padres de familia.



7. DISENO METODOLOGICO.

e Reunion con la Presidenta de de la fundacion san jorge de
Portoviejo para la socializaciobn de la propuesta alternativa de

solucioén.

e Elaboracion de un cronograma de trabajo

e Charla educativa sobre medidas de higiene oral dirigida a los
padres o tutores de los pacientes discapacitados y entrega de

tripticos.

e Entrega de una gigantografia con consejos para contribuir con una
mejor salud oral e implementos para la higiene oral de los

discapacitados.

8. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA PROPUESTA

ENERO
ACTIVIDAD

112|314

REUNION CON LAS AUTORIDADES X

SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA X

ELABORACION DE TRIPTICOS X

ELABORACION DE GIGANTOGRAFIAS X

CHARLAS EDUCATIVAS X

ENTREGA DE TRIPTICOS X

ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA X




9. RECURSOS HUMANOS

e Investigador: Maria Fernanda Bravo Avendafio

e Personal de la Fundacion San Jorge

e Padres de Familia o Tutores de los Pacientes de la Fundacion San

Jorge

10. SOSTENIBILIDAD

La presente propuesta es sostenible por que cuenta con el apoyo de las
autoridades de la fundacion San Jorge de Portoviejo, quienes se han
comprometido mediante un acta de compromiso a mantener la educacion
de los padres de familia o tutores de los pacientes con discapacidades, de
forma permanente, los padres o tutores se encuentran predispuesto a
educarse sobre los cuidados en salud oral que necesitan sus hijos, ya que

les interesa mejorar el estilo de vida de los mismos.
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ARBOL DE PROBLEMA

EFECTOS

Insuficiente sellado Inflamacion del Inflamacién pulpar Fractura de las
marginal ligamento restauracion

PERDIDA DENTARIA EN PACIENTES [
— DISCAPACITADOS ]

CAUSAS

Poca Sobreobturacion Incorrecta Inadecuada Seleccidon
colaboracién proteccion pulpar del material
restaurador




PRESUPUESTO

Usros | CANT| UNIDAD [COSTO| cogry | pinaRciamiEnTo
MEDIDA RIO TOTAL AUTOGES AP.EXTERN
TION O

COMPUTADORA | 1 | UNIDAD | 890,00/ 890,00/ 890,00
FOTOCOPIAS | 2000 | UNIDAD |  0,03| 60,00 60,00
PAPEL 2 | RESMA | 450/ 9,00 9,00
INTERNET 1000 | MBPS 0,10| 100,00/ 100,00
TINTA NEGRO 2 | TONER | 37,00/ 74,00 74,00
TINTA COLOR 2 | TONER | 41,00/ 82,00 82,00
CD 2 |UNIDAD | 0,75 1,50 1,50
RESALTADOR 1 |UNIDAD | 1,00/ 1,00 1,00
CORRECTOR 1 |UNIDAD | 1,00/ 1,00 1,00
LAPIZ 71 | UNIDAD | 0,25 17.75 17.75
BOLIGRAFOS 2 | UNIDAD 0,45 0,90 0,90
CUADERNO 1 |UNIDAD | 2,88 2,88 2,88
CARPETAS 5 |UNIDAD| 015/ 0,75 0,75
:,(A)%TEARSO A 1 |UNIDAD | 350| 3,50 3,50
PEN DRIVE 1 |UNIDAD | 10,00| 10,00 10,00
VIATICOS DOLAR 250,00 250,00
GUANTES 1 CAJA 8,00/ 8,00 8,00
BABEROS 71 | UNIDAD | 0,15 10,65 10,65
ggggéos > |UNIDAD| 250 5,00 5,00
MASCARILLAS 1 CAJA 4,00 4,00 4,00
ANILLADOS 3 | Unidad 2,00/ 6,00 6,00
EMPASTADOS 4 | Unidad 5,00| 20,00 20,00
LIBROS EN CDS.| 16 KIT 20,00| 320,00| 320,00
SUBTOTAL 1960'% 1960.18
IMPREVISTOS 10% 196.18 |196.18

TOTAL 2156.11 515619
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UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO
UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Formulario de Encuestas:
Dirigida a los padres o tutores de los pacientes discapacitados que asisten a la
Fundacion “San Jorge”

Tipo de patologia que presenta: ..........cooiiiiiiiiiiiii,
A. Conteste las siguientes preguntas:

El grado de colaboracién de su hijo/a o apoderado al momento de realizarle algun tratamiento
odontoldgico es:

Bueno ()
Regular ()
Malo ()
B. Su hijo/a 0 apoderado padece de movimientos corporales no controlados?
Siempre ()
Rara vez ()
Nunca ()
C. Su hijo/a o0 apoderado ha presentado convulsiones al momento de la atencién Odontoldgica:
Siempre ()
Rara vez ()
Nunca ()

D. Después de un tratamiento restaurador su hijo/a 0 apoderado generalmente presenta
alguna molestia:
Tuvo hinchazoén ()
Dolor ()

Tuvo malestar (fiebre) ()
Tuvo Dificultad Para Masticar ( )
Ninguno de ellos ()

E. las restauraciones realizada por el odontdlogo a su apoderado hijo/a tienden a caerse:

a) Inmediatamente ()
b) Después de 1 semana ()
c) Después de 1 mes ()

d) Nunca ()

F. Su apoderado hijo/a después de la atencién odontoldgica presenta algiin cambio en su
apetito.

a) Si

b) No

c) Aveces

d) Nunca
G. Su hijo/a o apoderado ha tenido extraccione
restaurador oportunamente.

D~ —~—~—~
N— N N

d

D

ntales, a pesar de haber recibido tratamiento

a) Si # de piezas pérdidas:
b) No
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FICHA CLINICA

UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA
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Teléfon0..uveeeeeeenn.. SEXO: e
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UNIVERSIDAD PARTICULAR SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD
CARRERA DE ODONTOLOGIA

FICHA DE OBSERVACION

HALLAZGOS CLINICOS Si NO

Restauraciones Sobreobturadas

Restauraciones Subcontorneadas

Restauraciones con filtracién marginal

Restauraciones Sobrecontorneado

Movilidad de pieza dental

Fracturas de restauracion

Inflamacion gingival

HALLAZGOS CLINICOS

Material restaurador

Material de proteccién dentino pulpar




ANEXO 3



SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA




TOMA DE ENCUESTA A LOS PADRES O TUTORES DE LOS PACIENTES DISCAPACITADOS
DE LA FUNDACION SAN JORGE







ENTREGA DE LA GIGANTOGRAFIA

ORAL PARA EViTAR 14
A s

NTES

TARIA EN p,
APACITADOS




CHARLA A LOS PADRES O TUTORES

HaldL]

UE CEPILLADY DENT,
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FIRMA DEL ACTA DE COMPROMISO
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Clase IV

) b

Figura 1.71(a)Cavidades de Black de clase IV.(b) Reconstruceién completada del diente.

Clase V

Figura 1.72Lesién declase ¥ de Black:(a) antes y (b) después de la restauracion.



Clasificacion de Black

Clasel

Figura 1.67 Clase I de Black en relacién con las depresiones anatémicas de los dientes
posteriores.

& .

Figura 1.68 Clase I de Black en relacién con los surcos y agujeros ciegos de los dientes



delacavidad.

Figura 1.65 Caries detenida del adulto (forma «crénica®) antes y después de la preparacién
delacavidad.

Figura 1.7 El abuso de firmacos y las
drogodependencias en general determinan actitudes y
patologias que condicionan la eficacia del tratamiento,
debido tanto a la imposibilidad de una correcta relacion
médico-paciente como a las actitudes de falta de
colaboracion en las fases operativas.



Figura 1.6 Debido a una grave degeneracién
neurologica, la paciente toma farmacos antiepilépticos y
tiene dificultades motoras que dificultan una correcta
higiene oral. En este caso esta indicado un tratamiento de
mantenimiento con frecuentes intervenciones
profesionales de higiene oral. No se aconsejan maniobras
mas agresivas, debido a la imposibilidad de
mantenimiento por parte de la paciente y de eliminacion
de la causa de la patologia.



Restaumacién subcontoroeada

Figura 1.48 Restauracién subcontorneada. (a) Durantela visita se detecta un impedimento
al intentar realizar el sondaje periodontal, debide a la presencia de una restauracién
vestibular subcontorneada. (b) El colgajo de exploracién permite valorar su entidad. (c)
Restauracién correcta efectuada durante la intervencién. (d) Reposicionamiento apical del
colgajo.

Figura 1.13 Ejeraplo de bolsa no sondable por el impedimento causado por el desbordamiento
delarestauracién.



Figura 1.11 La realizacién de una serie radiografica en
mosaico pone de manifiesto la ausencia de dicha patologia
y la presencia de restauraciones inadecuadas, que impiden
la realizacion de un correcto sondaje periodontal (v. fig.
1.10). Durante las maniobras de higiene oral profesional
es necesario eliminar los desbordamientos para permitir el
restablecimiento de los tejidos blandos.



Clase II

Figura 1.69 Clase II de Elack en premolar y molar superiores durante una fase de
reconstruceion. Obsérvese el tipico color de las crestas marginales socavadas por el proceso
cariosointerproximal.

Clase III

Figura 1.70 Clase III de Black: (a) antes (obsérvese la tonalidad de las crestas marginales
afectadas por la lesién cariosa) y (b) después de la preparacién de la cavidad.



Figura 1.30 Desbordamiento. La presencia de restauraciones desbordantes que favorecen la
acurulacién de placa crea situaciones periodontales que pueden conducir a la pérdida de
hueso; la eliminacién precoz ¥ la realizacién de una correcta restauracién reducen la pérdida
de soporte periodontal.

Figura 1.31Caries subgingivales. La presencia de una caries radicular, la escasa higiene y
una corona no correctamente realizada han creado las condiciones para lainstauraciénde una
lesién dsea. La eliminacién de los factores causales y la restauracién preendodéncica han
permitido el remodelado del hueso.



Figura 1.54 (a) El caso es plenamente superponible al anterior. (b) Unas condiciones
periodontales mejoradas permitieron resolver con una simple gingivectomia el acceso a la
lesién cariosa.

c d
Figura 1.55 (a) Aislamiento mediante dique de goma y matriz. (b, ¢) Reconstruccion del
diente con técnica directa en material compuesto ¥ control oclusal. (d) La bisqueda de la
correcta localizacién del punto de contacto, respetando la amplitud biolégica, es fundamental
parala éptima curacién de los tejidos.



Caries subcrestal

Figura 1.4 6 Caries por debajo de la cresta. (a, b) Es un caso mas complejo, que requiere una
intervencién multidisciplinar. El diente necesita tratamiento endodéncico, que debe ir
precedido de una reconstruccidén provisional que permita la realizacion de dicho tratamiento.
El escalén cervical del diente, situado demasiado cerca de la cresta ésea, requiere un
alargamientode corona clinica, cuyo resultado afectaria ala estética debido a la alteracion del
festoneado gingival. (¢) Para garantizar un mejor resultade estético, antes de la cirugia
periodontal se lleva a cabo un tratamiento ortodéncico extrusive. (d) El resultade del
movimiento extrusivo se muestra claramente en la radiografia.



