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RESUMEN.

Los primeros molares permanentes, desempefian un rol importante en la
cavidad bucal, sin embargo a menudo son afectados por las caries, ya que presentan
una morfologia oclusal compleja. Estas lesiones por lo general afectan los tejidos
duros del diente, que si no es tratado a tiempo puede destruirlo a causa de la falta de
conocimiento y limitaciones de las personas se relaciona con la prevalencia de la
caries dental. Por ello esta investigacion tiene como objetivo caracterizar la caries de
los primeros molares permanentes en los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud
Fatima, de la parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, provincia de Manabi,
Republica del Ecuador. Ademas identificar la caries dental de los primeros molares
permanentes de acuerdo al tejido afectado y sefialar el nimero de superficies y caras
afectadas por caries dental en los primeros molares permanentes atendiendo a las

variables sociodemograficas.

Para este estudio se requirid de un estudio epidemioldgico descriptivo de corte
transversal. Para lo cual fue necesario revisar las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero-diciembre 2013,
resultados que permitieron realizar las conclusiones y recomendaciones, mismas que

orientaron al disefio la propuesta.
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ABSTRACT.

The first permanent molars, play an important role in the oral cavity, but are
often affected by caries, since they present a complex occlusal morphology. These
lesions usually affect the hard tissues of the tooth, if not treated in time can destroy it
because of the lack of knowledge and a limitation of people is related to the
prevalence of dental caries. Hence, this research aims to characterize the decay of the
first permanent molars in patients treated at the Subcentro de Salud The Fatima parish
Francisco Pacheco Portoviejo Canton province of Manabi, Ecuador republic, and
identify dental caries early permanent molars according to the affected tissue and
indicate the number of faces and surfaces affected by dental caries in the first

permanent molar basis of sociodemographic variables.

For this study required a descriptive epidemiological cross-sectional study. For
which it was necessary to review the medical records of patients seen at the Subcentro
de Salud the Fatima period January to December 2013, results that allowed for the

conclusions and recommendations, same as they guided design proposal.
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INTRODUCCION.

En la actualidad, en referencia al tema de la caracterizacion de la caries dental
en los primeros molares permanentes, ha sido estudiado ampliamente con la finalidad
de tener indicadores referentes para posteriores estudios que ayuden a disminuir
epidemioldgicamente su existencia. Es asi que el primer 6rgano mas afectado en la
dentadura permanente, deberia ser el primer diente permanente que erupciona en

nuestra cavidad bucal por el simple hecho de entrar en contacto con el medio bucal.

Segln fuentes consultadas los primeros 6rganos dentales permanentes en
erupcionar son los primeros molares inferiores ya que erupcionan cominmente entre
los 5y 7 afios de edad. Los primeros molares permanentes son importantes para la
oclusion y para la masticacion, por tal razén son muy susceptible a la caries por ser los
primeros en erupcionar. En el odontograma se los define como los 6rganos dentales
36 y 46, estos son mas complicados para que los pacientes se puedan hacer un
adecuado cepillado, debido a su morfologia y anatomia que facilita que este se vea

afectado por la caries.

Los primeros molares permanentes son érganos dentales muy importantes en
nuestra cavidad bucal, forman parte de la masticacién en general, considerados como
la llave de oclusion o llave de Angle, ya que cargan con el 60% de la accion
masticatoria. La pérdida del primer molar inferior provoca disminucién de la funcion
masticatoria, malposicion dentaria de los dientes vecinos, disfuncion oclusal,
disminucion del espacio interoclusal ya que su antagonista erupciona a mayor

velocidad provocando extrusion; Pero también estructuras vecinas a los dientes como



lo son la lengua y el carrillo cambia de posicion asi como también se ve afectado

tejidos periodontales principalmente la encia.

Consultando la péagina web de Angarita, et al' (2009) podemos citar que: “Los
primeros molares son los que inician el proceso eruptivo de la denticion permanente
en la cavidad bucal. Estos comienzan a calcificarse durante el primer mes de vida; en

las etapas iniciales del desarrollo”. (parr. 8)

Investigando la obra de Gémez & Loyarte? (2005) se pudo referenciar que:

La erupcion del primer molar permanente puede pasar a veces desapercibido y
otras acompafiadas de manifestaciones clinicas tales como: inflamacion peri
coronaria, dolor, tumefaccion de la zona, adenopatias y compromiso general.
Ademas se caracteriza por una morfologia oclusal compleja con cuspides y
numerosas fosas y surcos lo cual hace que este molar esté sometido a factores
de riesgo y que sea mas susceptible al inicio de la caries dental y al avance de
la misma, con la consecuente destruccion y perdida temprana de este molar y
en consecuencia disminucién de la funcion local y desviacién de los dientes.
(parr. 3)

Consultando varias fuentes se puede entender que la caries dental es una de las
enfermedades mas frecuentes en la especie humana que destruye la estructura del
diente. Teniendo como principales factores de riesgo los azlcares de la dieta, las

bacterias de la boca, dientes susceptibles o predispuestos y el factor, el tiempo, que es

indispensable para que los otros factores actlen para que se produzca la caries.

! Angarita, N., et al. (2009). Consecuencias de la perdida Prematura del Primer Molar Permanente en
un grupo de Alumnos de la Escuela Basica San José de Cachual con edades comprendidas entre los 10
Y 15 Afios). Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria Ortodoncia edicion electrénica.
[En linea]. Consultado el: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art19.asp

2 Gémez, Y., Loyarte, F. (2008). Comportamiento de la caries dental en el primer molar

permanente en nifios de 8, 10 y 12 afios de los Consultorios

Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. [En linea]. Consultado [12, septiembre, 2014]
disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2)_03/vol.10.2.03.pdf




Leyendo la pagina web de Nufiez & Garcia® 2010 se pudo conocer que:

Se define la caries dental como un proceso o enfermedad dinamica crénica, que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los dep6sitos microbianos, es
considerado uno de los trastornos mas comunes, debido al desequilibrio entre
la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando como resultado una
pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la destruccion
localizada de tejidos duros. (parr. 2)

Consultando la revista electrénica de Herrero & Quesada * (2010) se pudo citar que:
Es una de las enfermedades de mayor prevalencia, ya que las bacterias se
encuentran en la boca y convierten todos los azucares y almidones en acidos.
Afectan a mas del 90% de la poblacion. Para ello se deben realizar acciones de
prevencion y promocion de Salud, con el objetivo de disminuir esta presencia,
entre las que se destacan las dirigidas a la educacién de la poblacién para
mejorar sus habitos higiénicos, nutricionales y aquellas encaminadas a
incrementar la resistencia del diente con la utilizacion de fluoruros ya sea por
via tépica o sistémica. La caries dental se clasifica como una enfermedad
transmisible e irreversible. (parr. 17).

Es importante destacar que el indice de caries dental, se ha convertido en uno
de los principales aspectos bucodentales a investigar, por lo que se requirio del uso de
la técnica de revision documental para la basqueda de datos en las historias clinicas de
los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud el Fatima en el periodo enero -
diciembre 2013. Lo que permitio cuantificar la prevalencia de caries en los primeros
molares permanentes de acuerdo al tejido afectado. Ademaés de sefialar el niUmero de
superficies y caras afectadas por caries dental en los primeros molares permanentes e

indicar los pacientes con presencia de caries dental en los primeros molares

permanentes atendiendo a las variables sociodemograficas.

® Nufiez, D., Garcia, L. (2010). Ciencias Basicas Biomédicas. Revista Habanera de Ciencias Médicas.
[En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en: En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2010000200004

* Herrero, P., & Quesada, A. (2010). Caracterizacion clinico epidemiolégico de la Carie
Dental. Consultorio 63. Bayamo 2009. [En linea]. Consultado:[14, septiembre, 2014] disponible en:
http://www.multimedgrm.sld.cu/articulos/2010/v14-3/4.html



CAPITULO I.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de investigacion.
Caracterizacion de la caries dental en los primeros molares permanentes en los
pacientes atendidos en el Subcentro de Salud Fatima de la parroquia Francisco

Pacheco del canton Portoviejo, periodo enero - diciembre 2013.

1.1.1. Antecedentes.

En odontologia el arte dental se remonta a la antigtiedad; el origen del dentista es un
término mas reciente descrito en la actualidad Sayer® (1922) podemos exponer que:

La terapéutica dental fue ejercida en los primeros tiempos por ser el médico; no
existia en esa época el dentista; después de mucho tiempo fue cuando vino a
ser el arte dental una especialidad. Es asi que Hipdcrates y Galeno hacian
figurar la enfermedades dentales entre la larga lista de enfermedades que
aquejan la humanidad y que son de la competencia exclusiva del médico.
Siguiendo la division m&s comunmente aceptada, dividiremos las causas de la
caries en predisponentes y determinantes. Se pueden definir las primeras
diciendo que son aquellas que hacen al individuo mas susceptible de ser
atacados por la enfermedad, pero que por si mismas son incapaces de producir
tal afeccion. Las causas determinantes producen directamente la enfermedad, le
dan principio, la establecen. (pp. 4-10).

La palabra caries proviene del latin y significa podredumbre. De acuerdo a Vallejos, et
al® (2003) podemos citar:
La caries dental es una enfermedad conocida desde la prehistoria.

Comparativamente desde el punto de vista evolutivo, la prevalencia de la
misma , presenta indices en los paises desarrollados, con tendencias bajas en la

® Sayer, D. (1922). Caries dental. Bogot4, Republica de Colombia: Editorial la Cruzada.

® Vallejos, A. et al. (2003). Pisajes de una caries dental. [En linea]. Consultado el: [14, septiembre,
2014] Disponible en:  http://www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/cyt/2003/comunicaciones/03-
Medicas/M-011.pdf



ultima década debido al uso de los fluoruros. Constituye una de las patologias
cronicas mas frecuentes y es responsable del 40-45 % del total de las pérdidas
de las piezas dentarias.

La caries dental carece de un agente etiolégico Unico y especifico,
considerandosela como una enfermedad multifactorial en la que intervienen
diferentes actores: huésped (diente), flora microbiana, sustrato (dieta), tiempo y
edad. Desde 1947 se la considera como una enfermedad de los tejidos
calcificados del diente provocada por acidos que resultan de la accién de los
microorganismos sobre los hidratos de carbono, que produce Ila
descalcificacion de la sustancia inorganica y la desintegracion de la sustancia
organica (parr.1y 2).

Consultando la obra de Higashida’ (2009) se pudo exponer que:

Segun datos de la OMS, la caries es la enfermedad mas frecuente. Con base en
el indice CAOD a los 12 afios de edad, los dientes cariados ausentes obturados
de un total de sujetos examinados tenia como objetivo llegar a indices menores
de 2. En Europa, casi todos los paises tienen indicen menores de 2. En paises
de América, Estados Unidos tienen un indice de 1,4 y Canada de 3,4. En
cambio, en México el indice es de 4,5 a 6 predominan los dientes cariados sin
obturar. En Centroamérica y Sudamérica se tiene un indice de 5 a mas,
excepcion de Argentina y Cuba. En Africa, este indice varia entre los diferentes
paises, de mas menos de 1,5 hasta 4. Esto mismo se observa en Asia, donde
hay paises que tienen un indice entre 3.5 y 5, hasta otros que tienen de 0,9 a
1,8. En Australia el indice es de 1.2. (p. 5)

Observando la obra de Baratieri citado en Olivera® (2008) se pudo exponer que:

La caries es hoy reconocida como una enfermedad infectocontagiosa, que
provoca una pérdida localizada de miligramos de minerales en los dientes
afectados, causada por acidos organicos provenientes de la fermentacion
microbiana de los carbohidratos de la dieta. Esta enfermedad tiene un caracter
multifactorial, y es, cominmente cronica. Su aparicion depende de la
interaccion de tres factores esenciales: el huésped, representado por los dientes
y la saliva, la microbiota de la region y la dieta consumida. Para que la caries
ocurra, estos factores deben, no solo estar presentes, sino también interactuar
en condiciones criticas, a saber: un huésped con tejidos susceptibles (dientes),
colonizado por una microbiota con potencial cario génico, consumiendo con
frecuencia, una dieta rica en sacarosa. A partir de estas condiciones, pueden
desarrollarse placas dominadas por bacterias cariogénicas y después de algun
tiempo aparece la lesion de caries. (p. 16).

" Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicién. México Distrito Federal, Estados Unidos
Mexicanos: McGRAW-Hil Interamericana Editores, S.A. DE C.V.

® Olivera, M. (2008). Historia Clinica-caries dental riesgos y ph, relacién con fldor. Lima, Republica
del Perd. [En linea]. Consultado: [26, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.cop.org.pe/bib/investigacionbibliografica/ MARGARITALOURDESMUNOZOLIVERA.pd
f



Consultando la pagina web de Angarita, et al® (2009) se pudo referenciar que:
El germen dentario del primer molar, se desarrolla en los Gltimos meses de vida
intrauterina, los enemigos del perfecto desarrollo y salud de estos dientes,
pueden comenzar el trabajo de destruccion intrauterinamente, por esto es tan
importante vigilar cuidadosamente el régimen alimenticio de la mujer
embarazada, que favorecerd a su hijo en el normal desarrollo de estos dientes.
Los primeros molares son los que inician el proceso eruptivo de la denticion

permanente en la cavidad bucal. Estos comienzan a calcificarse durante el
primer mes de vida; en las etapas iniciales del desarrollo. (parr. 12)

10
I

Leyendo la pagina web de Vivares, et al™ (2012) se pudo conocer que:

Es importante evaluar el primer molar permanente, ya que en edad escolar es el
diente permanente mas afectado por caries. La prevalencia de caries en estos
dientes se ha asociado con la actividad futura de caries, debido a su morfologia
oclusal y la presencia y acumulacion de placa dentobacteriana. (p. 26).

1.2. Planteamiento del problema.

La existencia de caries dental en los primeros molares permanentes es un
problema de Salud Publica a nivel mundial. Con un alto grado de morbilidad y elevada
prevalencia en la poblacion general y especialmente en los nifios, donde la salud de
estos molares permanentes es vital ya que constituyen los pilares de la oclusion vy el
pilar para mantener la longitud del arco en el proceso de la exfoliacion. Entre otros
factores que pueden condicionar la salud dental. Anatdbmicamente estas piezas
dentarias son mas vulnerables a la formacion de la caries dental por la presencia de

microorganismos cuya accion determina la formacion de la caries dental, lo que se

relaciona a la vez con la higiene bucal del individuo.

° Angarita, N., et al. (2009). Concecuencias de la perdida Prematura del Primer Molar Permanente en
un grupo de Alumnos de la Escuela Basica San José de Cachual con edades comprendidas entre los 10
Y 15 Afios). Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria Ortodoncia edicion electrénica.
[En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art19.asp

10 Vivares, AM., et al. (2012). Caries dental y necesidades de tratamiento en el primer molar
permanente en escolares de 12 afios de las escuelas publicas del municipio de Rionegro, Antioquia,
repiblica de Colombia, [En linea]. Consultado el: [13,  septiembre, 14] Disponible en:
file:///C:/Users/sebas/Downloads/Dialnet-CariesDental Y NecesidadesDeTratamientoEnEIPrimerMol-
4051402%20(2).pdf



Se define como problema de estudio el desconocimiento de la forma en que se
presenta la caries dental en los primeros molares permanentes debido a que erupciona
a una edad temprana existe ingenuidad de su condicion de diente permanente por parte
del nifio y sus padres ya que esta pieza dental no presenta recambio. Los resultados
que serén obtenidos proveen de informacion valida para programas de prevencion y

control de la salud dental.

La caries dental en los primeros molares permanentes es una enfermedad
multifactorial que afecta a un gran nimero de la poblacién ecuatoriana. Todo ello
como resultado de la existencia de factores socioculturales caracterizados por
creencias y costumbres, ademas de los econémicos, entre otros factores que generan
un nivel importante en la poblacién infantil como la méas afectada en este grupo de
enfermedad. Debido a factores ya mas particulares y referidos a la problematica
especifica de la anatomia de las piezas dentarias, asi como la estructura del esmalte, lo

cual la hace mas susceptible a sufrir este tipo de afectacion.

Razones suficientes para realizar un estudio epidemioldgico acerca de la
prevalencia de caries dental en los primeros molares permanentes en en los pacientes
atendidos en el Subcentro de Salud Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del
canton Portoviejo. Considerada como una zona urbana marginal, de estrato socio-
econdémico medio a bajo, dado que esa es la tipologia de poblacion que prevalece de
forma mas amplia. Poblacién que permitird generalizar algunos indicadores de
acuerdo a los resultados obtenidos que orienten a la aplicacion de estrategias de
abordaje y tratamiento de la enfermedad en un no solo a nivel local, sino a nivel

nacional e internacional. Por tal razén este estudio se desarroll6 para dar respuesta a



una serie de evidencias empiricas de la presencia del problema de caries dental en los
primeros molares permanentes, ademas de la preocupacion del entorno social, por

mejorar para el tratamiento de este problema.

1.3. Preguntas de investigacion.

-;Qué caracteristicas tienen las caries dentales de los primeros molares permanentes
en el universo de estudio?

-;Como se distribuye la presencia de caries dental atendiendo a variables

sociodemogréaficas?

1.4.  Delimitacion del problema.

1.4.1. Delimitacion espacial.

La investigacion se realizo, en los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud
Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo. Provincia Manabi en
la Republica del Ecuador.

1.4.2. Delimitacion temporal.

La investigacion se realizo en el periodo de enero-diciembre del afio 2013.

1.5.  Justificacion.

Es de gran importancia la realizacion de esta investigacion, considerando que
el primer molar permanente es la primera pieza dentaria que erupciona y en la
circunstancia en que aparece en la boca sin eliminarse ningun diente temporal. Lo
cual lo hace vulnerable a diferentes patologias orales como el acumulo de la placa

dental y la caries dental, debido a que muchos padres no le dan la importancia



necesaria, de modo lamentable el primer ejemplar de la denticién permanente, tiene

muy poco tiempo de vida en la boca de un nifio.

Consultando la obra de Gémez & Loyarte (2008)"* se pudo referenciar que la caries
dental en los primeros molares permanentes, se caracteriza por:
Una morfologia oclusal compleja con clspides y numerosas fosas y surcos lo
cual hace que este molar esté sometido a factores de riesgo y que sea mas
susceptible al inicio de la caries dental y al avance de la misma, con la
consecuente destruccién y perdida temprana de este molar y en consecuencia
disminucion de la funcién local y desviacion de los dientes. (p. 3).
Por lo antes expuesto se creyd conveniente realizar esta investigacion, con el
propdsito de caracterizar la caries dental en los primeros molares permanentes. De

manera que los resultados obtenidos en este proceso sean conocidos por el grupo del

departamento de odontologia del Subcentro de Salud Fatima y autoridades de Salud.

En esta investigacion se beneficiaran de forma directa los pacientes atendidos
en el departamento de odontologia del Subcentro de Salud Fatima. Ademas es factible
de realizar porque se cuenta con los recursos necesarios, para su investigacion y

ejecucion.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

Caracterizar la caries de los primeros molares permanentes en los pacientes atendidos
en el Subcentro de Salud Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del cantén

Portoviejo, periodo enero-diciembre 2013.

1 Gémez, Y., Loyarte, F. (2008). Comportamiento de la caries dental en el primer molar

permanente en nifios de 8, 10 y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes.
Sancti  Spiritus. [En linea]. Consultado [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2)_03/vol.10.2.03.pdf




1.6.2. Objetivos especificos.

-ldentificar la caries dental de los primeros molares permanentes de acuerdo al tejido
afectado.

-Sefialar el nimero de superficies y caras afectadas por caries dental en los primeros
molares permanentes.

-Indicar los pacientes con presencia de caries dental en los primeros molares

permanentes atendiendo a las variables sociodemogréficas.
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CAPITULO II.

2. Marco Teorico: referencial y conceptual.

2.1. Caries.

Analizando la obra de Navarro™ (2012) se pudo citar que:
Es una enfermedad infecciosa cronica transmisible que causa la destruccion
localizada de los tejidos dentales duros por la accion de los acidos de los
depdsitos microbianos adheridos a los dientes. La lesion de caries es un
proceso de desmineralizacién cuya progresion llega a la formacion de una
cavidad irreversible. Se Registra caries cuando una lesion en un punto o fisura
0 una superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o
socavamiento del esmalte. (p. 3).

Consultando la obra de Boj** (2011) se pudo exponer que: “La caries es el mayor

problema de salud bucal en la mayoria de los paises industrializados afectando al 60-

90% de la poblacion escol.ar y a la inmensa mayoria de la poblacion adulta”. (p. 835).

Estudiando la obra de Tascon* (2005) se pudo referenciar que: “La caries dental es la
enfermedad bacteriana que histéricamente ha afectado con mayor constancia a la
cavidad bucal a la poblacién, aunque en la actualidad su prevalencia ha disminuido”.

(pp. 110-15).

2Navarro, 1. (2010). Estudio epidemiolégico de salud bucodental en una poblacién infantil adolescente de castilla-
La Mancha. Tesis Doctoral. [En linea]. Consultado: [15, septiembre, 2014] Disponible en:
http://eprints.ucm.es/10292/1/T26867.pdf

*Boj Quesada, R., & Col. (2011). Odontopediatria la evolucién del nifio al adulto joven. Madrid, Reino
de Espafia: Editorial, Ripano.

Y“Tascon, J. (2005). Restauracién traumatica para el control de la caries dental: historia,
caracteristicas y aportes de la técnica. Rev. Panamericana de Salud Publica.
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Consultando la tesis de Barcia & Paladines™ (2014) se pudo conocer que: “La caries
es el primer y més frecuente problema odontoldgico en la poblacion, y es importante

destacar que ante toda enfermedad cada individuo es inmunolégicamente diferente”.

(p. 60).

Leyendo la obra de Higashida®® (2009) se pudo citar que: “El término caries proviene
del Latin y significa descomponerse o echarse a perder, y caries dental se refiere a la

destruicion progresiva y localizada de los dientes”. (p. 121).

Estudiando la obra Cameron y Widmer'” (2010) se pudo exponer que:

La desmineralizacion del esmalte es un proceso quimico que produce la
disolucién de la hidroxiapatita. Produciendo la pérdida de esmalte debido a la
accion de acidos tanto intrinsecos como extrinsecos, lo que provoca la caries
dental o la erosion del esmalte. (p. 123).

El término correcto de caries dental y su definicion.

Leyendo la obra de Berdoni et al'® (2010) se pudo referenciar que: “La enfermedad
multifactorial, universal, producida por bacterias caracterizada por la disolucién
quimica, localizada, de los tejidos duros de los diente, por la accion de &cidos
organicos, resultantes del metabolismo den los carbohidratos por la placa bacteriana de

bajo peso molecular”. (p. 167).

“Barcia, J., & Paladines, L. (2014). El estado nutricional y su asociacion de la salud bucal de los nifios
de 6 a 11 afios de las escuelas fiscales Naciones Unidas, Horacio Hidrovo y Hermdgenes, de
Portoviejo, en el afio 2013. Tesis de Grado. Republica de Ecuador.

16 Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicién. Estados Unidos Mexicanos: Mcgraw-hil
Interamericana Editores, S.A. DE C.V.

YCameron, C., Widmer, P. (2010). Manual de odontologia pediétrica. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Moshy.

'8 Berdoni, N., Escobar, A., Castillo, R. (2010). Odontologia Pediétrica. La salud bucal del nifio y el
adolescente en el mundo actual. Buenos Aires, Republica de Argentina: Editorial médica Panamericana.
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Examinando la tesis de Barcia & Paladines®® (2009) se puedo conocer que:

Existe evidencia que comprueba que el consumo de carbohidratos es
imprescindible para que inicie el proceso de actividad de la caries, ya que son
este tipo de alimentos los que permiten la formacion de éacidos orgéanicos
resultado del metabolismo de los microorganismos los que inician la
desmineralizacion del esmalte. Entre los carbohidratos fermentables son los
monosacaridos y disacaridos los que tienen mayor poder cariogénico; la
sacarosa es la principal con capacidad de metabolizar acidos que disminuyen el
pH lo cual provoca desmineralizacién y asi también la glucosa, fructuosa y
lactosa pero en menor grado. (p. 63).

Consultando la obra de Koch & Poulsen® (2011) pude citar que:

El proceso se inicia inmediatamente después de que se ha realizado una
limpieza manual con cepillo o por profilaxis, ya que se ha detectado que la
actividad enzimaética de la placa, se inicia 1 min después de que la pelicula
adquirida tapiza las superficies dentales. Sin embargo, formacion de una placa
establecida puede llevar hasta 30 dias y la aparicién de las lesiones
cavitacionales va a depender de la presencia y severidad de cada uno de los
factores de riesgo y la mala utilizacion de las técnicas de higiene oral que o
llegan a las superficies interproximales. (p. 89).

Importancia de la caries dental.

Analizando la obra Higashida® (2009) se pudo exponer que:

-Es una de las enfermedades crénicas que mas afecta a la humanidad.

-Su tratamiento es costoso e implica pérdida de tiempo.

-En grados avanzados produce dolor muy intenso.

-Los dientes sanos son indispensables para una correcta masticacion y, por
consiguiente, para la buena digestion. La caries puede dificultar la masticacion.
-La pérdida de los dientes puede afectar la fonacion.

-Altera la sonrisa y la morfologia del rostro, pues la cara adquiere la facies
tipica de los ancianos desdentados.

-Puede originar procesos sistémicos, como la endocarditis bacteriana subaguda.
(p. 121).

1% Barcia, J., & Paladines, L. (2014). El estado nutricional y su asociacién de la salud bucal de los nifios
de 6 a 11 afios de las escuelas fiscales Naciones Unidas, Horacio Hidrovo y Hermogenes, de
Portoviejo, en el afio 2013. Tesis de Grado. Republica del Ecuador.

0 Koch, G., & Poulsen, S. (2011). Odontologia abordaje clinico. Oxford, Reino Unido de Gran
Bretafia: Amolca.

21Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicion. Estados Unidos Mexicanos: Mcgraw-hil
Interamericana Editores, S.A. DE C.V.
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Riesgo de caries.

Leyendo la obra de Filho & Da Silva® (2008) podemos referenciar que:

Es la probabilidad de que un diente o una superficie dentaria, desarrollen
lesiones de caries en un determinado periodo de tiempo en las personas.
Mientras que la actividad de caries representa el estado de lesiones ya presentes
en la cavidad bucal sea esta activa o estacionaria. (p. 341).

Etiologia de la caries dental.

Investigando la obra Miguelafiez, Pastor, & Sarria®® (2007) se pudo conocer que:

La caries es una enfermedad de causa multifactorial que implica una relacion
entre los dientes, la saliva y la micro flora oral como factores del huésped, y la
dieta como factor externo. La enfermedad es una forma singular de infeccion
en la cual se acumulan cepas especificas de bacterias sobre la superficie del
esmalte, donde elaboran productos acidos y proteoliticos que desmineralizan la
superficie y digieren su matriz organica. Una vez que ha tenido lugar la
penetracion del esmalte, el proceso patolégico evoluciona a través de la
dentina hacia la pulpa. Si el proceso no se detiene, el diente resulta totalmente
destruido. La evolucién dentro del diente puede ser interrumpida eliminando
mecanicamente el tejido dentario infectado y sustituyéndolo por un material
sintetico adecuado que restaure la forma y la funcion normales del diente. (p.
1).

Se puede afirmar que la mayor parte del trabajo de la profesion dental se centra en esta
enfermedad y pese a ello muchos especialistas, poseen escasos conocimientos de los

mecanismos que provocan la caries.

Factores que influyen en la caries dental.

Estudiando la obra de Cameron & Widmer®* (2010) se pudo citar que:

Entre los factores que influyen en la caries dental, se puede afirmar que la
mayor parte del trabajo de profesion dental se centra en esta enfermedad v,
pese a ello, muchos especialistas poseen escasos conocimientos de los

22 Da Silva, LB., editores. (2008). Tratado de Odontopediatria. Sao Paulo, Republica Federativa del
Brasil:  Amolca. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://es.scribd.com/doc/124666494/Tratado-de-Odontopediatria-Tomo-|

22 Miguelafiez, B., Pastor, M., & Sarrfa, B. (2007). Estado actual de la etiologia de la caries dental.
Revision bibliografica del Gltimo afio. [En linea]. Consultado: [14, sdeptiembre, 2014] Disponible en:
http://biopat.cs.urjc.es/conganat/files/2006-2007_G13.pdf

24 Cameron, A. & Widmer R. (2010). Odontologia Pediatrica. Tercera Edicion. Reino de Espafia:
Elseiver Espafia, S.L.
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mecanismos que provocan la caries, la identificacion de los pacientes en riesgo
y los planes de tratamiento para que la enfermedad no progrese. Con
demasiada frecuencia se tratan las consecuencias del proceso carioso pero no la
causa de la enfermedad en si. Es asi que la caries dental debe estudiarse como
una enfermedad transmisible, que implica un proceso complejo de
desmineralizacion y remineralizacion del esmalte debido a la accion de acidos
organicos producidos por microorganismos de la placa dental. La caries dental
es una enfermedad multifactorial provocada por la interaccion de factores
ambientales, conductuales y genéricos. (p. 39).

Deteccidn de la caries.

Investigando la obra de Cameron & Widmer? (2010) puedo exponer que:

Con la reduccion considerable en la sociedad occidental de la prevalencia,
incidencia y gravedad de la caries en las ultimas tres décadas, salvo en
comunidades e individuos menos avanzados que siguen permaneciendo en alto
riesgo, también las pruebas diagnosticas de la caries se han reducido
sensiblemente. La deteccion clinica de la caries oclusal es complicada debido a
la morfologia superficial, a la exposicion al fluor, a la tomografia anatomica de
las fisuras y a la presencia de la placa tinciones. Los métodos empleados en la
actualidad para la deteccion de la caries son: La inspeccion visual y téctil, las
radiografias y la transiluminacién. (p. 42).

26
|

Consultando la obra de Castillo et al® (2011) se pudo referenciar que el examen

clinico y radiografico:

-Presencia de lesiones y restauraciones: consiste en el examen intraoral
sistematizado de cada oOrgano dentario. Es eminentemente visual, con las
superficies limpias y buena iluminacion.

-Actividad de las lesiones: lesion activa estd progresando a la cavitacion
(desmineralizacidn). Lesion inactiva no esta progresando o esta cicatrizando
(remineralizacién). (pp. 107-108).

Clasificacion de la caries por el tejido afectado.

Leyendo el libro de Necroni?’ (2009) se pudo conocer que:

El comienzo la configuracion y la progresion de las lesiones cariosas en cada
una de las localizaciones dependen de diferentes factores y entre ellos se puede
mencionar: a) los distintos microorganismos que conforman la biopelicula, y b)

2% Cameron, A., & Widmer, R. (2010). Odontologia Pediétrica. Tercera Edicion. Reino de Espafia:
Elseiver Espafia, S.L.

26 Castillo, R., et al. (2011). Estomatologia pediatrica. Madrid, Reino de Espafia: Ripano.

2 Necroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica. Fundamentos y gufa Practica. Segunda Edicién.
Buenos Aires, Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A. B.
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la anatomia y la histologia dentaria que determinan las caracteristicas de la
lesion. (p. 251).

De primer grado: Esmalte.

Consultando la obra de Cruz?® (2012) se pudo citar que:

La caries mas frecuente es la que se origina en la corona dentaria, es
asintomatica, por lo general es extensa y poco profunda. El inicio del proceso
de la enfermedad se localiza fundamentalmente en este tejido dental. No hay
dolor en la caries de esmalte, esta se localiza al hacer una inspeccion y
exploracién. Por lo general el esmalte se ve de un brillo y uniformidad en su
color, pero cuando falta la cuticula de Nashmith o una porcion de prismas han
sido destruidas, se presentan manchas blanquecinas granulosas. En otros casos
se ven surcos transversales y oblicuos de color opaco, amarillo, blanco y café.
(pp. 36-37).

Leyendo la obra de Higashida® (2009) se pudo exponer que:

La primera evidencia clinica de la caries de esmalte es la formacion de una
mancha blanca, que se distingue del esmalte sano al secarse la superficie. La
mancha blanca se debe a un efecto dptico producido por aumento de la
dispersion de la luz dentro del esmalte, ocasionado por incremento de la
porosidad; esta a su vez, originada por disolucion de una parte del esmalte que
realizan los acidos difundidos en un interior a partir de la placa dentobacteirana
adherida a su superficie. (p. 131).

Estudiando la obra de Barrancos & Barrancos® (2006) se pudo referenciar que:

El esmalte estd constituido por materia inorganica, agua y materia organica
(proteinas y lipidos). EI esmalte superficial es un espesor de 0,1 a 0,2 mm tiene
menos materia organica que es el esmalte subyacente. Si desgastamos con una
piedra de diamante, se elimina esta capa superficial mas resistente y menos
reactiva y se deja expuesta un esmalte con menor resistencia y mayor
susceptibilidad al ataque de las caries. EI mayor grado de calcificacion del
esmalte superficial se debe a su constante exposicion a la saliva cargada de
iones fosfato y carbonato de calcio. El proceso requiere cierta permeabilidad
del esmalte para permitir el pasaje de iones y la formacién y el crecimiento de
cristales de apatita. Esta calcificacion ocurre con mayor intensidad en el
esmalte joven y luego va decreciendo por maduracion del diente, ya que los
poros se van cerrando y la permeabilidad disminuye. (p. 307).

%8Cruz, J. (2012). Prevalencia de caries en nifios de 10 a 12 afios de la Escuela Primaria General
Ignacio Zaragoza de Tihuatlan, Tesis de pregrado publicada, Tuxpan, Estados Unidos Mexicanos.
®Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicién. Estados Unidos Mexicanos:
McGRAW-Hil Interamericana Editores, S.A. DE C.V.

% Barrancos, M. & Barrancos. (2006). Operatoria Dental. Integracion Clinica. Cuarta Edicién. Buenos
Aires, Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A.
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Patogenia de la lesion de esmalte. Mancha blanca.

Considerando la obra de Necroni®! (2009) se pudo conocer que:

En las caries de superficies libres, la lesion cariosa es el resultado de la
desmineralizacion. El punto critico para la desmineralizacion se encuentra en
un ph de 5,5 0 5,6. Cuando las bacterias de la biopelicula disponen de sustratos
adecuados, pueden producir con facilidad este medio acido, mientras prosiguen
con su actividad metabolica normal. Si disminuyen los niveles de
carbohidratos, como se mencion0, pueden utilizar polisacaridos de reserva
como dextranos y levanos extracelulares e intracelulares. La primera
manifestacion clinica, lesion de un proceso de caries de esmalte es la mancha
blanca, que es la traduccion de los cambios bioquimicos que ocurren en la
interface biopelicula-esmalte. (p. 257).

De segundo grado: Esmalte y dentina.

Investigando la obra de Barranco® (2008) se pudo citar que:

En este grado la caries ya atraveso la linea amelodentinaria implantandose en la
dentina, el proceso carioso tiene una evolucién muy rapida, ya que las vias de
entrada son mas amplias, pues los tibulos dentinarios se encuentran en mayor
nimero y su diametro es mas grande que el de la estructura del esmalte. Por lo
general, la constitucion de la dentina facilita la proliferacion de gérmenes y
toxinas, ya que es un tejido poco calcificado y esto ofrece menor resistencia a
la caries dental.

A | hacer un corte longitudinal de un diente con caries en dentina, se
encuentran tres zonas bien diferenciadas y que son de afuera hacia adentro:

1.- Zona de reblandecimiento o necrotica.

2.- Zona de invasion o destructiva.

3.- Zona de defensa o esclerdtica (p. 36).

Consultando la obra de Higashida® (2009) se pudo exponer que la caries de dentina:

Al llegar al limite amelodentinario, el proceso carioso se difunde en direccion
lateral, formandose una base amplia. La dentina es un tejido poco calcificado y
por ello el proceso evoluciona con mayor rapidez, avanzando a traves de los
tubulos destinarios, los cuales se infiltran de bacterias y se dilatan a expensas
de la matriz adyacente. Las bacterias acidogenas y las productoras de enzimas

31 Necroni, M. (2009). Microbiologia Estomatolégica. Fundamentos y guia Préctica. Segunda Edicién.
Buenos Aires, Republica de Argentina: Editorial Médica Panamericana S.A. B.

32 Barrancos, M. (2008). Operatoria dental. Integracién clinica. Buenos Aires, Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

3 Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicion. Estados Unidos Mexicanos: Mcgraw-hil
Interamericana Editores, S.A. DE C.V.
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proteoliticas e hidroliticas desmineralizan la dentina y posteriormente digieren
la matriz colagena; en consecuencia, la dentina se reblandece, se decolora y
forma una masa. (pp. 132-133).

Caracteristicas generales de la caries dental.

Examinando la obra de Bordoni & Castillo® (2010) se pudo referenciar que:

La caries dental es una enfermedad cronica, multifactorial, casi siempre de
progreso lento. No es una enfermedad auto limitante, ocasionalmente se
detiene inactiva y de no intervenirse oportunamente, destruye por completo los
dientes. La presencia de bacterias criogénicas como S. Mutpans, Lactobacillus
spp y de sacarosa en la dieta son factores que individualmente se consideran
como necesarios, pero suficientes, para explicar la enfermedad. Hoy se concibe
como una enfermedad psicobiosocial, que afecta al esmalte, la dentina y el
cemento. Para su inicio es necesaria la presencia localizada de
microorganismos sobre la superficie del diente. Los dignos clinicos se de la
lesion se pueden organizar de manera progresiva, abarcan un lapso que se
inicia con la perdida de minerales a nivel ultra estructural y termina la cavidad
clinicamente visible o con la destruccion completa del diente. De la marcha
blanca a la lesién cavidad puede transcurrir meses o afios, de ahi la importancia
de inactivar el proceso antes de restaurar la lesion. (p. 167).

De tercer grado: Esmalte dentina y pulpa.

Leyendo la obra de Cruz® (2012) se pudo conocer que:

En el tercer grado la caries ha llegado a la pulpa produciendo inflamacion en
este drgano pero conserva todavia su vitalidad. El sintoma de este tipo de caries
es que presenta dolor espontaneo y provocado, porque no es producido por una
causa externa sino por la congestion del 6rgano pulpar y provocado por que es
causado por agentes fisicos, quimicos o mecanicos. (p. 36).

Estudiando la obra de Higashida® (2009) se pudo citar que:

La caries llega a la pulpa y la inflama, pero esta conserva su vitalidad. El
sintoma principal es el dolor espontaneo o inducido. El dolor espontaneo se
caracteriza porque no se produce por alguna causa externa, sino por la
congestion de la pulpa que presiona los nervios pulpares, los cuales quedan
comprimidos contra la pared de la cdmara pulpar. Este dolor aumenta durante
las noches, porque al mantener la cabeza en posicion horizontal hay mayor

% Bordoni, R. & Castillo, M. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el adolescente
en el mundo actual: Editorial Medica Panamericana.

% Cruz, J. (2012). Prevalencia de caries en nifios de 10 a 12 afios de la Escuela Primaria General
Ignacio Zaragoza de Tihuatlan, Tesis de pregrado publicada, Tuxpan, Estados Unidos Mexicanos.

* Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicién. Estados Unidos Mexicanos:
Mcgraw-hil Interamericana Editores, S.A. DE C.V.
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afluencia de sangre. El dolor inducido ocurre por exposicion del diente a
agentes fisicos, quimicos o mecanicos, a diferencia del dolor por caries de
segundo grado, el dolor inducido persiste al eliminar el estimulo. (pp. 133-
134).

De cuarto grado: Necrosis pulpa.

Analizando la obra de Higashida®" (2009) se pudo exponer que:

La necrosis pulpar se caracteriza por destruccion total de la pulpa. En
consecuencia, no hay dolor espontaneo ni inducido del diente, pero si duele por
las complicaciones de la caries que incluyen desde mono artritis apical hasta
osteomielitis. La Monoartritis aplical se acompafia de dolor a la percusion del
diente, sensacion de alargamiento y movilidad anormal de la pieza, la infeccién
puede inseminarse al resto del organismo a través del torrente sanguineo,
independientemente de que exista en las estructuras de soporte del diente a
niveles local y general (oidos, 0jos, nariz), y afeccion sistémica en personas
susceptible a endocarditis bacteriana. (p. 134).

Consultando la obra de Cruz® (2012) se pudo referenciar que:

En el cuarto grado la pulpa ha sido destruida totalmente, por lo que no hay
dolor, ni dolor espontaneo, sin embargo las complicaciones de esta caries, si
son dolorosas y pueden ser desde una orto artritis apical hasta una
Osteomielitis. La sintomatologia de la monoartritis se identifica por tres datos
que son

1.-Dolor a la percusion del diente.

2.-Sensacion de alargamiento.

3.-Movilidad anormal de la pieza. (p. 37).

Clasificacién de acuerdo al nUmero de superficies o caras afectadas.

Leyendo la obra de Higashida® (2011) se pudo conocer que:

La clasificacion de acuerdo al nimero de superficie o caras afectadas es
sencilla y a la vez dutil, especifica mejor la ubicacion de la caries y es la
siguiente:

Afectaciones Simples, son aquellas lesiones cariosas que abarcan una
superficie del diente.

Afectaciones Compuestas, estas involucran dos caras del diente.

37 Higashida, B. (2009). Odontologia preventiva. Segunda Edicién. Estados Unidos Mexicanos: Mcgraw-hil
Interamericana Editores, S.A. DE C.V.

#Cruz, J. (2012). Prevalencia de caries en nifios de 10 a 12 afios de la Escuela Primaria General
Ignacio Zaragoza de Tihuatlan. Tesis de pregrado. Tuxpan, Estados Unidos Mexicanos.

* Higashida, B. (2008). Educacién para la salud. 3a ed. Estados Unidos Mexicanos: Editorial,
Mcgraw-hill Interamericana.
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Afecciones Complejas, son aquellas que abarca mas de 3 caras del diente. (p.
24).

Considerando la obra de Palma & Sanchez*° (2013) se pudo citar la descripcion de la
caries en funcién de su localizacion:

-Caries oclusal, en surcos, fosas y fisuras, de molares y premolares

-Caries proximal, en las superficies mesial y distal, debajo de los puntos de
contacto.

-Caries de superficies libres, en superficies vestibulares, linguales y palatinas.
-Caries recurrente 0 secundaria, aparecen adyacentes a una restauracion, en
zonas que favorecen la retencion de placa bacteriana, como en los limites
material restaurador-diente.

-Caries radicular, véase caries de raiz o cemento. (pp. 226 - 227).

indice CPO.
Examinando la obra de Zamora™ (2010) puedo citar que:

El indice de COP o CPO en espafiol ha sido el indice mas utilizado de la
historia, desarrollado por Klein Palmer y Knudson en los afios 30. Se aplica a
dientes permanente e indica la presencia de caries en un individuo, sus valores
estan entre y 32 se obtiene sumando los valores encontrados, aunque también
puede hacerse por superficies:

-C indica los dientes con caries activa.

-O Indica el nimero de dientes obturados y,

-P los dientes perdidos.

Un individuo estd completamente sano cuando el indice COP es de 0. Para la
denticion temporal. (p. 123)

Analizando a Lépez* (2010) conocemos que establece que: “se usa el indice de
Gruebel o cero donde: ¢ son los dientes cariados, e con extraccion indicada y o dientes

obturados” (p. 95).

0 palma, A., & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatoldgica. 2da. ed. Reino
de Espafia: Paraninfo.

* Zamora, E. (2010). Higiene Oral. Republica de Colombia: Editorial D’VINNI S.A.

%2 6pez, J. (2010). Odontologia para la higiene oral. Reino de Espafia: Editorial: Zamora.
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Estudiando la obra de Quedes et al™ (2011) se pudo referenciar que: “la importancia

de realizar examenes complementarios flujo salival, transiluminacion, célculo de

microorganismos”. (p. 141).

Investigando la obra de L6pez** (2010) se pudo conocer que:

Este ha sido el indice mas utilizado a través de la historia, fue desarrollado por
Klein Palmer y Kdudson desde la década de los afios 30 en el siglo pasado, se
aplica a dientes permanentes e indica la experiencia de caries en un individuo
sus valores estan entre 1y 32, y se obtienen suman do los valores encontrados,
aungue también pueden hacerse por superficie, asi la Clinica los dientes con
caries activas, O indica el nimero de dientes obturados y P los dientes
perdidos, de esta manera si un individuo esta completamente sano su indice de
CPO sera 0. (p. 95).

2.2.  Primeros molares.
Leyendo la pagina web de Guerra, et al*® (2012) se pudo citar que:

A su vez, son considerados los dientes permanentes mas susceptibles a la caries
debido a su morfologia oclusal y a la presencia y acumulacién de placa
bacteriana, siendo comunmente restaurados incluso antes de la exposicion total
de su superficie oclusal en la cavidad bucal.La caries dental se desarrolla de
forma rapida en los primeros molares permanentes y puede evolucionar en el
transcurso de tan solo seis meses, de una forma incipiente a lesiones avanzadas,
hasta la exposicion franca de la camara pulpar, siendo frecuente la exodoncia
de estos molares, cuya ausencia produce alteraciones en las arcadas dentarias y
en consecuencia disminucion de la funcién local, desviacion de los dientes y
erupcion continuada de los dientes antagonistas. El primer molar permanente
esta sometido a factores de riesgo que favorecen el inicio de caries y el avance
de la misma, con la consecuente destruccion y perdida temprana del diente. Por
la edad en que erupciona y la circunstancia de que aparece en boca sin haber
exfoliado ningun diente primario, los padres, muchas veces, desconocen que €s
un diente permanente. Por ello, los padres con poca motivacion en cuanto a
salud bucal, no le dan la importancia necesaria y lamentablemente, es por esto
que ocurre muy temprano su perdida. (p. 3).

* Quedes, A., Bonecker, M., & Delgado, C. (2011). Fundamentos de la odontologia: Odontopediatria.
Sao Paulo, Republica Federativa de Brasil: Santos Editora.

* Lépez, J. (2010). Odontologfa para Higiene Oral. Republica de Colombia: Zamora.

*® Guerra, et al. (2012). Prevalencia de caries en el primer molar permanente en nifios VIH positivo vs.
VIH negativo. Republica de Venezuela. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 14] Disponible en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2013/1/art9.asp?print=true
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Examinando la obra de Tascon, et al™ (2005) se pudo exponer que: “El primer molar

permanente es considerado es una de las estructuras dentarias de mayor importancia en
la denticion permanente, ya que cumple una serie de funciones trascendentales para

un correcto desarrollo y funcionamiento del sistema dentario” (pp. 41- 46).

Estudiando la obra de Bermudez, et al*’ (2012) se pudo referenciar que:

Siendo la caries dental una de las principales afecciones de esta pieza dentaria,
actualmente existe abundante evidencia que la caries dental es una enfermedad
microbiana y de que la produccién de &cidos por las bacterias de la placa dental
determina el inicio y el progreso de la enfermedad, asimismo se ha relacionado
con un alto consumo de carbohidratos en la dieta, la composicion y la cantidad
de flujo salival puede tener un efecto sobre el equilibrio de desmineralizacion-
remineralizacion del diente y la higiene deficiente por parte del paciente, estos
dientes son, por lo antes mencionado, los primeros en recibir algin tipo de
tratamiento odontoldgico bien sea preventivos como colocacion de sellantes,
restauraciones preventivas de resina, aplicaciones topicas de fldor,
restaurativos con materiales como amalgama o resina fotopolimerizable,
endoddnticos como pulpotomias y momificaciones pulpares y si la caries no es
detenida a tiempo, a un tratamiento quirdrgico. (p. 4).

Analizando la obra de Discaciati*® (2004) se pudo conocer que:

Los Primeros Molares Permanentes, son generalmente las primeras piezas
permanentes que acompafian a la denticion primaria en la boca de un nifio,
transformando con su presencia la oclusion primaria, en mixta. Erupcionan
generalmente a los 6 afios de edad cronologica , por lo que se lo llama “ molar
de los 6 afos” o seisafial. Se presenta en nimero de cuatro (dos inferiores y dos
superiores).

Su erupcion puede pasar a veces desapercibida y otras, acompafiada de
manifestaciones clinicas, tales como inflamacion pericoronaria, dolor,
tumefaccion de la zona, adenopatias y compromiso general.

Lo caracteriza una anatomia coronal de cinco caras, con cuspides y numerosa
fosas y surcos.

* Tascon, J., Aranzazu, L., Velasco, T., Trujillo, F., Paz, M. (2005). Primer molar permanente.
Historia de caries en un grupo de nifios entre los 5y 11 afios frente a los conocimientos, actitudes y
practicas de sus madres: Colomb Med.

" Bermldez, S., et al. (2012). Prevalencia de caries y tratamientos realizados en el primer molar
permanente en la poblacion de rio chico. Estado Miranda, Republica de Venezuela. [En linea].
Consultado: [12, septiembre, 14] disponible en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2013/4/art12.asp

*®Discacciati de Lectora, M. (2004). [En linea]. Consultado: [15, septiembre, 14] disponible en:
http://www.unne.edu.ar/unnevieja/Web/cyt/com2004/3-Medicina/M-030.pdf
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Histoldgicamente, consta de esmalte, dentina, cemento y una pulpa amplia,
bulbosa con cuernos pulpares muy prominentes. EI esmalte es pobremente
mineralizado, ya que en su calcificacion, no interviene el Flior en cantidad
suficiente, por ser escaso en las aguas de consumo de nuestra zona.

Estos factores morfoldgicos e histologicos, hacen que el Primer Molar
Permanente, esté sometido a factores de Riesgo ( 5 ) y sea una pieza
susceptible, ya que favorecen el inicio de la caries dental y el avance de la
misma ,con la consecuente destruccion y pérdida temprana del elemento
dentario. Por la edad en que erupciona y la circunstancia de

que aparece en boca sin haber exfoliado ningun elemento primario, los padres,
muchas veces, desconocen que ésta es una pieza permanente. Por ello, padres
con poca motivacion en cuanto a salud bucal, no le dan la importancia
necesaria y lamentablemente, este primer exponente de la denticion
permanente, tiene muy poco tiempo de vida sana en la boca de un nifio. (parr. 1
-3).

Examinando la pagina web de Angarita, et al*

(2009) se pudo citar que:

El primer molar permanente es una de las estructuras dentarias mas
importantes para el desarrollo de una oclusion fisioldgica y una adecuada
funcién masticatoria, por lo que estos dientes desempefian un papel importante
en el desarrollo y mantenimiento de una oclusion dentaria apropiada.

En tal sentido, el primer molar permanente tiene gran importancia ya que
determina el patron de masticacion durante toda la vida, juega un papel
trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de masticacion y trituracion
de los alimentos, este es un diente muy susceptible a la caries dental después de
su erupcidén alrededor de los 6 afios, es por esto que la erupcién del primer
molar permanente puede pasar a veces desapercibido, ya sea por su anatomia o
porgue ha estado expuesto al ambiente acido bucal antes que los otros dientes,
ademas se caracteriza por una morfologia oclusal compleja con cuspides,
numerosas fosas y surcos lo cual hace que este molar esté sometido a factores
de riesgo y que sea mas susceptible al inicio y avance de la caries dental y a su
vez con la consecuente destruccion y perdida temprana.

Por lo anteriormente expuesto, la pérdida del primer molar permanente puede
desarrollar una oclusion traumatica como resultado de la rotacion y desviacion
de algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes que se encuentran
anteriores al espacio pueden presentar movimientos, también con la perdida
prematura del primer molar permanente se puede producir trastornos
periodontales por trauma durante la masticacion ya sea por empaquetamiento
de alimentos como por contactos oclusales traumaticos. (p. 3).

* Angarita, N., et al. (2009). Consecuencias de la pérdida prematura del primer molar permanente en
un grupo de alumnos de la Escuela Basica San José de Cacahual con edades comprendidas entre los 10
y 15 afios. San Félix, Estado Bolivar. [En linea]. Consultado: [26, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art19.asp
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Consultando la obra de Riojas™ (2009) se pudo exponer que:

Son el segundo grupo de los dientes posteriores, formado por 12 dientes, tres
en cada cuadrante; son mulrirradiculares, con casa oclusal en la corona con 3,4
0 mas cuspides son los que tienen la superficie masticatoria mas amplia, su
funcidn estética es de 10% y masticatoria de 90%. (p. 5).

Caracteristicas morfologicas de la superficie oclusal.

Leyendo la obra de Bordoni & Castillo™ (2010) se pudo referenciar que:

Generalmente las fosas son el sitio de inicio de la lesion de caries dental con
posterior inclusién del sistema de las fisuras. Su morfologia es variable,
comparable con una region montafiosa con hendiduras y valles. Las lesiones de
caries dental afectan sitios especificos, en los primeros molares permanentes en
las fosas centrales y distales donde mas placa dentobacteriana se acumula. En
los molares inferiores parece ser la fosa central. Las fosas y las fisuras son de
dificil acceso es un sitio donde las bacterias se encuentran bien protegidas
contra el desgaste oclusal, el cepillado dental y las fuerzas de la masticacion.
Para su examen no se recomienda el uso de explorador porque cuando se
introduce con fuerza en una fosa ocasiona microcavidades. (p. 180).

Estado de aparicion en boca de los molares permanentes.

Examinando la obra de Bordoni et al®?

(2010) se pudo conocer que:

Alrededor de los seis y de los diez afios de edad aparecen, respectivamente, en
la calidad bucal los primeros y los segundos molares permanentes. Durante un
afio, tiempo requerido para hacer contacto con su antagénista, uno y otro se
encuentra en infraoclusion, lo cual dificulta la limpieza de la superficie oclusal.
Es entonces cuando se debe decidir la conveniencia o no de colocar sellantes
de fisuras o aumentar el nimero de las citas de control y revision a un minimo
de tres o cuatro por afio, para limpieza profesional de la superficie oclusal. Es
muy dificil que un molar permanente que permanezca sano durante su primer
afio en boca enferme en los afios subsiguientes. (p. 182).

Caries del primer molar permanente.

Estudiando la Tesis de Garcia> (2011) se pudo citar que:

*0 Riojas, M. (2009). Anatomia dental. Estados Unidos Mexicanos: Editorial, EI Manual Moderno.

%! Bordoni, R., & Castillo, M. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el adolescente
en el mundo actual: Buenos Aires, Republica de Argentina: Editorial, Medica Panamericana.

>2 Bordoni, R. & Castillo, M. (2010). Odontologia pediatrica. La salud bucal del nifio y el adolescente
en el mundo actual: Buenos Aires, Republica de Argentina: Editorial Medica Panamericana.

%% Garcia, (2011). Prevalencia de caries dental en el primer molar. Tesis de grado de Odontologia
publicada. Veracruz, Estados Unidos Mexicanos. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014]
Disponible en: http://cdigital.uv.mx/bitstream/123456789/30910/1/GarciaMtz.pdf
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La causa principal de la caries del primer molar permanente es la baja
permeabilidad del esmalte y la dentina, por el bajo potencial de defensa e
higiene bucal. La lesion producida es benigna casi siempre indolora y
penetrable por el explorador. El esmalte se ve conservado y con caries de surco
y la dentina tiene aspecto gris amarillento, esponjoso y blando. La pérdida de
sustancia se la puede detectar con examen radiologico ordinario. (p. 27).

Primer molar superior.

Corona.

Observando la obra de Riojas > (2009) puedo exponer que:

La corona tiene forma cuboides, presenta mayor dimension vestibulolingual y
menor dimension mesionadistal. Su cara oclusal estd constituida por cuatro
eminencias, en 80% de los casos hay una eminencia adicional llamada
tubérculo, de Carabelli. Se lo conoce como el molar de los seis afios por brotar
a esta edad. Es considerado el diente clave de la oclusion y el pilar para
mantener la longitud del arco dentario en el proceso de exfoliacion de la
primera denticion. Su raiz mantiene una relacion estrecha con el seno maxilar,
en ocasiones se pueden presentar complicaciones al momento de realizar una
extraccion o cirugia de esta pieza. Su corona es de forma cuboide, tiene seis
cara, cuatro axiales, dos son libres (vestibular y lingual) y dos proximales
(mesial y distal), una quinta cara llamada oclusal y por ultimo una imaginaria
Ilamada plano cervical. (p. 69).

Cara vestibular.

Consultando la obra de Riojas™ (2009) se pudo referenciar que:

Su forma geométrica es trapezoide con base en oclusal. Las caras proximales
mesial y distal convergen hacia cervical. Su mayor dimension es mesiodistal y
la menor cervicooclusal. Su superficie es convexa en dos sentidos: de cervical
a oclusal, pero se acentla en su tercio cervical y en el tercio medio oclusal
tiene un surco llamado oclusovestibular, que dividce a esta superficie en dos
convexidades, una mesial y otra distal; la mesial es de mayor volumen, una
convexidad corresponde a las cuspide mesiovestibular y la otra a las
distovestibular, también se pueden observar las vertientes lisas que forman y
las aristas, que estdn en la union de ambas vertientes. El surco ocluso
vestibular, que se encuentra en esta cara, generalmente se cruza con otro surco
mas pequerfio transversal formando una pequefia cruz, y en un gran porcentaje
de los casos se forma caries. (pp. 69-70).

* Riojas, M. (2009). Anatomia dental. Estados Unidos Mexicanos, EI Manual Moderno.

5 fdem.
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Cara lingual.

Indagando en la obra de Riojas®® (2009) se pudo conocer que:

Esta cara tiene forma trapezoide con base en oclusal, es de mayor dimension
meiosdistal que cervicooclusal, es de menor superficie que la cara vestibular.
Su superficie es convexa en ambos sentidos, es decir, de cervical a oclusal y de
mesial a distal.

Dentro de sus caracteristicas, presenta un surco que proviene de la foseta
triangular distal y se dirige al tercio medio de esa cara, recibe el nombre de
surco oclusolingual, divide al superficie en dos convexidades, una mesial y la
otra distal, la mayor es la mesial. En 80% de los casos, el tercio oclusomesial
presenta una eminencia llamada tubérculo de Carabelli, cuando este tubérculo
inconstante no se presenta, se puede localizar una depresion de este sitio. (pp.
69-70).

Cara mesial.

Considerando la obra de Riojas®’ (2009) se pudo citar que:

Tiene una forma cuadrilatera, de mayor dimension vestibulolingual, presenta
una superficie ligeramente convexa de vestibular a lingual, m&s marcada en el t
erosion oclusal por encontrarse el area de contacto, en el tercio cervical se
puede apreciar una depresion donde se alojara la papila gingival. En esta cara
se puede apreciar en el tercio oclusal en lingual el doble perfil que se forma por
el tubérculo de Carabelli, cuando se encuentra presente. Desde la concavidad
cervical de esta superficie hasta la cAmara pulpar, el espesor destinario llega a
medir de 2,5 a 3mm, lo que hace maés factible lesionar la pulpa pro caries o
durante el tratamiento operatorio. (pp. 70-71).

Cara distal.

Consultando libros de Riojas® (2009) se pudo exponer que:

Su forma geométrica es trapezoide con base en cervical, se puede apreciar una
superficie de convexidad homogénea, mas prominente en el tercio oclusal por
ser la zona de contacto, asi como una superficie concava en el tercio cervical
que sirve para alojar a la papila gingival, es muy similar a la cara mesial, sin
embargo, hay dos diferencias importantes: la cara distal es mas pequefia y mas
convexa en su superficie. (p. 71).

*Riojas, M. (2009). Anatomia dental.: Estados Unidos Mexicanos: Editorial, EI Manual Moderno.

SIdem.
®idem.
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Cara oclusal.

Analizando la obra de Riojas™ (2009) se pudo referenciar que:

Es una cara con la mayor area de trabajo para la masticacion y trituracion de
los alimentos, de mayor dimension vestibulolingual que mesiodistal.

Presenta cuatro eminencias de las cuales las cuspides linguales actdan
directamente en la oclusion, recibe el nombre de cuspides estampadoras; de
estas cuatro eminencias, las vestibulares son mas altas y grandes en su
dimensién vestibulo lingual que las linguales y las clspide mesiales mas
grandes que las distales.

Las cUspides que forman esta cara oclusal estdn formadas por vertientes que se
localizan hacia las caras libres llamadas vertientes lisas porque en su trayecto
no presentan pequefios surcos; y a las vertientes que se encuentran hacia la cara
oclusal se les denomina vertientes armadas porque en su superficie presenta
surcos pequefios. Las aristas, que son la union de dos vertientes, cresta, surcos,
una fosa y dos fosetas. La cara oclusal es de forma romboide, forma &ngulos
agudos en mesiovestibular y distolingual, y dos angulos obtusos: mesiolingual
y distovetibular. Tiene cuatro perfiles: vestibular, lingual, mesial y distal. (p.
72).

Cuello.

Estudiando la obra de Riojas®® (2009) se pudo conocer que:

El cuello se considera que es poco festoneado, y las escotaduras son poco
profundas en cada una de las caras. Las escotaduras son menos marcadas que
en el resto de las piezas dentales, ya que las superficies son mas amplias, por
tal motivo no son tan pronunciadas. En un corte transversal, el cuello es de
forma trapezoide con base en lingual, puede llegar a medir de 6mm menos que
el diametro méaximo de la corona. (p. 74).

Molares inferiores.

Analizando la obra de Riojas®* (2009) se pudo referenciar que:

De los dientes inferiores, los molares son los de mayor volumen, son de mayor
dimension mesiodistal que vestibulolingual. El primer molar es el méas grande
de los tres. Poseen dos raices, una mesial y otra distal, aunque son mas cortas
que los dientes anteriores, pero mas gruesas y poderosas, dan gran retencion
para las protesis removibles o como pilares en restauraciones de protesis fija.
Como ya se habia mencionado, son los primeros dientes de las segundas
denticiones que erupcionan; son los dientes clase en la oclusion, su area de
trabajo es muy extensa, lo que les da gran capacidad de triturar los alimentos.

(p. 78).

*Riojas, M. (2009). Anatomia dental. Estados Unidos Mexicanos: El Manual Moderno.

fdem.
1idem.
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Primer

molar inferior.

Examinando la obra de Riojas®” (2009) se pudo conocer que:

El molar inferior es el més voluminosos de los dientes inferiores, también se
conoce como molar de los seis afios, la forma de su corona es cuboides, posee
cinco eminencias en su cara oclusal, de las cuales tres son vestibulares y dos
linguales, de su tronco radicular salen dos cuerpos radiculares, uno mesial y
otro distal. (p. 78).

Corona.

Observando la obra de Riojas®® (2009) se pudo citar que:

El eje longitudinal de la corona esa inclinado hacia lingual, al igual que todos
los dientes inferiores. El surco primario o fundamental separa las cuspides
vestibulares de las linguales, es decir, atraviesa la cara oclusal de mesial a
distal, tiene cinco cuspides que se forman a partir de los lébulos de
crecimiento, corresponden uno para cada cuspide.

1. El I6bulo mesial en los dientes anteriores forma la clspide mesiovestibular
del primer molar.

2. el 16bulo central forma la cuspide centrovestibular.

3. El I6bulo distal forma la cuspide disto lingual.

4. El cingulo forma la cuspide mesiolingual. (p. 78).

Cara vestibular.

Consul

tando la obra de Riojas®* (2009) se pudo exponer que:

Es de forma trapezoide, con mayor dimension en oclusal. Es méas ancha que
larga, en comparacion con los molares superiores; generalmente es convexa, se
encuentra dividida por los surcos oclusovestibular que separa las cuspides
centrovestibular de la distovestibular, ambos surcos sefialan las lineas de unién
continua su trayecto. El surco oclusovestibular continua su trayecto hasta el
tercio medio de la cara vestibular, en donde termina en un agujero que con
frecuencia provoca caries, el tercio medio y oclusal tiene gran convergencia
hacia oclusal, y es en este tercio oclusal donde se encuentra el area de trabajo.
(pp. 78-79).

Cara lingual.

Analizando la obra de Riojas®™ (2009) se pudo referenciar que:

®2 Riojas, M. (2009). Anatomfa dental. Estados Unidos Mexicanos: EI Manual Moderno.

% [dem.
®idem.
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Es de forma trapezoide, convexa de cervical a oclusal, es de menor dimension
mesiodistal que la cara vestibular por la convergencia de las caras proximales,
esta cara se encuentra dividida en el centro en dos porciones por el surco
oclusolingual. (pp. 78-79).

Caras proximales.

Examinando la obra de Figiin & Garino® (2008) se pudo conocer que:

Las caras proximales, romboidales. Como la cara lingual se orienta en la
misma direccion que la vestibular, aunque con menor oblicuidad, las caras
proximales presentan forma romboidal.

Lado cervical. Escasamente curvo es convexo hacia oclusal.

Lado oclusal. Corresponde a las vertientes armadas de las cuspides vestibulares
y linguales, unidas por el reborde marginal. Se observa que la cuspide lingual
es mas alta que la vestibular.

Lado vestibular y lingual. Convergentes hacia oclusal; a veces por tener
oblicuidades opuestas, o bien porque la inclinacién de lingual, aunque en el
mismo sentido que la de vestibular, es menos intensa.

Superficie, Mesial convexa con un aplanamiento cervical. Distal, totalmente
convexa, menor en todos sus diametros. (p. 247).

Cara mesial.
Consultando la obra de Riojas®’ (2009) se pudo conocer que:

Es una superficie de forma romboide, ligeramente convexa en sentido
vestibulolingual de cervical a oclusal, la caracteristica mas importante es que
en la union del tercio medio y el tercio oclusal se localiza el punto de contacto,
mas insinuado hacia vestibular. Cuando hace erupcion hace contacto proximal
con el segundo molar inferior infantil, cuando este se exfolia el contacto
proximal lo realizara con el segundo premolar inferior.

Su forma romboide forma éangulos agudos en oclusolingual vy
cervicovestibular, y angulos obtusos en linguocervical y oclusovestibular. En
esta cara, el espesor dentario hacia la cAmara pulpar es de tan solo 2.54 a 3mm,
lo que hace maés factible que al momento de hacer una cavidad por la presencia
de una caries 0 por motivos restaurativo, se lesion la pulpar es muy importante
tener presente este detalle anatomico. (p. 80).

Cara distal.

Considerando la obra de Riojas®® (2009) se pudo citar que:

®> Riojas, Maria. (2009). Anatomia dental. Segunda Edicion. Estados Unidos Mexicanos, el Manual Moderno.

® Figtn, M., & Garino, R. (2008). Anatomia Odontolégica Funcional y Aplicada. Buenos Aires, RepUblica de
Argentina: Editorial, El Ateneo.

®’ Riojas, M. (2009). Anatomia dental. Estados Unidos Mexicanos, El Manual Moderno.
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En general, es mas pequefia y mas convexa que la cara mesial debido a la
eminencia distovestibular en esta cara, el area de contacto se encuentra entre el
tercio medio y el tercio oclusal hacia el centro de la dimension
vestibulolingual. La eminencia distovestibular ocasiona que la superficie
vestibular tenga convergencia hacia distal. La dimension oclusocervical es
menor que en mesial. (p. 80).

Cara oclusal.

Observando la obra de Riojas® (2009) se pudo exponer que:
Como ya se menciono, la cara oclusal presenta cinco cuspides, tres vestibulares
y dos linguales que junto con el tercio oclusal de la cara vestibular entran
dentro del area de trabajo. Esta cara es de forma de trapecio irregular, con su
lado mayor en vestibular; las caras proximales hacen convergencia hacia
lingual y la cara vestibular converge hacia distal.El surco fundamental separa
las tres cuspides vestibulares de las dos linguales. La fosa central es de donde
parten el surco fundamental y los surcos secundarios oclusovestibular y
oclusolingual, presenta dos fosetas triangulares, una mesial y otra distal. (p.
81).

Cuello.

Estudiando la obra de Riojas™ (2009) se pudo conocer que: “Es poco festoneado; casi

no presenta curvaturas proximales, en la cara vestibular hay una leve insinuacion del

contorno cervical hacia oclusal y un escalén muy marcado a expensas de la raiz, cosa

que no sucede hacia lingual”. (p. 83).

Consecuencias de la pérdida prematura del primer molar permanente.

Disminucién de la funcién local.

Consultando la pagina web de Angarita et al”* (2009) se pudo exponer que:

* Riojas, M. (2009). Anatomfa dental. Estados Unidos Mexicanos: EI Manual Moderno.

* Idem.

"% [dem.

™ Angarita, N., et al. (2009). Concecuencias de la perdida Prematura del Primer Molar Permanente en un grupo
de Alumnos de la Escuela Basica San Jose de Cachual con edades comprendidas entre los 10 Y 15 Afios. San
Felix, Estado de Bolivar. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. Ortodoncia. Edicién
electrdnica. [En linea). Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art19.asp
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La ausencia del primer molar permanente tiene como consecuencia la
disminucion de hasta un 50% en la eficacia para masticar, ya que un
desequilibrio de la funcién masticatoria, en donde el bolo alimenticio se
desplaza hacia el lado de la boca que no esta afectado, acompafiada de
inflamacion gingival y periodontitis Igual hay un desgaste oclusal desigual que
va asociado al habito de masticar de un solo lado de la boca.

Erupcidn continuada de los dientes antagonistas.

Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al
deterioro o dafio, por tal motivo presenta un mayor indice de pérdida. En efecto
a la ausencia de unos de estos molares, su antagonista va a erupciones con
mayor rapidez que los dientes adyacentes y a medida que continua su erupcion
queda extruido.

El proceso alveolar de igual forma se mueve junto a los molares y puede causar
inconvenientes al momento de restaurar protésicamente al paciente porque
disminuye el espacio interoclusal.

Con la pérdida del primer molar permanente se desarrolla una oclusién
traumatica, esto como resultado de la rotacion y desviacion de algunos dientes
de la zona; considerando que todos los dientes que se encuentran anteriores al
espacio donde se encuentra, pueden presentar movimientos, inclusive los
incisivos laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. (pp.
30-32).

Tratamiento.
Investigando la pagina web de De Sousa, Moronta, & Quiros’® (2013) se pudo
referenciar:

La ausencia del primer molar permanente antes de la erupcion del segundo
molar permanente.

Si los primeros molares permanentes se extraen antes de la erupcion del
segundo molar permanente es posible que éste se desvie mesialmente y
teniendo la posibilidad de que erupcidn este en una posicion aceptable, aunque
la inclinacion de estos puede ser mayor de lo normal, especialmente los
inferiores. Por lo tanto al erupcionar se puede realizar la recolocacion
ortodontica del diente, pero se debe considerar la posibilidad de mantener ese
espacio hasta que se pueda llevar a cabo algin tratamiento dental.

La presencia de un tercer molar de tamafio normal puede influir o no en la
desviacidon mesial del segundo molar para guiarlo hacia delante y en posicion
recta.

Sin embargo cuando existan dudas del desarrollo del tercer molar en el lado
afectado el tratamiento de eleccion es la recolocacion ortodontica o el
mantenimiento del espacio para la colocacion de una protesis en su momento.
Cuando existe ausencia del primer molar permanente después de la erupcién
del segundo molar.

"2 De Sousa, J., Moronta, N., & Quirés, O. (2013). Causas y Consecuencias De La Pérdida Prematura
Del Primer Molar Permanente En Pacientes Atendidos En EIl Hospital Luis Razetti Municipio Tucupita,
Edo. Delta Amacuro. [En linea]. Consultado: [15, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2013/art20.asp
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En estos casos esta indicada la evaluacion ortodoncica tomando en cuenta

algunos factores como:

1. Si el nifio necesita o no, tratamiento corrector en otra zona.

2. Si se debe mantener el espacio para colocar una protesis.

3. Si se desplaza mesialmente el segundo molar hacia el espacio que ocupaba
el primer molar permanente.

El Gltimo seria el factor méas importante que se debe considerar porque en

cuestion de semanas el segundo molar se inclinaria hacia adelante inclusive en

los casos en que sea diferente el nUmero de molares en la arcada opuesta. (parr.

37-39).

2.3. Prevencién de caries dental.

Examinando la obra de Castillo, et al”

(2011) se pudo conocer que:

La prevencion se refiere a la preparacion y disposicion para evitar un riesgo a
una situacion. Para poder prevenir hay que conocer primero muy a fondo las
caracteristicas y la etiologia de la enfermedad y luego contrarrestar y disminuir
aquellos factores causales. Hay que tener en cuenta que cualquier medida
preventiva aplicada en el paciente nifio, debe estar sustentada en informacion
cientifica solida. En prevencion existen muchos productos, técnicas y
protocolos. Se debe estar seguro que lo que se va a utilizar haya sido
comprobado como eficiente; si no es asi, se estaria realizando procedimientos
con muy bajo beneficio para el paciente.

La odontologia pediatrica es una especialidad definida por la edad, que engloba
a una serie de disciplinas, técnicas procedimientos y habilidades que comparte
con otras especialidades, pero que han sido modificadas u adaptadas a las
necesidades especiales de los infantes, nifios y adolescentes y aquellas personas
con necesidades especiales del cuidado de su salud. (p. 112).

Observando la obra de Cameron & Widmer™ (2010) se pudo citar que la prevencion
de la caries dental:

En general, la prevencion, regresion o, al menos, una disminucion de la
progresion de la caries dental se consiguen con la alteracion de uno o més
factores de los antes mencionados. El autor expresa que debe haber una
modificacion en la dieta, ya que esta puede ser un factor aislado de mayor
importancia en riesgo de caries, si bien los odontdélogos le presentan una
atencion minima. Puede que algunos hébitos dietéticos hayan cambiado pero el
consumo global de azdcar no ha variado en los Gltimos 50 afios en la mayoria
de los paises occidentales y debe tenerse en cuanta que multitud de alimentos,
si bien no se consideran especificamente cariogénicos, contienen azucares
ocultos y carbohidratos fermentables, asi pues, los historiales dietéticos pueden

"3 Castillo, R., et al. (2011). Estomatologia Pediatrica. 1ra. Edicién. Madrid Reino de Espafia: Ripano
S.A.

™ Cameron, A., & Widmer, R. (2010). Odontologia Pediétrica. Tercera Edicién. Reino de Espafia:
Elseiver, S.L.
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resultar de utilidad para identificar a los nifios en alto riesgo. La modificacion
de los habitos dietéticos resulta realmente dificil, por lo que las
recomendaciones deben ser individuales, practicas y realistas. (p. 43).

Estudiando la obra de Higashida™ (2009) se pudo exponer que:

En los niveles de prevencidn, se comprende la promocion de salud. Aqui se
influyen los siguientes aspectos:

Educacién acerca de higiene bucal. Es importante proporcionar esta educacion
en escuela, consultorios, clinicas y hogares. Asimismo, los habitos deben
formarse desde temprana edad, sobre todo el cepillado de los dientes y la visita
periodica al odontdlogo.

Alimentacion adecuada. Es indispensable insistir en la importancia de ésta con
aporte correcto de calcio, fosforo, y vitamina D. (p. 142).

Leyendo la obra de Zamora’® (2010) se pudo referenciar que:
La prevencion de la caries dental debe ir encaminada a la proporciéon de
medidas que permitan que el individuo permanezca en estado de salud en cada

momento de su vida, ya que le enfermedad es un proceso dinamico y se
constituye cada dia. (pp. 95-96).

Medidas preventivas para el cuidado del primer molar.

Consultando la pagina web de Angarita, et al’’ (2009) se pudo conocer que:

Se debe cuidar los dientes de la futura madre con una buena dieta
adecuada compuesta principalmente por las grasas, minerales los
hidratos de carbono, proteinas, flior, mucha agua y visitas a su dentista.
Evitar que el nifio entre los cinco y los seis afios coma alimentos muy
blandos que no requieren de ningln esfuerzo masticatorio, por ello es
necesario que la alimentacion sea mas dura a partir de esta edad.

La educacion en higiene es de mucha importancia por lo tanto el
odontologo debe recomendar adecuadamente a los padres.

Aplicacidn del fluor cada seis meses.

Utilizacion de hilo dental. (p. 37).

Modificaciones de la dieta.

Consultando la obra de Cameron & Widmer’® (2010), se pudo citar que:

™ Higashida, B. (2009). Odontologfa preventiva. Segunda Edicién. Estados Unidos Mexicanos: McGRAW-Hil
Interamericana Editores, S.A. DE C.V.

76 zamora, E. (2010). Higiene Oral. Republica de Colombia: Editorial D’VINNI S.A.

" Angarita, N., et al. (2009). Consecuencias de la pérdida prematura del primer molar permanente en un grupo de
alumnos de la escuela basica San José de Cacahual con edades comprendidas entre los 10 y 15 afios. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2013/art20.asp
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Puede que la dieta sea el factor aislado de mayor importancia en riesgo de
caries, si bien los odont6logos le prestan una atencion minima. Puede que
algunos habitos dietéticos hayan cambiado pero el consumo global de azucar
no ha variado en los ultimos 50 afios en la mayoria de los paises occidentales y
debe tenerse en cuenta que multitud de alimentos, si bien no se consideran
especificamente cariogénicos, contienen azucares ocultos y carbohidratos
fermentables. Asi pues, los historiales dietéticos pueden resultar de utilidad
para identificar a los nifios en alto riesgo. La modificacion de los habitos
dietéticos resulta realmente dificil, por lo que las recomendaciones deben ser
individuales, practicas y realistas.

La frecuencia de la ingesta tiene mas importancia que la cantidad total
ingerida.

Se desaconseja picotear entre comidas.

Se debe evitar el consumo frecuente de bebidas dulces (lo que incluye zumos
de frutas y bebidas deportivas), ya que no solo son criogénicas sino también
excesivamente erosivas y caloricas.

Los dulces son recompensas habituales pero deben limitarse a las horas de las
comidas.

Muchos alimentos que incluyen en la etiqueta, sin azucares amaditos, contiene
niveles elevados de azucares naturales.

Las recomendaciones dietéticas no deberian ser totalmente negativas, sino que
también se pueden incluir alternativas positivas.

La masticacion de chicle sin azGcar de PH neutro, aumenta el flujo el flujo
salival y coadyuva a remineralizar y a prevenir la desmineralizacion.

Puede que el mejor de los consejos dietéticos sea dar a los dientes un respiro
durante, al menos 2 horas entre las comidas y los tentempiés. (p. 43).

Selladores de fisuras.

Indagando la obra de Cameron & Widmer™ (2010) se puedo exponer que: “Los
selladores o fisuras, incluso en comunidades con baja incidencia de caries, las fosas y
fisuras siguen siendo susceptibles a la caries. La forma mas eficaz de prevenir la caries

en estas zonas es mediante el sellado de las fisuras”. (p. 44).

Comparando la obra de Zamora® (2010) se pudo referenciar que:

El fldor es una excelente medida de prevencion, siendo altamente efectiva en la
reduccion de caries, pero con diferencias en esta efectividad de acuerdo a la
zona del diente, en las superficies lisas vestibulares la reduccion alcanza el
86%, en las superficies interproximales el 75%, pero en surcos, fosas y fisuras
de la superficie oclusal esta efectividad es de solo el 630%, la acumulacion de

"8 Cameron, C., & Widner, P. (2010). Manual de Odontologia pediétrica. Reino de Espafia: Editorial, Elsevier.
7 [dem.
8 zamora, E. (2010). Higiene Oral. Repiiblica de Colombia: Editorial D*VINNI S.A.
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placa en estas zonas y el menor espesor de esmalte parecen ser causa de esta
menor proteccion de la superficie oclusal. Cabe sefialar que aunque las
superficies oclusales son solo el 12.5% de las superficies totales con riesgo de
caries, la caries oclusal es responsable de casi el 50% de las caries en los nifios.

(p. 97).

Consultando la obra de Bezerra da Silva®* (2008) se pudo conocer que:

Los sellantes de fosas y fisuras son materiales resinosos y también ionmeéricos,
que cuando se aplican sobre las superficies de los dientes actian como barrera
mecanica que impide el contacto del esmalte, con bacteria y cabohidratos, los
cuales son los responsables de las condiciones acidas que resultan en una lesion
cariosa.Son diversas las indicaciones para la aplicacion de sellantes, sin
embargo, en la actualidad el riesgo de caries y la actividad cariogénica de cada
paciente deben ser individualizadas para determinar si se realiza o no la
aplicacion. Las indicaciones clasicas para la utilizacion de sellantes son: Fosas
y fisuras de molares y premolares integros, recién erupcionados, pequefias
hiplopasias, manchas blancas, surcos profundos. (p. 485).

Fluoruros.
Observando la obra de Cameron & Widmer® (2010) se pudo citar que:

El principal modo de accién de todas las modalidades de fluoruro (Cremas
dentales, colutorios, geles y fluoracion de las aguas comunitarias) es su efecto
topico sobre la superficie del esmalte. Incluso concentraciones bajas del
fluoruro en el micro entorno alrededor de los dientes inchiben la de
mineralizacién y favorecen la remineralizacion de la superficie dental. La
incorporacion de fluorina (como fluoroapatita) en el esmalte desunira su
solubilidad, lo que aumentara su resistencia a la caries. Pese a ello, hoy en dia
se ha reconocido que la incorporacién de fluoruro administrado de forma
sistematica en el esmalte en desarrollo (no erupcionado) juega un papel menor
en el aumento de la resistencia del esmalte. (p. 43).

Terapias de fluoruros.

Investigando la obra de Castillo, et al®®

(2010) se pudo exponer que: “Resumiendo, el
floor actia de tres maneras diferentes: Promoviendo la remineralizacion de las
superficie del cristal, Inhibiendo la desmineralizacion en las superficies del cristal

dentro del diente, disminuyendo el metabolismo bacteriano”. (p. 112).

8 Bezerra da Silva, A. (2008). Tratado de Odontopediatria. Reptblica de Colombia: Editorial, Amolca.
8 Cameron, A. & Widmer R. (2010). Manual de odontologia pediatrica. Reino de Espafia: Editorial, Elsevier.

® Castillo, R., et al. (2010). Estomatologia Pediétrica. 1ra. Edicién. Madrid, Reino de Espafia: Ripano
S.A.
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Fluoruros autoaplicados.

Gel en cubetas o con el cepillo.

14 (2010) se puedo referenciar que:

Comparando la obra de Castillo, et a
El uso de cubetas con geles de APF o NaF a una concentracion de 5000 ppm
del ion fluor, ha demostrado una reduccidn significativa de los niveles de caries
dental y ha sido muy efectiva para prevenir lesiones en pacientes de alto riesgo,
como los pacientes con aparatos ortodoncicos. Existen dos maneras de aplicar
el fldor casero:

En cubetas. Que pueden ser hechas a la medida o prefabricadas.
En el cepillo dental: Generalmente se recomienda que el paciente se cepille con
estos geles en la noche antes de acostarse. (pp. 117-120).

2.3.1. Unidades de observacion y analisis.

A los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud Fatima de la parroquia Francisco
Pacheco del canton Portoviejo, periodo enero-diciembre 2013.

- Matriz de recoleccién de datos.

2.4. Variables.

2.4.1. Matriz de operacionalizacion de las variables.

Anexo 1, pp. 98-99.

% Castillo, R., et al. (2010). Estomatologia Pediatrica. 1ra. Edicion. Madrid, Reino de Espafia: Ripano
S.A.
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CAPITULO IIL.

3. Marco metodoldgico.

3.1. Modalidad y tipo de la Investigacion.

-Estudio epidemiolégico descriptivo.

3.2. Tipo de Investigacion.

-Estudio de corte transversal.

3.3. Métodos.

-Para caracterizar la caries dental de los primeros molares permanentes se reviso las
historias clinicas de los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud el Fatima en
periodo enero - diciembre 2013.

-La informacion que fue recopilada de las historias clinicas y el REDACA de los
archivos del Subcentro de Salud tuvieron en cuenta una dimension de variables
generales.

-Las variables sociodemograficas del estudio correspondieron con el sexo, edad y raza
y las relacionadas con caracterizacion de la caries de los molares segun tejido que

afecte, segun el lugar de asiento.

3.4. Técnicas.

-Observacién documental.
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3.5. Instrumentos.

-Historias clinicas.

3.6. Recursos.
3.6.1. Humano.
-Investigadora.

-Tutora de tesis.

3.6.2. Materiales.
-Material de oficina.
-Textos.

-Folletos cientificos.

- Matriz de recoleccién de datos.

-Fotocopias.

3.6.3. Recursos Tecnolégicos.

-Internet.
-Pen drive.
-Computadora.

-Camara fotografica digital.

3.6.4. Econdmicos.

Esta investigacion tuvo un costo aproximado de $568.78 dolares americanos. Anexo 2,

p. 100.
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3.7. Poblacion.

Universo: 235 pacientes atendidos en el Subcentro de Salud “Fatima” de la
parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, periodo enero - diciembre de
2013. A los cuales se le realiz6 una historia clinica y se encuentran en archivos del sub

centro.

3.8. Criterios de Inclusién.
Nifios entre 6 y 12 afios de edad que presentaron caries dental y fueron restaurados los

primeros molares permanentes que se atienden en el Subcentro de Salud Fatima.

3.9. Criterios de Exclusion.

-Otras piezas dentales con caries en nifios de 6 a 12 afos.

-Nifios menores de 6 afios y mayores a 12 afios de edad con caries dental en los
primeros molares permanentes.

-Historias clinicas que no presentaron informacion completa.

-Quedo excluido el mes de marzo ya que la Odontdéloga en ese mes se encontraba de

vacaciones.

3.10. Proceso de recoleccion de informacion.

Se confecciond una base de datos primarios para la recopilacion manual de la

informacion de manera individual para cada paciente. Anexo 3, p. 101.
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3.11. Procesamiento de la informacion.
Con la informacidn recolectada se creé una base de datos en Microsoft Excel que
sirvio como referente para la creacion de los cuadros y gréaficos estadisticos, con los

cuales se representaron los datos obtenidos en la matriz de recoleccién de datos.
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CAPITULO IV

4. Andlisis e interpretacion de los resultados de la matriz de recoleccion de datos los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud

Fatima de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, de la Republica del Ecuador.

Cuadro 4

Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Orden. Alternativa. Frecuencia. %.
A Nifios sanos. 112. 47,66.
B. Nifios con afectaciones dentales combinadas. 123. 52,34.

Total: 235. 100%.

Nota: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Gréfico N° 4: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 41.

42




Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 4, se muestra el total de nifios que fueron atendidos en
el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013, para
caracterizar la caries dental de los primeros molares permanentes. Se aplicé una matriz
de recoleccion de datos en las cuales se obtuvo la siguiente informacion: 112 nifios
con 4 molares sanos, correspondiente al 47,66%; 123 nifios con cuatro molares con
afectaciones dentales combinadas. Las mismas que hacen referencia a que hay
presencia de caries, obturaciones, extracciones y piezas que ain no han erupcionado,
lo que equivale al 52,34%.

Indagando la obra de Aguirre, et al®®

(2010) se pudo citar que:

Su anatomia oclusal presenta surcos y fisuras profundas. Un alto consumo de
alimentos cariogénicos por parte del nifio, mas la higiene deficiente hace que
estas piezas sean altamente susceptibles a agentes injuriosos, siendo la pieza
dental permanente que presenta la mayor incidencia de caries. (p. 12)

Estudiando la obra de Rodriguez (1997), citado en Lugo, et al®® (2013) se puedo
exponer que:

El bajo nivel de educacion en salud bucal es un factor de riesgo colectivo, lo
cual impone la necesidad de reflexionar sobre la idea siguiente en los tiempos
modernos: no existe la posibilidad de hablar de cultura teniendo en cuenta solo
las tradiciones, es indispensable el papel de las instituciones educativas, de los
promotores culturales, de salud y comunitarios en condiciones de educar. (p.
12)

8 Aguirre, S., lsabel, J., Legue, R. (2010). Condicién de Salud de Primeros y Segundos Molares
Definitivos en Adolescentes de 12 y 15 afios de los Colegios Municipalizados de la Comuna de
Providencia, Santiago, Chile. Republica de Chile. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014]
Disponible en:
http://www.revistadentaldechile.cl/temas%20noviembre%202010/condicion_de_salud_de_primeros.pdf
8 Lugo, E. et al. (2013). La cultura en salud bucal como problema actual de la sociedad. [En linea].
Consultado:[12, septiembre, 20014]Dispobible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192013000400015
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Los estudios realizados guardan cierta relacion con la investigacion realizada
en el Subcentro de Salud de Salud Fatima, donde se atienden con mayor frecuencia
nifios y nifias con afectaciones dentales combinadas, evidencidndose presencia de
caries, obturaciones, extracciones y piezas que ain no han erupcionado. Lo que
supone que puede existir una escasa cultura sobre el cuidado y salud dental,
considerando que el tipo de pacientes vienen de una zona urbana marginal, cuya

educacién y su nivel socioeconémico en la mayoria de los casos es bajo.

44



Cuadro 5

Total de los primeros molares permanentes considerando los dientes sanos, cariados, perdidos, obturados y ausentes de los nifios

atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

1 molar. 2 molar. 3 molar. 4 molar.

Estado de los 1 molares permanentes. | % ;5 | @ s | @ s | w § & §

i 1S s |18 8 s|€ |5 s|8|5|s Bi|E

— K] () — K] () — K] () = K] o [t o =

=z o pd o pd o Z o

Sanos. 17. | 17. |18, | 40. | 80. | 85.| 34. | 102. |10,8.|112.| 448, |47,6.| 47 |O883
Cariados. 36. | 36. |38 |35 | 70. | 74| 14 | 42 | 44 | 17.| 68. | 72.| o |22
Perdidos. 5 | 5 |05|0 |0 |00 1|3 |03]0 |0 |00| g |98
Obturados. 8 | 8 |08 |12 |24 | 253 | 9 |09 L | 4 |04 | 4, |H7°
Ausentes. 24. | 24 [25./ 0. | 0. | 00.] 0. | 0 | 0 |0 |0 |00 , 2%
Total: 90. | 90. | 9,5. | 87. |174. |18,5.| 54. | 156. |16,6.|130. | 520. |553.| 940. |100%.

Fuente: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Grafico N° 5: Total de niflos atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 45.
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 5, se representan los resultados de los molares sanos,
cariados, perdidos, obturados y ausentes, en los nifios y nifias que fueron atendidos en
el Subcentro de Salud Fatima de la Ciudad de Portoviejo Provincia de Manabi, de la
Republica del Ecuador. El cual se aplican un programa escolar odontoldgico, con la
finalidad de prevenir las caries dentales en los primeros molares permanentes, tratando

de que estas piezas permanezcan lo mas sana posible.

Sin embargo, al realizar un analisis mas especifico de la poblacién objeto
estudio, se pudo obtener que en el Subcentro de Salud “Fatima”, se encontraron 112
nifos con los 4 molares sanos que corresponden a 448 piezas, lo que representan el
47.66%. De igual forma se encontraron 17 nifios con 4 molares cariados que
representan a 68 piezas, lo que corresponde al 7.23%; asi mismo, se presentd un nifio
que perdio sus 3 molares, lo que equivale al 0.03%. Se encontraron 12 nifios con los 4
molares obturados que representa a 24 piezas, que corresponde al 2.55%; dentro del
estudio se pudo constatar que a 24 nifios no les habian erupcionado el primer molar
que equivale al 2.55%. Resultados que indican que el programa odontoldgico
realizado, tuvo efectividad con los aspectos de promocion y prevencion de la salud

bucal.

Estudiando la pagina web de Pérez®’ (2007) se pudo exponer que:

En su estudio realizado en el area de Salud Guasimal en el periodo
comprendido de noviembre de2006 a septiembre de 2007 en la Republica de

87 pérez, F. (2007). Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en nifios de 8,
10y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. Republica
de Cuba. Facultad de Ciencias Médicas Dr. Faustino Pérez Herndndez. [En linea]. Consultado: [12, 9,
2014] Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2) 03/vol.10.2.03.pdf
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Cuba, con universo que a su vez constituy6 la muestra, estuvo conformado por
138 nifias y nifos, de ellos 58 de 8 afios, 46 de 10 afios y 34 de 12 afios
pertenecientes a los CMF 13,14 y 15 de Paredes. Como resultado de esta
investigacion se pudo apreciar que del total de molares existen 246 sanos para
un 44,6%, lo cual fue disminuyendo a medida que aumenté la edad. El resto de
los primeros molares permanentes se encontraban afectados el 20,1% por
caries, el 26,8% restaurados y el 8,5% perdidos. En las edades de 8 y 10 afios
predominaron los primeros molares permanentes sanos con un 59.1% y 39,7%
respectivamente y en la edad de 12 afios los molares restaurados con un 34,5%.
(parr. 12)

Estudiando la pagina web de Gémez & Loyarte® (2008) se puedo citar que:

Que el total de molares existen 246 sanos para un 44,6%, lo cual fue
disminuyendo a medida que aumentd la edad, el resto de los primeros molares
permanentes se encontraban afectados el 20,1% por caries, el 26,8%
restaurados y el 8,5% perdidos. En las edades de 8y 10 afios predominaron los
primeros molares permanentes sanos con un 59.1% y 39,7%respectivamente y
en la edad de 12 afios los molares restaurados con un 34,5%. (parr. 14)

El estudio antes mencionado no guarda relacién con los resultados de la

presente investigacion, debido a que el indice de caries, obturacion y perdidos son

mayores; sin embargo se puede observar que el porcentaje de los molares sanos es

equivalente. Esto puede estar en correspondencia, a que en esos consultorios médicos

de referencia no poseen un programa odontolégico, implantado y evaluado con

efectividad que apligue normas correctas de  prevencion

bucal.

8 Gémez, Y., Loyarte, F. (2008), Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en nifios de

8, 10y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. [En linea].

Consultado: [12, septiembre , 2014] Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2) 03/vol.10.2.03.p
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Cuadro 6

indice de caries dental en primeros molares permanentes de nifios y nifias atendiendo a variables sociodemograéficas.

Total de nifios y nifias con caries:

Sexo. Total niflos y Total

Edad. nifias: o

Nifos. %. Nifas. %. Y0!

6 afios. 2,9. 3,9. 7. 6,86.
7 afios. 3. 2,9. 7. 6,8. 10. 9,8.
8 afios. 9. 8,8. 7. 6,8. 16. 15,6.
9 afios. 4. 3,9. 10. 9,8. 14. 13,7.
10 afios. 7. 6,8. 10. 9,8. 17. 16,6.
11 afios. 10. 9,8. 12. 11,7. 22. 215.
12 afios. 10. 9.8. 6. 5,8. 16. 15,6.
46. 45,0. 56. 54.9. 102. 99,9.

102. 100.00.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de tesis. Anexo, p. 101.
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Caries dental en primeros molares permanentes de nifios y nifas.

m Sexo. Nifios. ® Sexo. Nifias.

6 afos. 7 afios. 8 afios. fos. 10 afios. 11 afios.

12 afios.

Gréfico N° 6: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. 1V, p. 49.
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y gréfico 6, se representa el resultado de 102 nifios y nifias con
caries dental en edades comprendidas de 6 a 12 afios, atendidos en el Subcentro de
Salud Fatima. En el cual se aplica un programa escolar odontolégico; obteniendo que
el indices de caries en nifias en edad de 12 afios corresponden 11,76%; en referencia a
los nifios en las edades 11 y 12 se presentaron con el 9,80%. Esto indica que las nifias
tienen un mayor indice de caries dental con respecto a los nifios, se puede suponer que
las nifias no tienen higiene bucal deficiente o su dieta puede ser elevada en
carbohidratos, azucares y otros. En la recoleccion de datos se pudo constatar que todos
los pacientes atendidos, el 100% fue de raza mestiza, por lo que no hubo la necesidad

de representar los datos de forma estadistica.

Leyendo la tesis de Cabrera®® (2013) se pudo conocer que: “En el 2010, se obtuvo que
la raza que mas predomina es, mestiza, con un 68,6%, ocupando el primer lugar”. (p.

54).

Indagando la pagina web de Méndez (2003), en Hormigot, et al. (2013)*° se pudo citar
que:
El sexo més afectado fue el masculino con 3 pacientes mas, lo que significa

10,3% por encima del sexo femenino. Se coincide con el estudio realizado por
Seguén y Arpizar (2009) en Hormigot, et al. (2013)*, donde refieren el

Cabrera, J. (2014). indice de dientes cariados, perdidos, obturados y exfoliados, en los estudiantes de
los sextos y séptimos afios de educacidn bésica; de los centros educativos Ena Ali Guillem Velez y
Vicente Rocafuerte y la in fluencia del programa de salud escolar odontoldgico Ciudad de Portoviejo,
Provincia de Manabi; Republica del Ecuador 2013. Tesis de Grado. Republica del Ecuador.

% Hormigot, L. et al. (2013). Estudio descriptivo transversal sobre promocién de salud bucal y nivel de
conocimientos de caries dental en nifios de 11-12 afios. Republica de Cuba. [En linea] Consultado: [12,
septiembre, 2014]. Disponible en: http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Estudios/Investigacion/5674

! Hormigot, L. et al. (2013). Estudio descriptivo transversal sobre promocién de salud bucal y nivel de
conocimientos de caries dental en nifios de 11-12 afios. Republica de Cuba. [En linea] Consultado: [12,
septiembre, 2014]. Disponible en: http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Estudios/Investigacion/5674
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predominio del sexo masculino, prevaleciendo la edad de 12 afios,

manifestandose que estos descuidan la higiene bucal ya que hay poca

autorresponsabilidad en su préctica, sumado a una incorrecta e inadecuada
ingestion de alimentos dulces y azucarados asi como de otros alimentos ricos

en carbohidratos. (p. 123)

Analizando la pagina web de Abreu,Yeara, Sapeg & Féliz®* (2014) se pudo referenciar
que:

De los 122 pacientes seleccionados hubo un 55.74% de pacientes femeninos y

un 44.26% de pacientes masculinos, en la edad de 9 y 10 afios con més lesion

cariosa. Siendo el género femenino el mas frecuente con un 38.6% de molares
con lesiones de caries a diferencia del género masculino que un 27.7% presentd

lesiones de caries dental. (parr. 3)

La investigacion antes mencionada discrepa con el estudio realizado en el Sub
centro de Salud Fatima, ya que en esta entidad se encontr6 que el grupo del sexo
femenino tienen mayor indice de caries dental. Sin embargo los autores antes
mencionados, describen que el grupo del sexo masculino es el mas afectado debido a
que es descuidado con la higiene bucal que el grupo femenino. Aunque la autora de
esta investigacion cree que las nifias también pueden tener actitudes similares al grupo
de los nifios. La edad es un factor influyente debido a que descuidan la higiene bucal

ya que hay poca autorresponsabilidad en la practica de ella, no hay una correcta y

adecuada ingestion de alimentos azucarados, asi como de otros ricos en carbohidratos.

El estudio de Abreu tiene estrecha relacion con la presente investigacion ya que
el sexo femenino es el mas afectado por la caries dental en los primeros molares
permanentes, sin embargo en la edad no se relacionan. La autora de esta tesis presume
que uno de los factores que ayuda a desarrollar este proceso carioso sea que los nifios a

esta edad de 11 afios en ambos sexos presentan mas afectacion en caries dental, ya

%2 Abreu, N., Yeara, J., Sapeg, G., & Féliz, L. (2014).Prevalencia de lesiones de caries en primeros molares
permanentes en pacientes infantiles de Unibe. [En linea]. Consultado: [12, 9, 2014] Disponible en:
http://cienciasdelasaluduv.com/site/images/stories/4_2/03.pdf
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que son responsable de su higiene bucal, lo cual no la realizan de la forma adecuada y
mas aun las 3 veces necesarias a diferencia de los nifios mas pequefios ya que los

padres son responsables de este proceso.
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Cuadro 7

Grado de caries por el tejido afectado de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y sexo en los nifios y nifias

Atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Niflos de 6 a 9 afos. Nifas de 6 a9 afos.
Primeros molares permanentes. ) i . ; . . : . | =
L < e < L < 2 @ T |
oc—s%.o.g%.og%.2—%.075%.0.2%.05%.2-%.*5*So\c’
— £ N % ™ £ D:_S — £ N % ™ £ CE [t =
i a S 4 i a S &
1 14.| 8. 12. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 4, 5,8. 1. |1,4.] 0. 0.
Pieza N° 16. 14. | 20,6.
0. 0 4. 5,8. 1. |14.| O. 0. 0. 0. 6. 8,7. 2. 129.] 0. 0.
Pieza N° 26. 13. | 18,8.
0. 0 4. 5,8. 1. |1,4.| 0. 0. 0. 0. | 14. | 20,3. | O. 0. 0. 0.
Pieza N° 36. 19.) 275
0. 0 9. 13. 0. 0. 0. 0. 0. 0. | 14. | 20,3. | O. 0. 0. 0.
Pieza N° 46. 23. | 333
. 1. |14.]25.1366.] 2. |28.| O. 0. 0. 0. | 38.|551.| 3. [43.] 0. 0. 69. 100.
Total:

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Grado de caries por el tejido afectado de los primeros molares permanentes.
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Grafico N° 7: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 54.




Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico 7, representan los resultados del grado de caries por el
tejido afectado de los primeros molares permanentes, donde se obtuvo que los nifios de
6 a 9 afos atendidos en el Subcentro de Salud Fatima. La pieza N° 46 con mas
afectacion dental corresponde al 13% en los nifios. En las nifias la pieza N° 36 y N°46
correspondiente al 20,3%. Siendo el tejido méas afectado la dentina en ambas piezas y

SEXO0.

Considerando la pagina web Gémez & Loyarte® (2008) se pudo conocer que:

En su estudio realizado sobre el Comportamiento de la caries dental en el

primer molar permanente en nifios de 8, 10 y 12 afios de los Consultorios

Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus, al analizar la caries

segun su profundidad se pudo apreciar que los primeros molares permanentes

de las nifias y los nifios de las tres edades estaban mas afectados por caries en

dentina superficial un 74,8%. No se encontraron caries en esmalte. (parr. 4)

El estudio antes mencionado guarda mucha relacion con los de esta
investigacion, en este grupo etario se ve mas afectado el tejido de la dentina y no hay
lesion en el tejido del esmalte ya que la caries puede tardar de 2 a 3 afios en penetrar el
esmalte y en tan solo un afio puede penetrar a la dentina, hasta la pulpa. Porque su
composicion es mas organica que la primera capa del diente, si no es diagnosticada y
tratada a tiempo puede producir dafios severos a la integridad dentaria. Esta edad es el
periodo de transito de la denticion mixta a la permanente de ahi la importancia de

mantener este molar sano en la boca, pues al ser la llave de oclusién cualquier pérdida

llevaria a consecuencias fatales en el desarrollo de una oclusiéon armonica.

% Goémez, Y., Loyarte, F. (2008). Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en nifios de
8, 10y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. La Habana, Republica
de Cuba. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2)_03/vol.10.2.03.pdf
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Cuadro 8

Grado de caries por el tejido afectado de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y sexo en los nifios y nifias

Atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Nifios de 10 a 12. Nifias de 10 al2. &

Primeros molares 5 _ _ S _ LS

permanentes. 20 gl | £ 3 .| 2 g = 3| |8 |3

SEIR|INE | R [PBE R Z R UES|INE|SPESR|Z|IS|E |E

wn D [<B) o wn L [«5) o (@]

i a) 3 = i a) 3 % -
Pieza N° 16. 0. 0. 8 8 3. 3 1. 1. 1. 1. 7 7 0. 0 0. 0. 14. | 206.
Pieza N° 26. 0. | 0. 7 7. 1 1 1. 1. | 0. | 0. 6 6. | 1. | 1 0. | 0. | 45 18.8.
Pieza N° 36. 0. 0. 10. 10. 2. 2. 2. 2. 0. 0. 15. 15. | 2. 2. 0. 0. 19. | 275.
Pieza N° 46. 0. 0. 10. 10. 2. 2. 4. 4, 0. 0. 15. 15. | 1. 1. 1. 1. 23. | 333,
Total: 0. |00.| 35 35. 8. 8. 8. 8. 1. 1. 43. 43. | 4. 4, 1. 1. 69, 100.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. A, p. 101.
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Grafico N° 8: Total de nifos atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 57.
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico 8, representan los resultados del grado de caries por el
tejido afectado en los primeros molares permanentes, donde se obtuvo que los nifios en
las edades de 10 a 12 afios, las piezas N° 36 y N° 46 con el 10% cada una; en las nifias
la pieza N° 36 y 46 con el 15% respectivamente. De igual manera en este grupo

etario el tejido més afectado es la dentina tanto en la pieza como en el sexo.

Estos resultados reflejan que en el Subcentro de Salud la Fatima, es posible que
la metodologia de ensefianza sobre los primeros molares permanentes no fue
suficiente. De igual forma se evidencia que es en las nifias es donde hay mas

presencia de tejido afectado de la dentina, tanto para la pieza N°36 y N°46.

Investigando la pagina web de Chavez ** (2013) se pudo exponer que:

En su trabajo de graduacion encontro que en la investigacion realizada sobre el
proceso cariosos en los primeros molares permanentes, se obtuvieron los datos
de 18 nifios de la edad de 7 afios en los cuales encontramos 12 nifios con un
estadio de caries inicial, caries de primer grado o de fisura el cual solo afecta
el esmalte en un 67%. En otro grupo de pacientes de 8 afios se obtuvieron 25
carpetas donde la caries en los primeros molares permanentes se present6 en 14
nifios con caries de fisura mas avanzada pero sin afectar aun la dentina en un
56%. (parr. 3)

En el estudio referido, se puede ver que sus resultados no coinciden con los de
esta investigacion, donde se evidencia que es el esmalte el mas afectado. Lo que indica
que la caries dental debe estudiarse como una enfermedad transmisible, que implica

un proceso complejo de desmineralizacion y remineralizacion del esmalte debido a la

accion de acidos organicos producidos por microorganismos de la placa dental. Sin

% Chavez, J. (2013). Incidencia del proceso carioso en los primeros molares permanentes en pacientes
de 7 a 10 afios que acuden a la clinica de odontopediatria en el mes de enero del 2012. Universidad de
Guayaquil, Guayaquil, Republica del Ecuador.
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embargo en el estudio realizado se encontr6 que el tejido més afectado es la dentina ya
que al parecer los pacientes dejan que el proceso carioso avance sin tomar ninguna
medida preventiva. Cabe destacar que en la dentina los tdbulos dentinarios se
encuentran en mayor nimero y su diametro es mas grande que el de la estructura del
esmalte lo que permite que la caries avance mucho mas rapido tanto en las nifias como

en los nifos.
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Cuadro 9

Caras dentales con mayor afectacion dental de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y sexo en los nifios y nifias

atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Nifios de 6 a9 afos. Nifas de 6 a 9 afios.
Primeros
molares _ é ) S ) é ] S iy £
permanentes 3 S 3 S E S S S = S K S 3 S 3 S ‘_E: S S S = S K S g 8
= > 2 > |2 S =@ > < > 8 > 2 > 2 > RZ > =@ > < > 8 > ~ o
o} g7 a) = IS S S b7 a = T s =
(3] - a O (] .| o
> >
Pieza N° 16. 11. | 10,3. 0. 0,0. | 0. | 0,0. 1. 0,9. 0. 0,0. 0. 0,0. 9. 8,4. 0. 0,0. 0. 0,0. 1. 0,9. 0. 0,0. 0. 0,0. 22 207
Pieza N° 26. 7. 6,6. 0. 0,0. | 0. | 0,0. 1. 0,9. 0. 0,0. 0. 0,0. 11. | 10,3. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 19 179
Pieza N° 36. 6. 5,6. 3. 28. | 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 17. | 16,0. 2. 1,8. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0.. 0. 0,0. 8 264
Pieza N° 46. 12. | 11,3. 1. 09. 11 | 09 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 17. | 16,0. 5. 47. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 1. 0,9. 37 349
Total: 36, 1,
339. | 40 | 3,7. 0,9. 2,0 1,8. 0,0 0,0. 0,0 0,0. | 54,0 | 509. | 7,0 6,6. 0,0 0,0. 1,0 | 0,9. | 0,0 0,0. 1,0 0,9.
0 0 106. 99,9.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Caras dentales con mayor afectacion dental de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y

Sexo.
mPiezaN° 16. ®PiezaN°26. mPieza N°36. ™ Pieza N°46.
1717
12
11 11
9
5
3
2
1 11 1 1
00 ooom 0000 0000 00 0000 .)00 0000 ooo'7

Oclusal.  Vestibular.  Distal. Lingual.  Palatino. Mesial. Oclusal.  Vestibular.  Distal. Lingual.  Palatino. Mesial.

Nifios de 6 a9 afios.

Nifias de 6 a 9 afios.

Gréfico N° 9: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 61.

62



Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 9, representan los resultados de las caras dentales con
mayor afectacion dental de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y
sexo en los nifios y nifias atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo
enero a diciembre de 2013. En la investigacion realizada se encontrd que: en los nifios
de 6 a9 arfios es la Pieza N° 46 con el 11,32%; en las nifias de 6 a 9 afios para la pieza
N° 46 con el 16,04%. La porcion dental mas afectada por la caries dental es la cara

oclusal.

Considerando la pagina web de Gémez & Loyarte® (2008) se pudo conocer:

El analicé de los resultados en relacion con el tipo de lesion cariosa mas
frecuente en la poblacién de estudio, se puede plantear que son similares a un
trabajo realizado en la Universidad Nacional del Noreste con nifios de 6 a 9
afos donde el 48 % presento actividad de caries en fosas y fisuras y dentina
superficial. De la misma forma coincide con un trabajo realizado en Cérdoba,
Argentinal3 con nifios de 8 a 12 afios donde predominaron las caries de fosas y
fisuras. En trabajos realizados en el municipio de Santiago de Caliz informaron
que entre el 85 % y el 95% de la poblacién infantil presentaban caries y el
mayor porciento de fosas y fisuras. (parr. 4)

El estudio expuesto, guarda una estrecha relacion con el realizado por la autora
de la investigacién, donde se encontrd que la cara oclusal es la mas afectada por una
morfologia oclusal compleja con cuspides, numerosas fosas y surcos. Ademas son
considerados los dientes permanentes mas susceptibles a la caries y retencién de la

placa bacteriana, restaurados incluso antes de la exposicion total de su superficie

oclusal en la cavidad bucal.

% Goémez, Y., & Loyarte, Filiberto. (2008). Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en
nifios de 8, 10 y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. La Habana,
Repiblica de Cuba. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible  en:
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2) 03/vol.10.2.03.pdf
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Cuadro 10

Caras dentales con mayor afectacion dental de los primeros molares permanentes de acuerdo a la edad y sexo en los nifios y nifias

atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Nifios de 10 a 12 afios.

Nifias de 10 a 12 afios.

. S
Primeros — >
g . . ) 8 —
molares — © ; = o _ —_ © } — o — o 8
@ S = < = T © = = < c < - | 5
permanentes. | & | 5 | 3 | ¢ | S|l |2 ¢ |Sl S |@wl S| S s |3l 8l e |3 |Ele| Tl —
= | | = | |2 5 2 T | > I > | = > = || 2> 2 X T > | | &
5 b & = < S S 2 a £ = =
@) ] - o (@) D - o
> >
Pieza N° 16.
tza 6 15 8,1. 2. 1,0. 1. 0,5. 2. 1,0. 1. 0,5. 1. 0,5. 13. 7,0. 1. 0,5. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 0. 0,0. 36. 19,5.
H o
Pieza N°® 26. 12 6,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 14. 7.,6. 0. 0,0. 0. 0,0. 1. 0,5. 0. 0,0. 1. 0,5. 33. 17,9.
Pieza N® 36. B |70 | 5 |27 |2 |10 |2 |10 |2 10 |2 |10/ 1 8,7. 3 |16 |0 |00 |0 ] 00 |0 |00 |1 |o05 | 4 | 250
H o
Pieza N°® 46. 14 7,6. 9. 4.8. 3. 1,6. 4, 2,1. 3. 1,6. 4, 2,1. 21. 11,4. 7. 3,8. 1. 0,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 1. 0,5. 69. 37,4.
Total. 1,0
54,0. 29,3. 17,0. 9,2. 7,0 3,8. 9,0 4.8. 7,0 3,8. 8,0 4,3. 64,0. 34,7. 11,0. 5,9. 0,5. 2,0 10. { 1,0 0,5. 3,0 1,6. 184. 99,9.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Caras dentales con mayor afectacion dental de los primeros molares permanentes.

M Pieza N° 16. M PiezaN°26. ™ PiezaN°36. M Pieza N°46.

Oclusal.  Vestibular. Distal. Lingual. Palatino. Mesial. Oclusal.  Vestibular. Distal. Lingual.

Nifios de 10 a 12 afios. Nifias de 10 a 12 aifos

Palatino.

Mesial.

Gréfico N° 10: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. 1V, p.64.
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 10, representan los resultados con la finalidad de
conocer las caras dentales con mayor afectacion dental de los primeros molares
permanentes de acuerdo a la edad y sexo en los nifios y nifias atendidos en el
Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013. En la
investigacion realizada se encontrd que: en los nifios de 10 a 12 afios de edad en la
pieza N° 16 con el 8,15% y en las nifias de 10 a 12 afios en la pieza N° 46 con el

11,41% . La fraccion mas afecta es la cara oclusal.

Con relacion a la cara dental mas afectada los hallazgos de este estudio
coinciden con los de Pérez MA (2005), citado en Reyes & Bafios et al*® (2013), quien
reporta los molares como los méas afectados por la caries dental y de estos la cara
oclusal. Este autor considera los dientes permanentes mas susceptibles a la caries
dental.

Leyendo la pagina web de Reyes & Bafios et al®’

(2013) se puede exponer que:

La cara mesial del molar més afectada debido a la proximidad del diente
vecino y al descuido de la higiene bucal en esta edad, ademas refieren que los
nifios consideran algo tedioso el cepillado dental siendo reacios al mismo, lo
que no coincide con esta investigacion ya que la cara mesial tiene bajos indices
de afectacion dental. (parr. 5)

Investigando la pagina web del Ministerio de Salud de Colombia (2004), citado en

Goémez & Loyarte® (2008) se pudo conocer que: “Fue informado por paises

%Reyes & Bafios et al. (2013). Caries dental aguda del primer molar permanente en nifios de 12 afios. La Habana,
Repdblica de  Cuba. [En  linea].  Consultado:  [12,  septiembre,  2014] Disponible  en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072013000300007 &script=sci_arttext

7[dem.

®G6mez, Y. & Loyarte, F. (2008). Comportamiento de la caries dental en el primer molar permanente en nifios de
8, 10y 12 afios de los Consultorios Médicos de Familia 13, 14 y 15. Paredes. Sancti Spiritus. La Habana, Republica
de Cuba. [En linea]. Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.10.(2) _03/p3.html
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industrializados que entre el 60 y el 90% de la poblacion infantil esta afectada por

fosas y fisuras”.

Todos los estudios antes mencionados se relacionan con el de esta investigacion ya
que estructura dental méas afectada es la cara oclusal la cual es la primera porcién del
molar que se expone al medio acido a la cavidad bucal, siendo susceptible a la caries

debido a su anatomia oclusal.
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Cuadro 11

Numero de superficies de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el

periodo enero a diciembre de 2013.

Nifios de 6 a9 anos. Nifas de 6 a 9 afios
5 % -% bt "09) g _ g
Primeros molares permanentes. | & g S s | = s | = S g s 1= . 4 g =
e > o > o > £ > Q S |29 X | |©
D S e — e e =
@) o %) o o
O O o O O
Pieza N° 16. 10. | 10,4. 1. 1,0. 0. 0. 8. 8,3. 1. 1,0. 0. 0. 20.| 20.7.
Pieza N° 26. 6. 6,2. 1. 1,0. 0. 0. | 11. | 11,4. 0 0,0 0. 0. 18, 187.
Pieza N° 36. 9. | 93 0. 0,0. 0. 0. | 15. | 15.6. 2 2,1 0. 0. 26.| 27.1.
Pieza N° 46. 12. | 12,5. 1. 1,0. 0. 0. | 15. | 15,6. 4 472 0. 0. 32.| 33,3.
Total. 37. | 38,5. 3. 3,1. 0. 0. | 49. | 51,0. 7 7,3 0. 0. 96.| 100.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Superficies de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias.

mPieza N° 16. mPieza N°26. mPieza N°36. mPieza N° 46.

15 15

/

Simple.

Compuesto. Complicado. Simple. Compuesto.

Nifiosde 6 a 9 afios. Nifias de 6 a 9 afios

Complicado.

Grafico N° 11: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 68.
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 11, permiten conocer el nimero de superficies de los
primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el Subcentro de Salud
Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013. Se concluye que en los nifios de 6 a 9
afios la pieza N° 46 con el 12,5%; en las nifias de 6 a 9 afios, se encontrd que en la
pieza N° 36 y 46 con un 15,63% respectivamente. Encontrando un alto indice de

afectacion simple en los molares permanentes.

Estudiando la pagina web de Abreu, Yeara, et al*® (2014) se pudo citar que: “La lesién
de caries en fosas y fisuras se produce rapidamente en el momento de erupcion, mas

del 80% de la superficie oclusal de los primeros molares permanentes”. (parr. 3)

La investigacion antes menciona se relaciona con esta, ya que solo se ve afectada una
porcion dental de los molares refiriéndose a la cara oclusal que corresponde a
superficies simple siendo la primera porcion dental que se expone al medio acido de

la cavidad bucal y ayuda a desarrollar el proceso carioso.

% Abreu, N., Yeara, J., Sapeg, G., Féliz, L. (2014). Permanentes en pacientes infantiles de Unibe. [En linea].
Consultado: [12, 9, 2014] Disponible en: http://cienciasdelasaluduv.com/site/images/stories/4 2/03.pdf
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Cuadro 12

Numero de superficies de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el

periodo enero a diciembre de 2013.

Nifos de 10 a 12 afios.

Nifas de 10 a 12 afios.

g g g = . |8
Primeros molares permanentes 2 . i . S . 2 . 4 . S .| 8 f—s
T E 8| 2|8|a &g 8 8|8 5| &R 8
® = £ > £ £ =
@ Q S N [} S
o o o O
Pieza N° 16. 12. 9,3. 2. |15 1L | 07 | 12. |93 | 1. |0,7.] O. 0,0. | 28. | 218.
Pieza N° 26. 11. 8,5. 0. |00.] 1 |07 | 12. |93 | 2. |15 ]| O 0,0. | 26. | 20,3.
Pieza N° 36. 11. 8,5. 3. |23 ] 2 |15 | 18 (140.] 1. |0,7.| O. 0,0. | 35 | 27,3.
Pieza N° 46. 8. 6,2. 4. |31 | 4. | 31 | 18. |140.| 4. |31 | 1L 0,7. | 39. | 30/4.
Total: 42. 1328.| 9. |70.| 8 | 62 | 60. [468.| 8 |6,2.| 1 0,7. |128.| 100.

Nota: Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p.101.
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Superficies de los primeros molares permanentes.

mPieza N° 16. mPieza N°26. mPieza N°36. mPieza N° 46.

18 18

0 (0] 0

/

Simple. Compuesto. Complicado. Simple. Compuesto. Complicado. ‘

Nifios de 10 a 12 arios. Nifas de 10 a 12 afios.

Grafico N° 12: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 71.



Analisis e interpretacidn.

El cuadro y grafico 12, permiten conocer el numero de superficies de los
primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el Subcentro de Salud
Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013. En lo referente a las edades de 10 a
12 afios en los nifios, se encontrd que la pieza N° 36 y 46 con un porcentaje de 3.13%
y en las nifias en la pieza N° 46 un porcentaje de 0.78%. Hallando indices altos de

superficies complicadas.

Leyendo la pagina de web de Pupo, Batista, Napoles, Rivero'®. (2008) se pudo
conocer que:

Al realizar la distribucién de pacientes segun edad y sexo afectados por la

pérdida de primer molar, se encontr6 que del total de pacientes, 16

correspondieron al sexo masculino, lo que representé el 57,4 % de la muestra 'y

12 pacientes al femenino para un 42,6 %. En relacion con la edad se obtuvo un

mayor numero de pacientes en las edades de 10-11 afios con un total de seis

nifios (21,4%) correspondientes a cada uno de ellos, seguidos por cinco
pacientes de 13 afios (17,9%). En el examen clinico de la muestra se obtuvo
que el diente con mayor indice de ausencia fue el primer molar inferior derecho

con un total de 16 nifios que representod el 37,2 %. (parr. 8)

El estudio anterior se relaciona con esta investigacion, ya que el molar con
mayor indice de pérdida fue el N° 46, existiendo una pequefia discrepancia que el
indice de perdida no es tan elevado como en el estudio mencionado. Cabe mencionar
que esta afectacion complicada se debe a la pérdida de 3 caras del diente es decir que
se desarroll6 un proceso carioso grave donde se perdié en su totalidad estructura

dental de estos molares por lo que termina en extraccion dental, esto se dio méas en el

sexo masculino que en el femenino.

100 pypo, A. Deinys; Batista, Z. Xiomara; Napoles, G, Isidro; Rivero, P. Oscar. (2008). Pérdida del primer molar
permanente en nifios de 7 a 13 afios. Camawey, Republica de cuba. [En linea]. Consultado el: [12, septiembre,
2014]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=s1025-02552008000500008&script=sci_arttext
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Cuadro 13

Pieza dental con méas afectacion de caries dental

Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el

Primeros molares Nifas de 6 a 9 afos. Nifos de 6 a 9 afos.
permanentes. )
. . S . - o — XX
£ g g .| 8 8 Bl .| El 3
= S} s X S A = S IS X 5 S | k| 8
a Fery ! [ o1} B -
O a o) O a o)
. . 19,8
Pieza N° 16. 0. 8,4. 0. 0,0. 0. 0,0. 11. | 10,3. 0. 0,0. 1. 0,9. 21
Pieza N° 26. 11. | 10,3. 0. 0,0. 0. 0,0. 7. 6,6. 0. 0,0. 2. 1,8. 20 18,8
Pieza N° 36. 17. 1160.| 0. | 00. | 0. | 00. | 9 |84 | 0. |00 | 3 |28 |, 27,3
Pieza N° 46. 19. | 17,9. 0. 0,0. 2. 1,8. 13. | 12,2. 0. 0,0. 2. 1,8. 36 33,9
TOTAL. 56. | 52,8. 0. 0,0. 2. 1,8. 40. | 37,7. 0. 0,0. 8. 7.5. 106 100

Nota: Nifias atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Pieza dental con mas afectacion de caries dental de los primeros molares permanentes en
los nifios y nifias.

HPieza N° 16. mPieza N°26. mPieza N°36. mPieza N°46.

3
2
1
00 _0_0 0_0_0 00 _0_0
A e P a4

Cariado. Perdido. Obturado. ‘ Cariado. Perdido. Obturado.

Nifias de 6 a 9 afos. Nifios de 6 a 9 afios.

Grafico N° 13: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 75.
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 13, se definen los resultados de la pieza dental con mas
afectacion de caries dental en los primeros molares permanentes en los nifios y nifias
atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.
Sin embargo, al realizar un anélisis a la poblacién objeto estudio, se pudo obtener que
las Nifias de 6 a 9 afios de edad, presentan caries en la pieza N° 46 con un 17,92% y

los Niflos de 6 a 9 aflos en un 12,26.

Consultando la pagina web de Orellana et al'®* (2010) se pudo referenciar que:

En los Estados Unidos Mexicanos, realizaron un estudio sobre la incidencia de
caries del 6rgano dentario 46 como primer diente afectado en la denticidn
permanente con un 65.40% siendo el sexo femenino el mas afectado, donde
determinaron que la razén por la que los primeros molares permanentes son el
primer organo dentario afectado no se determinaron con exactitud, pero si se
pudo discernir algunas causas; la caries es el factor principal de la perdida
prematura de los primeros molares debido a que esta poblacion de estudio tiene
una inadecuada higiene, poco conocimiento de los otros métodos preventivos
para la higiene bucal. La pérdida del primer molar inferior provoca
disminucion de la funcion masticatoria, malposicion dentaria de los dientes
vecinos, disfuncién oclusal, disminucion del espacio interoclusal ya que su
antagonista erupciona a mayor velocidad provocando extrusion. (parr. 2)

Observando la pagina web de Abreu, et al'® (2014) se pudo conocer que:

El 31.95% de los pacientes de sexo femenino tenia el primer molar inferior
derecho con lesion de caries, siendo los 9 afios la edad mas frecuente; mientras
que un 4% presentaba esta pieza dentaria restaurada y un 1.6% de los pacientes
ya habian perdido este molar, en las edades de 10 y 12 afios. (parr. 9)

101 Orellana, J., Gonzalez., Menchaca, E., Nava, J., Nava, N., Orellana, M. Ponce,S. (2010). Incidencia de caries
del 6rgano dentario 46 como primer diente afectado en la denticion permanente. [En linea]. Consultado el: [12,
septiembre, 2004]. Disponible en: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art17.asp

192 Abreu, N., Yeara, J., Sapeg, G., & Féliz, L. (2014). Permanentes en pacientes infantiles de Unibe. [En linea].
Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en: http://cienciasdelasaluduv.com/site/images/stories/4 2/03.pdf
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103 (2011) se pudo citar que: “La instruccion de

Consultando la obra de Mazariegos
técnica de cepillado se debe realizar cuatro veces al afio, una cada tres meses durante

el ciclo escolar” (p. 13).

Estos estudios tienen mucha relacién con la presente investigacion, ya que la pieza 46
fue la mas afecta por la caries como su principal causa, la mala practica del cepillado
es otro de los problemas por que los nifios no la realizan correctamente, la autora de

esta tesis comporta con estos aportes.

19%3\Mazariegos, C. (2011). Proyecto de Intervencién en la Atencién Odontolégica del Centro de Salud
“Dr. José Ma. Rodriguez”. Programa preventivo y control de enfermedades. Instituto Nacional de Salud
Publica. Escuela de Salud Publica de la Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos.
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Cuadro 14

Pieza dental con maés afectacion de caries dental de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias atendidos en el

Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.

Primeros molares permanentes.

Nifias de 10 a 12 afios.

Nifios de 10 a 12 afos.

) i S . . o = 5

€1, |8 .8 |, 8.8 . % g 3

z | 8 T |8 |53 |& |2 |§ |2 & |5 |¥8 - | 5

5 g g S g 5 -
Pieza N° 16. 13. 7,9. 0. 100. | 1. |06. | 14. | 85 1. | 06. | 9. |55 38. | 233.
Pieza N° 26. 14. 8,5. 0. {00 | 1. |06 | 11 | 6,7 1. | 06. | 1. | 06. 28. | 17.1.
Pieza N° 36. 19. | 116. | O. | 00. | O. | 00. | 14. | 85 | 2. |12 | 8 4,9. 43. | 26.3.
Pieza N° 46. 22. | 13,5 1. |06.| 5 |30 |13 |79 | 3 |18 | 10. | 6,1 54. | 33.1.
TOTAL: 68. | 41,7. 1. | 06.| 7. | 42. | 52. |319.| 7. |42 | 28. |17,L 163. | 100.

Nota: .Nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Autora de esta tesis. Anexo, p. 101.
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Pieza dental con mas afectacion de caries dental de los primeros molares permanentes .

mPieza N° 16. mPieza N°26. mPieza N°36. mPieza N° 46.

Cariado. Perdido. Obturado. Cariado. Perdido.

Nifas de 10 a 12 afios. Nifios de 10 a 12 arios.

Obturado.

Gréfico N° 14: Total de nifios atendidos en el Subcentro de Salud Fatima.
Realizado por: Autora de esta tesis. Cap. IV, p. 79.

80



Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico 14, se definen los resultados de la pieza dental con més
afectacion de caries dental de los primeros molares permanentes en los nifios y nifias
atendidos en el Subcentro de Salud Fatima en el periodo enero a diciembre de 2013.
Sin embargo, al realizar un analisis a la poblacién objeto estudio, en lo que
corresponde a las nifias de 10 a 12 afios, la pieza N° 46 en un 13,50% y en los nifios se
encontrd la pieza Pieza N° 16 y 36 en un 8,59% respectivamente. Evidenciandose
que en las nifias se presenta una mayor afectacion en la pieza N° 46 de los primeros

molares permanente.

Comparando la pagina web de Pupo, Batista, Napoles, Rivero’™ (2008) se pudo
referenciar que:

En su estudio encuentran que el diente mas perdido a los 12 afios por caries
dental fue el 46. Este resultado se debe a las caracteristicas anatomicas de
estrias profundas de estos molares, que son los primeros en erupcionar en la
cavidad bucal, a los que generalmente no se les presta importancia por parte de
los padres y a la posicion que los mismos ocupan en la cavidad bucal, que por
gravedad soportan todos los efectos de la masticacion y con ello la retencién de
los restos de alimentos, asi como a la alimentacion inadecuada y los habitos
higiénicos incorrectos. Asi mismo informan un 73,6 % de caries en la arcada
inferior y expone que estos molares permanentes son los primeros en
erupcionar, llevan mas tiempo de exposicion al medio bucal y a los agentes
agresores externos, como son los traumas y los alimentos ricos en azucares y
carbohidratos. (parr. 4)
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Examinando la pagina web de Abreu, Yeara, Sapeg, Féliz™> (2014) se pudo conocer

que:
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Pupo, A. Deinys; Batista, Z. Xiomara; Napoles, G, Isidro; Rivero, P. Oscar. (2008). Caries dental aguda del
primer molar permanente en nifios de 12 afios. Republica de Cuba. [En linea]. Consultado el: [12, septiembre,
2014]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072013000300007 &script=sci_arttext

195 Abreu, N., Yeara, J., Sapeg, G., & Féliz, L. (2014). Permanentes en pacientes infantiles de Unibe. [En linea].
Consultado: [12, septiembre, 2014] Disponible en: http://cienciasdelasaluduv.com/site/images/stories/4 2/03.pdf
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En el estudio se evaluaron 385 nifi 0os, en el cual el 3% presentaban la perdida

de al menos un molar permanente. Sin embargo, en el presente estudio un 3.2%

de los pacientes ya habian perdido este molar, en las edades de 10 y 12 afios.

(parr. 2)

Los resultados obtenidos en ambos estudio se relacionan con el trabajo
investigativo, ya que ambos rangos porcentuales se presentan elevados para la pieza
N° 46. Por lo que esto da como conclusion de que los primeros molares permanentes
inferiores, son mas susceptibles a presentar caries y por lo tanto pérdida de este,
considerando que son los primeros oOrganos dentales permanentes en erupcionar.
Debido a los altos indices de caries dental desde la infancia temprana, la pérdida
prematura del primer molar tiende a ser cada vez mas frecuente trayendo consigo
maultiples consecuencias principalmente a nivel de la oclusion, de la eficacia

masticatoria y de la erupcion continua de los dientes antagonistas que facilitan su

extrusion y la rotacion de los molares adyacentes.
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

De acuerdo al estudio realizado, en el Subcentro de Salud de Salud Fatima de la
parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, provincia de Manabi de la

Republica del Ecuador; entre los nifios y nifias de 6 a 12 afios de edad.

Los pacientes estudiados en su totalidad son de raza mestiza, el género
femenino tiene una tasa de prevalencia de caries dental mas alta que el género
masculino y sustentan que es debido a la erupcion temprana de dientes en las nifias.
Este dato corrobora con el presente estudio, donde se demostré que el género
femenino posee 54,9% con lesiones cariosas a diferencia del género masculino que fue

un 45,0%.

Se determind que el tejido méas afectado fue el de dentina, debido a que la
caries en este los pacientes acuden al Subcentro de Salud cuando presentan problemas
y molestias en las piezas dentales. Ademas por la falta de cultura y conocimiento de la
presencia del primer molar permanente, es decir no se realizan tratamiento preventivo,

sino tratamientos restaurativos o definitivos.

En la poblacion objeto de estudio, se determind que el numero de superficies

afectadas fue simple, considerando que hubo maés afectacién en una cara dental, es
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decir la cara oclusal, debido a que esta se encuentra en una mayor &rea de trabajo por
la masticacion trituracion de los alimentos. Posee una anatomia oclusal compleja
cuyas bases presentan coalescencias incompletas siendo alli mas comudn el acumulo de

placa dentobacteriana y a la formacion de la caries dental.

La pieza dental con mayor indice de caries y perdida es la N° 46 ya que es una
de las primeras en erupcionar, un factor influyente para la destruccion de esta pieza se
debe a que los primeros molares inferiores hacen erupcién antes que los superiores,
ademas son muy susceptibles al ataque de la caries debido a su morfologia oclusal que
favorece el acimulo de placa dentobacteriana. La higiene bucal, teniendo en cuenta la
presencia de placa dentobacteriana y frecuencia de cepillado debido a que la higiene
bucal deficiente o no aceptable reduce el coeficiente de difusion de los é&cidos
formados por los microorganismos fermentadores, facilita el proceso de
desmineralizacion y eleva el riesgo de presentar pérdida dentaria a temprana edad si

no son tratados a tiempo.
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5.2. Recomendaciones.

-Planificar un programa de informacién sobre caries dental en los primeros molares
permanentes dirigido a los nifios, padres y madres de familia que acuden al Subcentro
de Salud de Salud Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo,

provincia de Manabi de la Republica del Ecuador.

-Realizar un programa de prevencion de caries dental en los primeros molares
permanentes de 6 a 12 afios en el Subcentro de Salud de Salud Fatima de la parroquia
Francisco Pacheco del cantén Portoviejo, provincia de Manabi de la Republica del

Ecuador periodo 2014.

-Concientizar al personal odontolégico a que continden brindando informacion y

aplicando métodos preventivos para tratar de conservar el primer molar permanente

Sano.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Tema.

Instruir sobre la caries dental y la importancia de los primeros molares
permanentes a los pacientes que acuden al Subcentro de Salud de Salud Fatima de la
parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo. Provincia de Manabi de la

Republica del Ecuador periodo 2014.

6.1.1. Entidad ejecutora:

-Subcentro de Salud de salud publica Fatima de la parroquia Francisco Pacheco.

6.1.2. Clasificacion.

-Intervencién social

6.1.3. Localizacién geogréfica.

-Subcentro de Salud de salud publica Fatima, ciudadela Fatima y calle 10de agosto.

6.2. Justificacion.

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial que mundialmente
tiene una prevalencia entre 60 y 90%, afecta los tejidos duros de los dientes debido a
los altos indices de la caries dental desde la nifiez, por ello la pérdida prematura del
primer molar tiende a ser cada vez més frecuente desde edades tempranas. Por lo que

se tendran problemas a nivel de la oclusion y la eficacia masticatoria.
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Considerando La obra de Barcel

6'% (2010) se pudo conocer que:

Cientificamente la caries es una enfermedad infectocontagioso multifactorial,
caracterizada por la destruccion de la estructura del diente. La caries se instala
dependiendo de varios factores como: la dieta, higiene, bacterias, y la
resistencia inmunoldgica y dentaria de cada persona. Y la presencia y el
equilibrio de estos factores que van a determinar la presencia o no de caries.
Para la formacion de los &cidos las bacterias utilizan los residuos alimenticios
de la dieta que son carbohidratos y alimentos azucarados principalmente, estos
se fijan gradualmente a la superficie del diente y forman la placa
dentobacteriana. Las bacterias se van adhiriendo a la placa y alimentandose de
ella, durante ese proceso, las bacterias producen acido que destruyen el esmalte
iniciando la caries. Cuanto méas acida sea la placa bacteriana, mejor sera el
ambiente para la proliferacion bacteriana. (pp. 101-103).

El resultado de este proceso investigativo, muestran que existe una

problematica en la poblacion de estudio, referente a la caries en los primeros molares

perman

entes, por lo que esta propuesta fue disefiado para evaluar la efectividad de un

programa. Que permita instruir sobre la caries dental y la importancia de los primeros

molares permanentes a los pacientes que acuden al Subcentro de Salud de Salud

Fatima

de la parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, provincia de Manabi

de la Republica del Ecuador periodo 2014.

Desde

este punto se puede decir que la propuesta es factible de realizar, porque se

cuenta con el apoyo del personal odontologo del Subcentro de Salud Fatima.

6.3. Marco Institucional.

-Subcentro de Salud de salud publica:

106 Barceld, E. (2010). Odontologia para bebes. México D. F., Estados Unidos Mexicanos: Trillas

editorial.
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Leyendo la informacion del Ministerio de Salud Publica de la Direccion

Provincial de Salud Manabi, Area de Salud No. 1'% (2014), en el Diagnéstico de

Salud Subcentro de Salud de Salud Fatima, se pudo conocer que:

El Subcentro de Salud de salud de la ciudadela Fatima fue creado en septiembre
de 1990 por el programa de Salud Familiar Integral y Comunitaria, comenzando
a laborar en la casa de la Sra. Esther Mero de Sanchez con pocos recursos
humanos y materiales. Mas tarde por gestiones realizadas por el Sr. Walter
Menéndez y otros lideres de la comunidad, este Subcentro de Salud fue
trasladado a la casa del Sr. Menéndez debido a la incomodidad y al poco espacio
donde se encontraba. Mas tarde gracias a la ayuda econémica del M.S.P. se
logré conseguir la cantidad de 2000.00 de sucres para comprar el terreno en la
calle 10 de Agosto, donde actualmente funciona, para luego realizar gestiones y
conseguir que el gobierno del Arquitecto Sixto Duran Ballén en conjunto con el
FISE construyeran el Subcentro de Salud, comenzando la obra en septiembre del
afio 1995, para inaugurarlo el 15 de marzo de 1996.Este Subcentro de Salud de
Salud brinda atencion directa a los habitantes de la ciudadela Fatima diariamente
ejecutando los programas del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador. (parr. 5)

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo General.

-Realizar charlas educativas sobre prevencion de caries dental de la importancia de los

primeros molares permanentes a los pacientes que acuden al Subcentro de Salud de

Salud Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, provincia de

Manabi de la Republica del Ecuador periodo 2014.

6.4.2. Objetivo Especificos.

-Concientizar a padres e hijos sobre la importancia que tiene conservar los primeros

molares permanentes.

-Realizar controles periodicos odontoldgicos.
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Ministerio de Salud Publica de la Direccién Provincial de Salud — Manabi. (2014). Diagnéstico de

Salud Subcentro de Salud Fatima. Manabi, Republica del Ecuador.
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6.5. Descripcion de la propuesta.

Los pacientes que asisten al Subcentro de Salud de Salud Fatima de la
parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, que fueron estudiados tienen una
alta incidencia de caries dental en los primeros molares permanentes. Por lo tanto esta
problemética de la presencia de esta enfermedad hace que surja la necesidad de
informar para prevenir, rehabilitar a todos los pacientes en el cuidado de sus dientes,.
A traves de un programa que permita instruir sobre la caries dental y la importancia de
los primeros molares permanentes a los pacientes que acuden al Subcentro de Salud de
Salud Fatima de la parroquia Francisco Pacheco del cantén Portoviejo, provincia de

Manabi de la Republica del Ecuador periodo 2014.

6.6. Beneficiarios.
Los beneficiados son:

-Directos. Nifios de 6 a 12 afios del Subcentro de Salud de salud Fatima de Portovigjo.

6.7. Disefio metodoldgico.

Para la aplicacion de la propuesta se debe contar con la colaboracion de los
médicos odontoldgicos y el responsable del Subcentro de Salud de Salud Fatima de la
parroquia Francisco Pacheco del canton Portoviejo, provincia de Manabi de la
Republica del Ecuador. Para que de forma organizada se brinde la atencion que

requieren los pacientes afectados por este problema.
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6.8. Presupuesto de la propuesta.

El proyecto tendra un costo aproximado de 210 ddlares americanos financiados por la
autora de la tesis.

Cuadro 15

Distribucién presupuestaria.

N° de | Rubros. | Cantidad. | Valor Valor | Valor de la N° de Total.
ninos. unitario. | total. consulta consulta

odontoldgica. | al afio.

235 Tripticos | 300 0.70 $14.60 2 210,00

Nota: Presupuesto correspondiente a la elaboracidn del proyecto de esta tesis. (p. 90).
Fuente: Presupuesto realizado por la autora de esta tesis. (cap.VI) (p. 90).

6.9. Sostenibilidad.

La propuesta es sostenible y factible porque los resultados obtenidos en el
proceso de investigacion, indican que existe la necesidad de prevenir y tratar la caries
dental en los primeros molares permanentes en la poblacién objeto de estudio.
Ademas como parte de prevencion es de mucha importancia porque al prevenir, se
estaria ahorrando tiempo y dinero del cual muchos de los pacientes carecen. Para ello
es necesario priorizar la prevencién sin invalidarse de los tratamientos que ayuden a
superar la problematica presente. Es necesario destacar el bajo costo que existe en una
prevencion frente al valor que genera el tratamiento de la enfermedad cuando ya se

presenta y mucho mas si no es tratada a tiempo.

La propuesta es sustentable, porque al utilizar los recursos odontoldgicos y materiales
adecuados no contamina el medio ambiente, por el contrario, al concientizar en la
poblacion la importancia del cuidado de los dientes se estaria impactando

positivamente en la sociedad.
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ANEeXos.

Anexo 1.
Cuadro 16
Operacializacion de las variables:
Variables. Tipo. Escala. Descripcion. Indicadores.
Inspeccion del
Estado de las » Sano. estado de los Frecuencia
piezas Cualitativa. » Cariado. primeros molares | (Porcentaje).
dentales. Nominal. > Perdido. permanentes.
Politomica. » Obturado.
Grado de caries
por el tejido
» ler Grado. | afectado.
Afecta Esmalte.
» 2do Grado. | Afecta Esmaltey
Grado. Cualitativo. Dentina. Frecuencia
Politomica. Afecta Esmalte, (Porciento).
Ordinal. » 3er Grado. | Dentinay Pulpa.
Afeccion pulpar
-Necrosis Pulpar-
» 4to Grado. | Pulpitis.
Caras dentales Frecuencia.
Caras. | Cualitativo. » Oclusal. con mayor (Porciento).
Politomica. » Vestibular. afectacion dental.
Nominal. > Distal.
» Lingual o
Palatino.
» Mesial.
Relativo al
namero de
Numero de superficies o
superficies Cualitativo. caras afectadas.
comprometid | Politomica.
as. Nominal. » Simples. Afecta una Frecuencia
superficie. (Porciento).
» Compuesta. | Afecta dos
> superficies.
» Complejas. | Dafa tres o mas
superficies.
Pieza dental
con mas Cualitativo. > Pieza#16. | Primeros Molares | Frecuencia
afectacion de | Politomica. » Pieza# 26. | Permanente. (Porciento).
caries dental. | Ordinal. > Pieza # 36.
> Pieza # 46.
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Afios cumplidos

al momento de Valor
Edad. | Cuantitativa. » De6al2 | haberserealizado | Absoluto.
Discreta. anos. la Historia
Clinica.
Cualitativa. Segun sexo Frecuencia.
Sexo. | Nominal. » Masculino. | bioldgico. (Porciento).
Dicotomica. » Femenino.
Cualitativa.
Raza. | Nominal. » Blanco. | Color de la piel. Frecuencia
Politomico. » Negro. (Porciento).
» Mestizo.

Nota: Operacializacion de las variables.

Realizado por: Autora de la tesis.
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Anexo 2.

Cuadro 17

Presupuesto de la realizacion de esta investigacion.
Materiales. Cantidad. Unidad Precio Costo total:

medida. unitario.

Impresiones. 1000 | Unidad. $0.20 $200.00
Fotocopias. 1500 Unidades. $0,02 $30.00
Empastados. 4 Unidades. $7.00 $28.00
Viéticos. 80 Unidad. $2.25 $200,00
Boligrafos. 3 Cajas. $0.75 $2.25
Borrador. 2 Unidad. 0.50 $1.00
Corrector. 2 Unidad. 1.50 $3.00
Lapiz. 1 Unidad. 1.00 $1.00
CD. 4 Unidad. $1.00 $4.00
Subtotal. $90.25
Imprevistos. $9.03
TOTAL: $ 568,78

Nota: Presupuesto de la realizacion de esta investigacion.

Realizado por: Autora de esta tesis.
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Anexo 3

Matriz de recoleccién de datos.

Edad Sexo
Raza
Historia | Numero Estado de la
Clinica. | de piezas | pieza dental. Grado. Caras afectadas. Superficies
afectadas. afectadas.
olalo| |ala e xlols |6 |d | s |3 | &
O (@]
16
26
36
46
S C P 9] R TOTAL

Observaciones:

Nota: Matriz de recoleccion de datos.
Realizado por: Autora de esta tesis.
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Anexo 18.
Gréficos.

Graficol6: Vaciamiento de datos de las historia clinica de los pacientes del subcentro Fatima a la matriz
de recoleccidn de datos.

Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica del Subcentro de Salud
Féatima.

1 N

Grafico 17: Busqueda de las historias clinicas de los pacientes del subcentro Fatima.
Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica del Subcentro de Salud
Fatima.
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Grafico 18: Vaciamiento de datos de las historias clinicas a la matriz de recoleccién
de datos.

Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica del Subcentro de Salud
Fatima.

Graficol9: Junto a la auxiliar de la autora de esta tesis.
Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica del Subcentro de Salud
Fatima.
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Gréfico20: Busqueda de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud
Féatima.
Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica del Subcentro de Salud
Fatima.
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Gréfico 21: Busqueda de las historias clinicas de los pacientes atendidos en
el Subcentro de Salud Fatima.

Realizado por: Realizada por el personal del departamento de Estadistica
del Subcentro de Salud Fatima.
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Grafico 22: Datos de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Subcentro de Salud el
Fatima.
Realizado por: Autora de tesis.

Grafico 23: Datos de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Subcentro de salud Fatima.
Realizada por: Autora de tesis.




Anexo 19.

Clasificacion internacional de enfermedades CIE-10
Enfermedades de aparato digestivo KO0-K99

Enfermedades de boca y diente

Cddigo Patologia
K00 Trastorno del desarrollo de erupcion de los dientes
K00.0 Anodoncia
K00.1 Dientes supernumeraries
K00.2 Anomalias del tamafio y de la forma del diente
K00.3 Dietnes moteados
K00.4 Alternaciones de la formacién dentaria
K00.5 Alteraciones hereditarias de la estructura dentaria no clasificadas en otra parte
K00.6 Alteraciones de la erupcién dentaria
K00.7 Sindrome del a erupcién dentaria
K00.8 Otro trastorno del desarrollo de los dientes
K00.9 Trastorno del desarrollo de los dientes no especificado
KO0l Dientes incluidos e impactados
K01.1 Dientes incluidos
K01.2 Dientes impactados
Cadigo Patologia
K02 Caries dental
K02.0 Caries dental limitada al esmalte
K02.1 Caries de dentina
K02.2 Cries de cemento
K02.3 Caries dentaria detenida
K02.4 Orontoclasia
K02.8 Otras caries dentales
K02.9 Caries dental no especificada
Cadigo Patologia
K03.0 Atriccion excesiva de los dientes
K03.1 Abrasidn de los dientes
K03.2 Erosion de los dientes
K03.3 Reabsorcion patoldgica de los dientes
K03.4 Hipercementosis
K03.5 Anquilosis dental
K03.6 Depdsitos (acreciones) de los dientes
K03.7 Cambios posteruptivos del color de los tejidos dentales duros
K03.8 Otras enfermedades especificadas de los tejidos duros de los dientes
K03.9 Enfermedad no especificada de los tejidos dentales duros
Cadigo Patologia
K04 Enfermedades de la pulpa y de los tejidos pariapicales
K04.0 Pulpitis
K04.1 Necrosis de la pulpa
K04.2 Degeneracion de la pulpa
K04.3 Formacion anormal del tejido duro de la pulpa
K04.4 Periodontitis apical aguda originada en el pulpa
K04.5 Periodontitis apical cronica
K04.6 Obseso pariapical con fistula

Abseso periapical sis fistula

Quiste radicular

Otras enfermedades y la no especificadas de la pulpa y del tejido periapical
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Caddigo Patologia
K05 Gingivitis y enfermedades periodontales
K05.0 Gingivitis aguda
K05.1 Gingivitis cronica
K05.2 Periodontitis aguda
K05.3 Periodontitis crénica
K05.4 Periodontitis
K05.5 Otras enfermedades periodontales
K05.6 Enfermedad del periodonto no especificada
K06 Otros trastornos de la enciay de la zona edéntula
K06.1 Retraccion gingival
K06.2 Lesiones de la encia y de la zona edéntula asociadas con traumatismos
K06.8 Otros trastornos especificados de la encia y de la zona edéntula
K06.9 Trastornos no especificados de la encia y de la zona edéntula
Cddigo Patologia
K07 Anomalias dentofaciales (incluido mal-oclusion)
K07.1 Anomalias evidentes del tamafio del os maxilares
K07.2 Anomalias de la relacién méaxilo basilar
K07.3 Anomalias de la relacién entre los arcos dentarios
K07.4 Anomalias de la posicién de los dientes
K07.5 Malocrusion de tipo no especificado
K07.6 Anomalias dentofaciales funcionales
K07.7 Trastornos de la articulacién temporomandibular
KO07.8 Otras anomalias dentofaciales
K07.9 Anomalia dentofacial no especificada
Cadigo Patologia
K08 Otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de sostén
K08.0 Exfolacion de los dientes debido a causa sistémicas
K08.1 Pérdida de los dientes debido a accidentes, extraccibn o enfermedad
periodontal
K08.2 Atrofia del reborde alveolar destentado
K08.3 Raiz dental retenida
K08.8 Otras afecciones especificadas de los dientes y de sus estructuras de sostén
K08.9 Trastorno de los dientes y de sus estructuras de sostén, no especificado
Cadigo Patologia
K11l Enfermedades de las glandulas salivales
K11.0 Atrofia de la glandula salival
K11.1 Hipertrofia de la glandula salival
K11.2 Sialadenitis
K11.3 Obsesos de la glandula salival
K11.4 Fistula de la glandula salival
K11.5 Sialolitiasis
K11.6 Mucocele de la glandula salival

Nota: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Normalizacion del Sistema Nacional de Salud Area de
Salud bucal. Normas y procedimientos de atencion de salud bucal. Primer nivel. Quito — Ecuador. Mayo

de 2009.

Realizado por: El Ministerio de Salud Publica.
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