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RESUMEN 

 

Introducción: La caries es considerada una enfermedad con gran peso de 

morbilidad dental a nivel mundial. Actualmente su severidad y distribución es 

muy variada, se encuentra asociada a diversos  factores. La presente 

investigación permitirá conocer los factores que predisponen el desarrollo de 

caries incipientes. Objetivo: Determinar la prevalencia y factores de riesgo 

de la lesión de mancha blanca en niños de 5 a 12 años que acuden a la 

clínica odontológica UCSG período A 2016. Materiales y Métodos: Es una 

investigación de tipo descriptiva, de corte transversal, la información de los 

pacientes es recogida en un tiempo determinado.  Resultados: se evidenció 

que la prevalencia de la caries incipiente en la población de estudio fue un 

86,25 %, la severidad de la lesión según el criterio ICDAS el que más 

prevalece es el código 2 , la actividad de  la lesión presentó un 85,95% para 

lesiones activas y 14,09% lesiones inactivas, la placa bacteriana presenta 

riesgo 67.5% y sin riesgo 32.5% .Se utilizó la prueba CHI para verificar si la 

dieta cariogenica no influye en el desarrollo de lesiones cariosa , dando 

como resultado 4 , CHI cuadrado 5.99 quedando aceptada la hipótesis. En 

higiene oral el resultado 38.26, CHI cuadrado 5,99 quedando aprobada la 

hipótesis nula si influye en el desarrollo de caries incipiente. Conclusión: el 

sistema ICDAS es de gran ayuda para determinar la severidad de la lesión, 

se evidenció en este estudio una alta prevalencia de caries incipiente, la 

actividad de la lesión en su mayoría se encuentran activas lo cual pone en 

riesgo de desarrollar caries cavitadas. Se determinó que el alto porcentaje 

de placa bacteriana en conjunto con la mala higiene oral son factores de 

riesgo que favorecen la aparición de lesiones de mancha blanca. 

 

Palabras clave: caries incipiente, mancha blanca, lesiones incipientes, 

higiene oral, caries dental. 
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ABSTRACT 

Introduction: Tooth decay is considered one of the illnesses with more 

morbidity in the entire world. Nowadays, its severity and distribution is varied, 

it’s associated to several interrelated factors. This research will allow us know 

the factors that cause incipient caries Objective: to determine the prevalence 

and risk factors of incipient caries in children aged 5 to 12 years, treated at 

the Dental Clinic UCSG – Period A 2016 Materials and Methods: A 

descriptive research , cross-sectional ,information of patients it will be 

collected for a given amount of time. Results: It was shown that the 

prevalence of incipient caries in the studied poblation was 86.25 %, the 

severity of the caries according ICDAS the one that is most prevalence is 

code 2, the activity of the caries was 85.95 %, for active injury and 14.09% 

inactive injuries. The bacterial plaque presents risk of 67.5% and without risk 

is 32.5%. CHI was used to verify if the cariogenic diet doesn’t affect the 

development of incipient injury, giving us as result 4 chi cuadrado 5.99 

accepted the hypothesis. In oral hygiene the result was 38.26, chi cuadrado 

5.99 it affects the development of incipient caries. Conclusion: the ICDAS 

system helps to determine the severity of the injury, it was shown in this 

research a high prevalence of incipient caries, the activity of the injury in its 

majority its found active which puts in risk the development of caries cavity. in 

was determine  that the high percent of bacterial plaque and back oral 

hygiene are factors that help the development of caries. 

 

 

 

 

KEYWORDS: injury incipient, white spot, oral hygiene, dental caries. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La caries es considerada una enfermedad con gran peso de morbilidad dental a 

nivel mundial. Actualmente su severidad y distribución es muy variada y se 

encuentra asociada a factores socioculturales, ambientales, económicos y al 

comportamiento de cada individuo.1 

La caries dental es un problema bucodental en la mayoría de países 

industrializados llegando afectar entre el 60 % y 90% de la población escolar y 

adulta. Un estudio en la década 1990 en países como Ecuador, República 

Dominicana, Argentina y Venezuela informa que el 85% y 97% de la población 

presenta esta enfermedad.1   

La superficie del  diente está en un ciclo constante de desmineralización y 

remineralización debido a las variaciones constantes del  pH intraoral. Cualquier 

desequilibrio negativo, hacia la desmineralización, puede iniciar la formación de 

una lesión cariosa.1 

Las lesiones cariosas en sus primeros estadios pueden pasar desapercibidos 

clínicamente, pero en algunos casos se pueden observar manchas blancas. 

Estas manchas son el resultado de la acción de los ácidos generados por los 

microorganismos de la placa bacteriana, que en esta forma inician la destrucción 

de las superficies externas (subsuperficiales) del diente. 
2 

La progresión de la enfermedad es relativamente lento en las primeras etapas, y 

puede ser controlada o invertida, si se crean condiciones favorables que permiten 

la remineralización. 2 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo determinar la prevalencia 

y factores de riesgo de la  lesión de mancha blanca en niños de 5 a 12 años de 

edad atendidos en la Clínica Odontológica de la UCSG A 2016. Obtendremos 

conocimientos de las lesiones de mancha blanca para una detección temprana y 

un correcto tratamiento preventivo de tal manera que disminuirá el desarrollo de 

caries cavitadas y perdidas futuras de piezas dentales. 
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1.1. JUSTIFICACIÓN 

La alta prevalencia de caries dental es evidente en nuestro medio, siendo la 

lesión de mancha blanca muy frecuente en los niños, un correcto y minucioso 

diagnóstico es importante para la detección y aplicación del tratamiento. 

Este estudio se justifica debido a que nos permitirá establecer medidas 

preventivas para el desarrollo de lesiones de mancha blanca y reducir la 

prevalencia de caries dental que se pueda presentar a futuro. El  estudio es de 

necesidad pública para contribuir en la resolución de los problemas principales 

de salud bucal.  

 

1.2. OBJETIVOS 

1.2.1. OBJETIVO  GENERAL   

Determinar la prevalencia y factores de riesgo de la lesión de mancha blanca 

en niños de 5 a 12 años que acuden a la clínica odontológica UCSG período A 

2016. 

 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 Evaluar el estado de la lesión según los criterios ICDAS. 

 Analizar  la actividad de la lesión. 

 Evaluar la influencia de la dieta cariogénica en la aparición de lesiones de 

mancha blanca. 

 Analizar el porcentaje de pacientes con riesgo de caries debido a la  placa 

bacteriana. 

 Analizar la higiene oral del paciente como factor de riesgo para desarrollar 

lesiones de mancha blanca. 
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1.3. HIPÓTESIS   

La presencia de lesiones de mancha blanca en niños de 5 a 12 años  que 

acuden a la clínica odontológica está asociada a  factores de riesgo.  

 

1.4. VARIABLES   

1.4.1. DEPENDIENTE 

Lesiones de mancha blanca: Zona de lesión activa que clínicamente 

presenta una superficie porosa con aspecto de tiza donde el esmalte pierde su 

brillo pero sin presencia de cavitación. 

Dimensión: inspección clínica  presencia o ausencia de la lesión 

 

1.4.2. INDEPENDIENTE 

 Caries criterio ICDAS 

 Actividad de la lesión 

 Dieta cariogénica 

 Placa bacteriana 

 Higiene oral 
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1.4.3. CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

DENOMINACIÓN 
DE LA 

VARIABLE   

DEFINICIÓN 
DE LA 

VARIABLE   

DIMENSIÓN
  DE LA 

VARIABLE   

INDICADORES   

VARIABLE 
DEPENDIENTE  

PREVALENCIA 
DE  LESIÓN DE 

MANCHA 
BLANCA 

  

Lesión de mancha blanca es: Zona de lesión activa que 
clínicamente presenta una superficie porosa con aspecto de tiza 

donde el esmalte pierde su brillo pero sin presencia de cavitación. 

  

 

Variables independientes 

 

Caries  

Evidencia 
clínica de las 
característica
s de lesión. 

 

Se 
dimensionar
a la lesión 
en base a 
Criterios 
ICDAS II 

 

 
Valoración de Caries dental ICDAS II 
 

VALO
R 

DESCRIPCION 

0 Sano 

1 OPACIDAD 
primer cambio visible  
solo después del secado 
con aire, Blanco marrón 

2 OPACIDAD  distintos  
cambios visibles  
sin secado con aire 
 Blanco marrón 

3 CAVITACION DE  
ESMALTE LOCALIZADA 
 perdida de la integridad  
superficial. 

4 Sombra oscura  
subsuperficial, perdida 
 de la integridad superficial 

5 Cavidad distinguible,  
con dentina visible 

6 Cavidad extensa,  
con dentina visible 
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ACTIVIDAD DE 
LA LESION 

 

 Evidencia 
clínica de las 
característica

s de lesión 
capaz de 

desarrollar 
una cavidad 

dental. 

 

  Se 
dimensiona 
a la lesión 
en base a 
Criterios 

ICDAS II en 
lesión 

cariosa 
activa y 
pasiva. 

Criterios 
clínicos : 

color, 
textura, 

apariencia, 
ubicación y 
cavitación   

ACTIVIDAD DE LA LESION 

ACTIVA  INACTIVA  

La superficie del 
esmalte es blanca/ 
amarillenta; opaca 
con pérdida de 
brillo. 
Se siente áspera 
cuando la punta de 
la sonda se pasa 
suavemente sobre 
la superficie 
La lesión se 
encuentra en una 
zona de retención 
de placa, en la 
entrada de fosas y 
fisuras, cerca del 
margen gingival o 
por las superficies 
proximales, debajo 
o encima del punto 
de contacto. 

La superficie 
del esmalte 
es de color 
blanco, café o 
negro. El 
esmalte 
puede ser 
brillante. 
Se siente 
duro y liso 
cuando la 
punta 
redonda de la 
sonda se  
pasa por la 
superficie. 
En superficies 
lisas 
normalmente 
la lesión se 
encuentra a 
cierta 
distancia del 
margen 
gingival. 
La lesión 
puede o no 
estar cubierta 
de placa 
gruesa antes 
de la 
limpieza. 

 

DIETA 
CARIOGENICA 

 

Conjunto de 
sustancia 

alimenticias 
que 

componen el 
comportamie

nto 
nutricional de 

los seres 
vivos 

Frecuencia 
de consumo 
de azúcar( 

según 
Loesche, 
escobar 
2010) 

 

 

CONSUMO 
DIETETICO DIARIO 

RIESGO DE 
CARIES 

MENOS DE 3 
CONSUMOS AL 

DIA 

BAJO 

ENTRE 3 -6 
CONSUMOS AL 

DIA 

MEDIO 

MAS DE 6 
CONSUMOS DE 
HIDRATOS DE 

CARBONO AL DIA 

ALTO 
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Tabla 1: Cuadro de operacionalización de la variable 
Elaborado por: Pincay G., 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLACA 
BACTERIANA 

Es la 
cantidad de 

placa 
bacteriana 
blanda y/o 

dura que se 
encuentra 

presente en 
cada 

superficie 
dentaria 

Nivel de 
placa 

bacteriana 
según índice 

de loe y 
silnes 

GRA
DO 

DESCRIPCION 

0 Ausencia de placa 

1 Ausencia de placa a simple 
vista, pero si existe cuando 

se pasa con una sonda 

2 Existe placa a simple vista 

3 3: Existe  placa a simple 
vista, rodeando a todo el 

diente, incluso puede haber 
cálculos. 

 

HIGIENE ORAL  Procesos 
para 

mantener 
limpio y sana 

la cavidad 
oral. 

Según   
IHOS 

GreeneVerm
ellió 

      1= Buena   

       1.1-2 = Regular  

      2.1-3 = Mala 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. CARIES DENTAL 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la caries como un proceso 

multifactorial y localizado que comienza después de la erupción dental, produce 

reblandecimiento del tejido duro del diente y puede avanzar hasta formar una 

cavidad.6 

Se caracteriza por ser una enfermedad Infectocontagiosa que presenta la 

desintegración progresiva de los tejidos calcificados de los dientes, debido al 

metabolismo de los microorganismos sobre los carbohidratos fermentables de la 

dieta.6   

 

2.1.1. ETIOLOGÍA  

Para determinar los factores causales que provocan la caries tenemos el 

esquema clásico que explica cómo se desarrolla la enfermedad, “la triada de 

Keyes”, en la que indica los factores que son necesario para que se manifieste 

la enfermedad. 

La etiología es multifactorial y presenta factores básicos que determinan la 

enfermedad los cuales son: el microorganismo (agente), el huésped (diente) y 

el sustrato (dieta).7 

El proceso carioso empieza con una desmineralización subsuperficial de los 

dientes, a esta se denomina mancha blanca y a partir de aquí comienzan 

varios episodios de desmineralización lo cual lleva al desarrollo de una lesión 

establecida. (7)(8) 
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2.2. FACTORES ETIOLÓGICOS PRIMARIOS 

En el año 1960 Keyes estableció que la caries presenta un carácter infeccioso y 

transmisible. En 1965 Fitzgerald y Keyes establecieron que la etiología de la 

caries era multifactorial, y los responsables de su aparición son la microflora, el 

substrato (dieta) y el huésped (diente). 

La saliva, su capacidad buffer y el pH son factores secundarios que producen 

caries.9 

 

2.2.1. MICROFLORA ORAL 

La presencia  de bacterias es esencial para el inicio y desarrollo de caries, es 

una enfermedad infecciosa microbiana en la cual cada especie cumple su 

función para producir la caries, contribuyen colectivamente a la formación de 

la placa dental. (10) 

Las bacterias presentan la habilidad de producir ácidos y toleran un pH bajo 

(acidúricas), producen polímeros  de sacarosa los cuales son usados para su 

adherencia y colonización .A través de estas características son las 

responsables de producir la lesión. (10) 

En la cavidad oral se encuentran diversas poblaciones microbianas del 

organismo, se estima que habitan más de mil especies. En el biofilm dental 

que mide 1mm su peso es de 1 mg y en él se encuentran 10 8 

microorganismos.7 

Según estudios utilizando métodos de cultivo demostraron que los 

microorganismos más comunes presentes en la caries son los estreptococos 

mutans y lactobacillus. (10) (11) 
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2.2.2. DIETA 

La dieta  es uno de los factores importantes para el desarrollo de caries. 

Estudios relacionan el  consumo de azúcar (frecuencia y cantidad) con 

elevadas concentraciones de sacarosa  y pH de alimentos, como factores que 

influyen en  el desarrollo de caries. (12) 

El riesgo de desarrollar caries es alto si los azúcares son consumidos muy 

frecuentes, la sacarosa es muy cariogénico debido a que forma glucano que 

permite mayor adherencia bacteriana a los dientes y aumenta la 

concentración de ácidos en la placa. (12) 

El pH ácido de los alimentos produce la desmineralización del esmalte, su 

presencia por largo tiempo evita que el pH se neutralice  provocando  el inicio 

del  proceso carioso. (7) 

Existen cuatro estudios que relacionan la dieta y el desarrollo de la caries, 

son: 

 

1. 1867 un investigador francés analizo mediante un estudio invitro la acción 

de la sacarosa para favorecer el desarrollo de caries y se evidenció que la 

fermentación del azúcar producía la disolución del esmalte.  

2. En 1950 Kite investigo que el azúcar solo produce caries al ser ingerida 

por  vía oral y no cuando se la introducía directamente en el estómago de 

ratas. 

3. 1954 Gustaffson, demostró que la frecuencia de sacarosa favorece más al 

desarrollo de caries que la cantidad de sacarosa, ya que si la frecuencia 

es alta se produce una pérdida de sustancia calcificada en el diente dando 

paso al desarrollo de lesión cariosa subsuperficial (mancha blanca). 

4. 1963 Harris estudió a niños que mantenían  una dieta limitada de 

sacarosa y comprobó que tenían menos prevalencia de caries que aquella 

población que incluía sacarosa en su alimentación.8 
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2.2.3. HUÉSPED 

Los factores relacionados al huésped comprenden: el diente, la saliva y el 

tiempo. 

 DIENTE 

El diente es un factor que predispone el desarrollo de caries debido a las  

variedades que presenta en  su morfología, presencia de fosas y fisuras 

profundas que son de difícil acceso para su higiene.  

El apiñamiento y mal posición dentaria son otros de los  factores que van a 

permitir el acumulo de placa bacteriana. (13) 

El diente presenta particularidades que predisponen el desarrollo de 

caries. Estas son: 

Proclividad.- existen dientes más propensos a desarrollar caries e incluso 

hay superficies que son más susceptibles que otras en un mismo diente. 

La acumulación del biofilm dental va a depender de la alineación dental, 

anatomía dentaria, textura de  la superficie y factores genéticos.8 

Permeabilidad adamantina.- el esmalte dental va perdiendo su 

permeabilidad con el transcurrir de la edad, puede estar asociada con la 

alteración en la composición de su capa exterior después de la erupción 

dental. El esmalte tiene la capacidad de incorporar moléculas para 

influenciar sus propiedades físico –químicas. 

Los diferentes componentes del esmalte dispondrán si este presenta una 

mayor o menor resistencia para desarrollar caries.8 

Anatomía.- la aparición de las lesiones cariosas va a depender de la 

anatomía, alineación y oclusión dentaria, debido a  que estos van a 

favorecer la acumulación del biofilm y alimentos pegajosos, e incluso 

dificultan la higiene oral.8 

 

 



24 
 

 SALIVA 

La saliva cumple su función de mantener el equilibrio en la cavidad oral, 

presenta propiedades que influyen en el ecosistema de la placa 

bacteriana: 

 ACCIÓN MECÁNICA: lubrica y limpia las piezas dentales. 

 CAPACIDAD TAPÓN: neutraliza los ácidos, desciende el pH.  

 REMINERALIZACIÓN: reduce la solubilidad del esmalte.(7) 

La saliva amortigua y neutraliza los ácidos presentes en el biofilm debido a 

que en su contenido se encuentra el bicarbonato de sodio y la cantidad de 

este va a depender del flujo salival. 13 

No existe un valor exacto pero se considera que el pH crítico para producir  

cambios en la superficie de la adamantina está entre 5.3 y 5.7 y en la 

dentina varía entre 6.5 y 6.7. (13) 

 

2.2.4. FACTORES DE RIESGO MODULADORES 

Se entiende por factores de riesgo aquellas características que obtiene un 

individuo para adquirir cierto grado de susceptibilidad a una enfermedad o 

alteración de su salud. (15) 

 TIEMPO 

La función de los ácidos por un tiempo de tres semanas produce los 

primeros signos de una caries dental. El tiempo para que una caries 

incipiente avance a una caries clínica es de 12 a 24 meses. (14) 

Para producirse la caries se requiere de un largo periodo de 

desmineralización y poca remineralización. (14) 

 HÁBITOS DIETÉTICOS 

Dentro de estos factores se encuentran los hábitos incorrectos durante la 

lactancia, toma de biberón en repetidas ocasiones y en su contenido 
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presencia de  líquido endulzado principalmente a la hora de dormir, el 

hábito del chupón. Durante la siesta el líquido del biberón permanece 

principalmente en los dientes anteriores superiores los cuales se ven 

afectados y propicios para el desarrollo de microorganismos acidogénicos 

cuando el flujo salival se encuentra disminuido, es ahí cuando inicia la 

desmineralización del esmalte.(16) 

Es importante analizar las características del alimento para controlar el 

desarrollo de caries, tales como: el contenido  y la concentración de 

azúcares, asociación de sacarosa a otros carbohidratos fermentables, 

cereales, frutas ácidas, el grado de adhesividad que presentan, tamaño de 

las partículas, nivel de acidez, medir la preferencias de los niños por estos 

alimentos, la  frecuencia y momentos del consumo de alimentos dulces y 

ácidos,  el tiempo  que estos permanecen en boca. (17) 

 NIVEL SOCIOECONÓMICO 

La estructura social está relacionada al nivel de estado de salud de los 

pacientes, los individuos de mejor nivel socioeconómico disfrutan de una 

mejor salud. A esto se lo conoce como gradiente social en salud. 

Existen indicadores que se encuentran dentro del nivel socioeconómico los 

cuales son; el ingreso, escolaridad y  ocupación,  a través de los cuales la 

salud se encuentra de manera desigual. (19) 

 HIGIENE ORAL 

Algunos autores mencionan que uno de los factores más importantes para 

desarrollar caries dental es la mala higiene oral. 

Este factor es significativo para el desarrollo de caries, se considera que el 

cepillado dental disminuye la actividad bacteriana presente en la placa 

dental y detiene el desarrollo de lesiones iniciales.17 

La placa dentobacteriana ocasiona la caries y la enfermedad periodontal, 

es importante un correcto cepillado y uso de instrumentos de higiene oral 

para evitar la formación y disminuir la cantidad de microorganismo 

presentes en ella. (17) 



26 
 

 PLACA BACTERIANA 

 
Figura 1: Placa bacteriana  

Fuente: Pincay G., 2016. 

Es una comunidad bacteriana en un medio líquido, compuesta por 

bacterias que se encuentran unidas a un substrato o superficie, están 

embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y que 

muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicación celular 

o la expresión de sus genes.20 

Es un depósito blando que forma la biopelícula adherida a la superficie del 

diente, una vez que se mineraliza, se forma el cálculo.20 

El biofilm produce ácidos orgánicos que ocasionan la disolución de los 

iones de calcio y fosfato en la superficie del esmalte. Esta disolución 

produce lesiones de caries incipientes en un periodo de cuatro 

semanas.20-21 

El grado de cariogenidad de la placa dental va a depender de varios 

factores: 

 Ubicación de microorganismos en las diferentes zonas del diente  

como: fosas y fisuras, superficie lisa y superficies radiculares. 

 La gran cantidad de microorganismos que se encuentran en áreas de 

difícil acceso para la higiene bucal. 

 La producción de ácidos que disuelven las sales cálcicas del órgano 

dental. 

 La consistencia del biofilm dental que es gelatinosa lo cual beneficia a 

la retención de compuestos formados en ella.21 
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2.3. LESIÓN EN ESMALTE 

 

 
Figura 2: Lesiones de mancha blanca  

Fuente: Pincay G., 2016. 

La lesión incipiente a veces puede presentarse superficialmente sólida, sin 

embargo histológicamente existe una perdida entre 30 a 40 micras de la 

estructura mineral de sus capas internas. 

Se presenta opaca porque los cristales del esmalte han cambiado sus 

propiedades físicas y tienen características químicas diferentes. Son provocados 

por los procesos de desmineralización y remineralización. 5-1 

Cuando la lesión avanza hay mayor pérdida de minerales en el interior y la capa 

superficial externa colapsa, produciendo la cavitación. Una vez que se produce la 

cavitación es difícil  que se cumpla la remineralizacion.5 

La lesión cariosa oclusal comienza a desarrollarse desde las paredes laterales 

de la fisura, se profundiza en dirección a las estrías de Retzius para extenderse 

hasta el límite amelodentiario.5 

 

2.3.1. CARACTERÍSTICAS MACROSCÓPICAS 

 
Figura 3: Características macroscópicas de caries incipiente 

Fuente: Pincay G., 2016. 

La lesión incipiente puede producirse en fosas y fisuras, superficies lisas del 

esmalte y superficies radiculares. La primera manifestación es la pérdida de 
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su translucidez que se observa una superficie opaca, de aspecto tizoso y sin 

brillo.5 

Su ubicación se encuentra determinada por la distribución de los depósitos 

microbianos en la superficie dentaria. Por lo general se encuentra  paralela al 

margen gingival en las caras vestibulares, en zonas periféricas en caras 

proximales y en paredes laterales de fosas y fisuras.5  

Las lesiones activas de caries incipientes se encuentran a nivel subclínico, las 

alteraciones no se las puede observar macroscópicamente, a medida que 

continua el desarrollo cariogenico los cambios en el esmalte se tornan visibles 

después del secado, debido al incremento de la  porosidad.5 

 

2.3.2. CARACTERÍSTICAS MICROSCÓPICAS 

 
Figura 4: Características microscópicas 

Fuente: Sánchez C. Desmineralización y remineralización. 2010  5 

 

La lesión presenta cuatro zonas identificables: 

ZONA TRASLÚCIDA: localizada en el área más profunda de la lesión. Los 

minerales del esmalte (magnesio y carbonato) producen un hueco que crea 

una región translúcida. Esta zona solo se la puede observar con microscopio 

de luz polarizada, en el cual se observa un esmalte poroso.5 

ZONA OSCURA: es la segunda en profundidad,  está presente entre el 90 y 

95 % de las lesiones después de la zona traslúcida, al observarla en el 

microscopio se ve de color oscura debido a que la quinolina no puede 

penetrar los poros porque son muy pequeños que se encuentran en esta 

zona.5 
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CUERPO DE LA LESIÓN: es el área más grande, presenta distintos grados 

de porosidad, 5% en la periferia y 25 % en el centro.  Contiene iones 

mineralizados desorganizados  que han sido removidos de la estructura de 

hidroxiapatita.5 

ZONA SUPERFICIAL: es la que menos minerales pierde solo el 1% porque 

los mayores niveles de perdida de minerales se da en la subsuperficie.5 

Actúa como gradiente de difusión permitiendo el ingreso y salida de minerales 

como el calcio fosfato y flúor. 5 

 

2.3.3. DESMINERALIZACIÓN Y REMINERALIZACIÓN 

Los principales factores que intervienen en el mecanismo físico químico son: 

el flúor y la característica inhibitoria de las proteínas salivales, anatomía de las 

piezas dentales, la estabilidad depende del pH  ya que cuando se encuentra 

en valores debajo de 5,5  se produce la descalcificación. 

La desmineralización y remineralización interactúan sobre el esmalte cubierto 

de placa produciendo ácidos. 21 

El flúor que se introduce en la placa disminuye la cantidad de ácido que 

atraviesa la interface esmalte-placa. La presencia de flúor en esmalte hace 

que se reduzca la desmineralización.21 

En el proceso de progresión o regresión de la caries en esmalte, debajo de la 

lesión se encuentran cristales sanos, hipomineralizados, hipermineralizados, 

mientras que la superficie se encuentra intacta sin cavitación. Cuando la 

desmineralización supera a la remineralización comienza el proceso  de la 

lesión de mancha blanca del esmalte.21 

 

2.3.4. LOCALIZACIÓN 

Los dientes y superficies  no se encuentran afectados por igual, debido a que 

la caries se desarrolla preferentemente en las zonas donde hay más 
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presencia de acúmulos de placa bacteriana y donde la higiene oral no es muy 

eficiente. Los primeros y segundos molares son las piezas más afectadas en 

la dentición permanente.22 

Las caries en superficies proximales son frecuentes junto con la caries de 

fosas y fisuras de molares. Otra lesión que se presenta es la caries radicular, 

se ubica en la unión amelocementaria cuando los cuellos dentarios se 

encuentran expuestos.22 

 

2.3.5. ACTIVIDAD DE LA LESIÓN 

 
Figura 5: Caries Inactiva  
Fuente: Pincay G., 2016. 

Las lesiones se pueden detectar en estadios tempranos y se las puede valorar 

según sus características clínicas y determinar si se encuentran activas o 

inactivas.22 

No existe herramienta biológica para determinar si una lesión se encuentra 

activa o detenida  por lo que se debe confiar en los indicadores clínicos. 

Las lesión que se encuentra inactiva son , lesiones iniciales de caries 

ubicadas en el tercio medio de las superficies vestibulares ,lesiones que se 

sienten lisas cuando se evalúa con una sonda , las lesiones en molares y 

premolares que presentan color café pero que se sienten lisas cuando se 

pasa una sonda suavemente.22 

Las lesiones inactivas tienen menor probabilidad de progresar  que aquellas 

lesiones  que están activas, por eso es importante determinar en qué actividad 

se encuentran las lesiones para controlar su progresión.22 
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En un glosario internacional se definieron las características de las lesiones 

activas e inactivas, se describen a continuación: 

 Una lesión activa está considerada en poseer una mayor probabilidad de 

riesgo en cambiar su estado (progresar, detenerse o revertirse) que una 

lesión detenida. 

 La lesión inactiva tiene menores probabilidades de cambiar su estado que 

una lesión activa.22 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 2: Características de la lesión activas e inactivas 

Fuente: Nigel B. Pitts.Guía ICCMS™ para clínicos y  educadores.201422 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Código 
ICCMS 

Características de la lesión 

Signos de lesiones activas Signos de  lesiones 
detenidas 

Estadios 
iniciales y 
moderados 
de caries  

 La superficie del esmalte 
es blanca/ amarillenta; 
opaca con pérdida de 
brillo 

 Se siente áspera cuando 
la punta de la sonda se 
pasa suavemente sobre la 
superficie 

 La lesión se encuentra en 
una zona de retención de 
placa, en la entrada de 
fosas y fisuras, cerca del 
margen gingival o por las 
superficies proximales, 
debajo o encima del punto 
de contacto. 

 La lesión puede estar 
cubierta por placa gruesa 
antes de la limpieza 

 La superficie del 
esmalte es de color 
blanco, café o negro. 
El esmalte puede ser 
brillante. 

 Se siente duro y liso 
cuando la punta 
redonda de la sonda 
se  pasa por la 
superficie. 

 En superficies lisas 
normalmente la 
lesión se encuentra a 
cierta distancia del 
margen gingival. 

 La lesión puede o no 
estar cubierta de 
placa gruesa antes 
de la limpieza. 

 



32 
 

2.4. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO  

Un adecuado medio de diagnóstico y los conocimientos del profesional son las 

bases principales  para detectar una lesión y poder elegir un tratamiento 

apropiado. 23 

Existe un gran interés en aplicar métodos de diagnósticos eficientes para la 

detección de lesiones cariosas en estadios tempranos debido a que se podría 

interferir en el proceso carioso,  haciéndolo reversible y evitar una cavidad.23 

 

2.4.1. INSPECCIÓN VISUAL 

El diente a evaluar debe estar correctamente limpio y seco. Para realizar la 

inspección se puede hacer directamente o con el uso de espejo y lentes de 

aumento. La inspección debe ser complementada con toma de fotografías.25 

 

 MÉTODOS INSPECCIÓN TÁCTIL CON SONDA 

 

 
Figura 6: Inspección de la lesión con sonda periodontal  

Fuente: Pincay G., 2016. 
 

Este método consiste en desplazar la sonda periodontal sobre la superficie 

del diente y evaluar si hay retención o si el esmalte esta reblandecido 

producto de la desmineralización.23 

Se ha creado criterios para determinar la existencia de la caries como la 

decoloración y pérdida de brillo del esmalte. Usar el explorador o sonda 

para detectar si hay cavidad, superficie áspera, suave y brillante en 

lesiones activas.25 
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 INSPECCIÓN VISUAL APLICANDO LA SEPARACIÓN DENTAL 

TEMPORAL 

Es usada en la detección de caries interproximales, requiere de la 

colocación de un módulo elástico y debe permanecer entre 2 a 7 días.  

Permite visualizar directamente la lesión y comprobar la presencia o no de 

cavidad, monitorear las lesiones, aplicar tratamientos directos o 

preventivos. 

La importancia de este método se encuentra que brinda la posibilidad de 

observar directamente la lesión, su desventaja es que puede fracasar 

cuando se pierde el  separador, incomodidad, y puede producir 

inflamación gingival.25 

 

 
Figura 7: Separador interproximal  

Fuente: Pincay G., 2016. 
 

2.4.2. SISTEMA INTERNACIONAL PARA LA IDENTIFICACIÓN Y  VALORACIÓN 

DE CARIES DENTAL ICDAS II 

 

 
Figura 8: Caries código ICDAS 2 

Fuente: Pincay G., 2016. 
 

En la identificación se aplica un método objetivo para  determinar la presencia 

o ausencia de la enfermedad y se establece la valoración una vez que ha sido 

identificada.
24
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Valoración de Caries dental ICDAS II 

 

VALOR DESCRIPCION 

0 Sano 

1 OPACIDAD primer cambio visible solo después del secado con 
aire, Blanco marrón 

2 OPACIDAD  distintos cambios visibles sin secado con aire Blanco 
marrón 

 
3 

 
CAVITACIÓN DE ESMALTE LOCALIZADA pérdida de la 
integridad superficial. 

4 Sombra oscura subsuperficial, pérdida de la integridad superficial 

5 Cavidad distinguible, con dentina visible 

6 Cavidad extensa, con dentina visible 

 
Tabla 3: Código ICDAS II 

Fuente: Piovano S, Squassi A, Bordoni N 201024. 

 

2.4.3. DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 

En la imagen radiográfica se observa la diferente densidad que presentan los 

tejidos  de atenuar a los rayos x. 

El esmalte y la dentina dan una imagen blanquecina en la radiografía debido a 

que atenúan los rayos x, en cambio la cámara pulpar produce una imagen gris 

oscura. 

Al analizar una radiografía se observa tejidos desmineralizados que producen 

cambio en los rayos x, pudiendo existir caries incipientes que no presenta 

mayor alteración o lesiones extensas fáciles de diagnosticar.26 

La radiografía panorámica y periapical son de gran utilidad para detectar 

caries dental pero para identificar mejor las caries interproximal es la de “aleta 

de mordida” (bite-wing).La caries incipiente se observa como áreas 

radiolúcidas difusas localizadas en el punto de contacto y, cuando ya existe 

afectación es una sobra radiolúcida en forma de abanico cuyo vértice se dirige 

hacia la cámara pulpar y la base hacia la línea amelocementaria.26 
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2.4.4. TRANSILUMINACIÓN 

 

 
Figura 9: Detección de caries a través del método de transiluminación  

Fuente: Pincay G., 2016. 
 

Este método consiste en que el esmalte desmineralizado transmite menor 

cantidad de luz que el esmalte sano. Se utiliza una luz brillante para iluminar 

el diente, la caries se observa más oscuras debido a que la luz es absorbida 

en mayor cantidad cuando el esmalte esta desmineralizado.24-25 

La luz se la puede obtener de la lámpara de polimerización o utilizar fibra 

óptica. Últimamente se utiliza el manejo digitalizado de las imágenes de 

transiluminación obtenidas de una cámara, esto presenta una ventaja a las 

radiografías debido a que el paciente no se encuentra expuesto a radiación, 

se puede detectar caries incipientes, no se necesita películas y la caries es 

observada en tiempo real .24-25 

 

2.4.5. DETECCIÓN ELECTRÓNICA DE LA CARIES (ECM) 

Este método tiene como finalidad detectar caries incipientes utilizando la 

medición de la conducción eléctrica del diente.24-25 

El valor a la resistencia de la conducción eléctrica de cada órgano dental va a 

depender de la porosidad del punto de medición, la cantidad de líquido 

(saliva), la temperatura y la concentración de iones. 

El procedimiento se lo realiza secando el diente para evitar que la saliva no 

interfiera en la medición. La conductividad eléctrica se ve afectada por la 

desmineralización del diente. 
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Cuando los valores de la medición son altos indica que los tejidos dentarios se 

encuentran mineralizados, cuando se recogen valores bajos estamos ante la 

presencia de tejido desmineralizado.24-25 

Este método presenta una gran ventaja debido a que permite detectar 

lesiones incipientes, pero su inconveniente es que requiere de mucho tiempo 

para evaluar cada pieza dental en sus diferentes caras.24-25 

 

2.4.6. FLUORESCENCIA INDUCIDA POR LÁSER 

Es una luz amplificada debido a la emisión estimulada de radiación. 

Para el diagnóstico de caries se utiliza un diodo de láser que emite un rayo de 

luz con la longitud de onda definida, que incide sobre la pieza dentaria. Las 

piezas que reciben el rayo adquieren un aspecto fluorescente que puede ser 

medido.24-25 

 ANÁLISIS DE FLUORESCENCIA INDUCIDA POR LUZ 

Permite medir cuantitativamente las lesiones cariosas o manchas en el  

diente, cuando el mismo es iluminado con el láser desprende una luz 

verde en el espectro. 

El dispositivo cuenta con una cámara intraoral conectada a un computador 

que va a permitir detectar lesiones cariosas en el diente. La fluorescencia 

provoca que el esmalte desmineralizado se observe oscuro provocando un 

contraste con el esmalte sano. Permite obtener los siguientes parámetros: 

área de la lesión, profundidad de la lesión (la expresa en porcentaje) y 

volumen de la lesión.25 

Este sistema tiene gran validez para detectar lesiones de caries 

incipientes, en superficies lisas accesibles y lesiones de mancha blancas 

en pacientes con ortodoncia.25 

 

 



37 
 

2.4.7. FLUORESCENCIA INFRARROJA POR LÁSER (DIAGNODENT) 

Se caracteriza por medir el incremento de la fluorescencia del tejido afectado 

por caries al aplicarle una luz láser con 655nm longitud de onda.26 

 
Figura 10: Diagnodent 

Fuente: Rubio E, Cueto M, Suarez F, Frieyro F. 200626 

 

El diagnodent ilumina la superficie dental  con una luz roja intermitente  que va 

a penetrar varios milímetros del diente., una parte es absorbida por la 

estructura organiza , mientras que otra parte de la luz es remitida como 

fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo hacia el dispositivo, el control 

numérico indica el tamaño de la lesión, opcionalmente también tiene un 

control acústico.26 

El dispositivo presenta dos puntas, la punta A que permite realizar la 

exploración en fosas y fisuras, y la punta B permite el examen de superficies 

lisas. Para realizar este diagnóstico la superficie del esmalte debe encontrarse 

en óptimas condiciones de higiene puesto que la presencia de cálculos, y 

decoloraciones pueden alterar los resultados.26 

 

2.5. PREVENCIÓN 

El objetivo de la prevención es reducir la incidencia, prevalencia y severidad de 

la caries dental. Se debe tener en cuenta los riesgos que presenta el paciente 

para contraer la enfermedad y tratarlos a tiempo para disminuir las caries 

avanzadas o perdidas dentales.27 

 

2.5.1. HIGIENE ORAL  

Es importante impedir la formación de la placa bacteriana mediante la 

remoción de cepillado dental para prevenir el desarrollo de caries. La madre 
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debe higienizar los dientes del niño desde que aparecen en boca con una 

gasa y posteriormente con el uso del cepillo dental. Cuando el niño desarrolla 

la habilidad motriz necesaria podrá empezar a cepillarse los dientes por sí 

mismo.28 

Existen métodos para eliminar la placa bacteriana y disminuir el riesgo de 

aparición de caries dental: 28 

 Cepillar correctamente los dientes , limpiar encías y lengua 

 Usar utensilio de higiene auxiliar: ceda dental, cepillos interdentales. 

 Pasta dental 

 Clorhexidina 

 

 

 CEPILLADO DENTAL 

El profesional debe explicar a los padres y al niño la técnica de cepillado. 

Un correcto y minucioso cepillado evitara la formación de placa bacteriana, 

se debe aconsejar un cepillo de cabeza pequeña con cerdas sintéticas y 

puntas redondeadas.28 

El uso de un dentífrico aumenta el beneficio del cepillado, debido a que 

este producto está compuesto de un abrasivo y un agente cariostático. 

Es recomendable complementar el cepillado con el uso de ceda dental, 

especialmente para las áreas interproximales y mesiales de los primeros 

molares permanentes.28 

Los niños que no reciben suplementos de flúor en forma de pastillas o 

gotas, debe cepillarse con pasta dentífrica que contenga flúor menor de  

0.25 mg/g de pasta.  En cambio un niño que toma suplementos fluorados 

puede cepillarse sin pasta o con un dentífrico sin flúor.28 
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 ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 

Fue desarrollado por Greene y Vermillion, se utiliza para medir la situación 

de higiene oral de las personas. Los criterios se basan sobre 

componentes: la extensión coronaria de la placa (índice de residuos, IR), y 

la extensión coronaria de los cálculos supragingival (índice de cálculo, IC). 

Para su obtención se mide la presencia de placa y cálculo en la superficie 

vestibulares del incisivo central superior derecho (11), del incisivo central 

inferior izquierdo (31), de los primeros molares superiores (16,26) y en la 

superficie lingual de los dos primeros molares inferiores (36,46).7 

 

Criterios para el registro del ir son: 

0 No hay placa ni manchas. 

1 Residuos blandos que cubren menos de un tercio de la superficie 
del diente examinado 

2 Residuos blandos que cubren más de una tercera parte , pero 
menos de dos terceras partes de la superficie del diente 

3 Residuos blandos que cubren más de las dos terceras partes del 
diente. 

 

Criterios para la medición del IC: 

0 No hay presencia de cálculo 

1 Cálculo supragingival que cubre menos de un tercio de la 
superficie del diente examinado. 

2 Cálculo supragingival que cubre más de una tercera parte, pero 
menos de las dos terceras partes de la superficie del diente. 

3 Cálculo supragingival que cubre más de las dos terceras partes de 
la superficie del diente examinado. 

 
Tabla 4: Índice de Higiene oral simplificado 

Fuente: Echeverría García JJ, Cuenca Sala. MASSON7 

 

El IHO-S se obtiene a partir del promedio de los subíndices, IR e IC, la 

escala de valoración es la siguiente 

 0.0-1,2: buena higiene oral. 

 1,3-6.0: higiene oral regular 

 3.1-6.0: mala higiene oral.
7
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 ÍNDICE DE SILNESS Y LOE SIMPLIFICADO  

Se utiliza para tener rápidamente una imagen representativa  de la higiene 

oral de una población. 

Consiste en revisar la superficie mesial, distal, vestibular y lingual de las 

piezas 16, 21, 24, 36, 41,44, se mide la cantidad de placa en base al 

grosor. Si hay dientes ausentes se tomara en cuenta al diente vecino del 

mismo grupo dentario.29 

0 = sin presencia de placa 

1= no hay placa a simple vista o placa retenida en el explorador 

2= placa a simple vista 

3= placa en todo el diente incluyendo sector interdentario y presencia de 

cálculos. 

Para sacar los resultados se suman cada superficie de los dientes 

examinados y se divide para el total de superficies examinadas  (24).29 

Los grados para determinar si existe riesgo es: 

No riesgo = menor a 1 

Riesgo = mayor a 129 

 

2.5.2. CONTROL DE DIETA 

Los hidratos de carbono son  cariogénicos que favorecen el crecimiento de 

bacterias y formación de ácidos orgánicos y polisacáridos. El hidrato que 

presenta mayor capacidad cariogénica son la sacarosa, y los de menor 

capacidad son la glucosa y el almidón. Los alimentos más potenciales en 

producir caries son los refinados en azúcar, los pegajosos que permanecen 

por mayor tiempo en boca y se consumen frecuentemente. 

Debido a que el hidrato de carbono es cariogénico y más aún cuando existe 

una alta  frecuencia de consumo se debe: 28 
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 Evitar consumir frecuentemente este tipo de alimentos. 

 No permanecer por mucho tiempo alimentos azucarados en boca tales 

como: biberón para dormir y chupete. 

 Procurar que los hidratos de carbono sean acuosos para que exista 

menor retención en los dientes, evitar los azúcares con textura pegajosa o 

adhesiva. 

 Evitar entregar caramelos como regalos entre comidas.28 

 

 CONTROL DE LA FRECUENCIA DEL CONSUMO DE AZÚCAR 

Después de ingerir azúcar se produce la disminución del pH lo que 

ocasiona la desmineralización del esmalte.  

Existen diversos criterios para el control de la ingesta de azúcares. 

 

 
CONSUMO DIETÉTICO DIARIO 

 
RIESGO DE CARIES 

 
Menos de 3 consumos al día 

  
Bajo 

 
Entre 3-6 consumos al día 

  
Medio 

 
Más de 6 consumos de hidrato 
de carbono al día  

  
Alto 

 
Tabla 5: Frecuencia del consumo de azúcar 

Fuente: Bardoni, Escobar Rojas, y Castillo Mercado, 2010.  (18) 

 

2.5.3. FLÚOR  

Existen varios estudios que demuestran que el flúor tópico es más  efectivo 

para la prevención de caries, su acción principal es estimular la 

remineralización de caries incipientes  y reduce la desmineralización del 

esmalte sano.30 

La disminución de caries en niños en países desarrollados se le atribuye al 

uso de dentífricos  debido a que este es la forma más difundida del flúor.30 
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La remineralización del esmalte dental actúa por dos procesos: reduce el 

tamaño de la lesión  y aumenta la resistencia a la progresión cariosa. 

La incorporación de flúor durante el ataque de ácidos produce una 

precipitación de fluorhidroxiapatita principalmente en la superficie del esmalte. 

El incremento de flúor produce la remineralización.31 

La acción del flúor se da por:  

 Las propiedades antibacterianas, el cual actúa en las enzimas de la 

glicólisis. 

 Inhibe la disolución de calcio y fosfato en la superficie del esmalte durante 

el intercambio de ácidos  (desmineralización) 

 Ayuda al calcio y fosfato a precipitarse en la superficie del esmalte para 

cristalizarse en una superficie más ácido resistente  y produce la 

remineralización.31 

 

 UTILIZACIÓN CLÍNICA DEL FLÚOR 

Para prevenir la caries se debe aplicar un uso racional de flúor en los 

pacientes. Se clasifica a los pacientes de acuerdo a su edad y según el 

riesgo que presenta, dependiendo sus parámetros clínicos obtenidos en la 

exploración. 

Se clasifica a los pacientes en  niños o adultos de bajo, moderado o alto 

riesgo de caries. Las dosis recomendadas son las siguientes: 7 

Niños con bajo riesgo de caries: cepillarse son dentífrico fluorado 2-3 

veces al día y la aplicación profesional de gel una vez al año. 

Niños con riesgo moderado: el suplemento diario de flúor. Cepillado con 

dentífrico 2-3 veces al día, colutorio fluorado diario (0,05%) y la aplicación 

profesional de gel APF o barniz de flúor semestral7 

Niños con alto riesgo de caries: cepillado con dentífrico fluorado 2-3 

veces al día, colutorio fluorado diario (0,05%) y aplicación profesional del 
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gel APF o barniz de flúor trimestral, combinando con la aplicación en 

cubetas individuales 3 veces por semana. 

En niños de 3 a 6 años se evita colocar en gel y controlar la ingestión de 

dentífricos.7 

 

2.5.4. SELLANTES 

 

 
Figura 11: Sellante 

Fuente: Pincay G., 2016. 
 

Los sellantes de fosas y fisuras son unos de los materiales más efectivos para 

prevenir la caries. La importancia de su colocación favorece a prevenir caries 

debido a que se adhiere al diente mejorando la morfología de los molares 

haciendo  que estos sean menos susceptibles al acúmulo de placa bacteriana 

y consecuente desarrollo de caries. Los sellantes actúan eliminando estas 

irregularidades, dificultando la adherencia de bacterias y facilita la higiene del 

paciente.32 

Existen dos tipos de sellantes: uno en base a ionómero de vidrio y otro en 

base a resina, se diferencian entre sí por el mecanismo de polimerización y 

adhesión a la estructura dental, además el ionómero presenta la ventaja de 

poseer flúor en su composición. Estudios demuestran que no hay una 

diferencia relevante entre estos dos productos a pesar de que el sellante a 

base de resina tenga mejor adhesión.32 
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2.5.5. TÉCNICA DE APLICACIÓN 

Actualmente existen dos técnicas para la colocación de selladores de fosas y 

fisuras: el uso de aire abrasivo y ácido grabador.33 

La aplicación de aire abrasivo con oxido de aluminio esta técnica consiste en 

un chorro abrasivo con partículas de diferente diámetro y puede estar indicada 

para remover caries, aumenta la posibilidad de mejorar la adhesión. En 

estudios se demuestra que actúa creando una superficie rugosa del esmalte 

similar al del ácido grabador, incrementando la adhesión mecánica. 

La eficacia de la actividad anticariógenica depende del correcto sellado de las 

fosas y fisuras impidiendo microfiltraciones y actuando como barrera física 

antes agentes externos.33 

La técnica convencional de la colocación de selladores consiste en el grabado 

del esmalte y luego la colocación del sellante en base de resina.33 

Los sellantes se los puede colocar con finalidad preventiva o terapéutica  bajo 

dos protocolos. 

 TÉCNICA NO INVASIVA 

No se realiza ningún paso previo a la colocación del sellante en fosas y 

fisuras o con lesiones incipientes de caries. El esmalte solo requiere de 

una profilaxis.33 

 TÉCNICA INVASIVA 

Se realiza un procedimiento mínimamente invasivo depende de la lesión 

de caries presente.33 

 

2.5.6. FUNCIÓN DE LOS SELLANTES 

 SELLADORES  PREVENTIVOS  

Son colocados con la finalidad de prevenir la caries dental, en sitios que 

corren el riesgo de ser afectados por caries debido a la retención de 

alimentos y biopelícula dental.  Es un método efectivo de prevención.34 
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 SELLANTES TERAPÉUTICOS 

Son colocados como tratamientos definitivos cuando existen lesiones 

cuestionables o caries incipientes  en fosas y fisuras. En caso de lesiones 

proximales se coloca selladores infiltrantes.34 

Existía temor de colocar sellantes sobre caries incipientes pero según 

estudios los sellantes son seguros sobre lesiones incipientes activas en 

esmalte, la lesión no progresara mientras el sellante se encuentre bien 

adherido a la superficie dental, impidiendo por completo el contacto de 

bacterias cariogénicas con fuentes nutricionales.34 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. MATERIALES  

Equipo dental 

 Jeringa de agua / aire 

 Lámpara de luz del equipo 

 Aspirador 

 Kit de diagnóstico (espejo plano, explorador, sonda) 

 Historia clínica 

 Guantes 

 Mascarilla 

 Cámara fotográfica 

 Lápiz bicolor 

 

3.1.1. LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN 

Para realizar la investigación se utilizara las instalaciones de la clínica 

odontológica UCSG en el periodo A 2016. 

 

3.1.2. PERÍODO DE LA INVESTIGACIÓN 

La investigación se realizara durante el periodo lectivo A 2016 de la 

universidad católica de Santiago de Guayaquil. 

 

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS 

 RECURSOS HUMANOS  

Investigador: Geraldine Pincay Ramón 

Asesora de tesis: Dra. María José Cabrera. 

Asesor metodológico: Dr. María Angélica Terreros 
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 RECURSOS FÍSICOS  

Clínica odontológica de la Universidad católica de Santiago de Guayaquil. 

 

3.1.4. UNIVERSO  

Pacientes que acuden a la consulta odontopediatrica en la clínica de la 

universidad católica de Santiago de Guayaquil en el periodo A2016. 

 

3.1.5. MUESTRA 

80 pacientes pediátricos entre 5 y 11 años que cumplen con los criterios de 

inclusión, 69 presentan lesión de mancha blanca y 11 pacientes sanos. 

 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE LA MUESTRA  

 Edad comprendida entre los 5 y 12 años. 

 Presentar al menos una lesión de mancha blanca  observada con el 

diente húmedo y/o tras haber sido secado con aire y sin signos 

clínicos visibles de afectación de la dentina. 

 Pacientes que no usen aparatología. 

 Pacientes cuyos padres de familia aceptaron el consentimiento 

informado 

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LA MUESTRA  

 Pacientes que comprendan edades ente 1 - 4 años y más de 12 años. 

 Presentar lesiones cavitadas en dentina. 

 Presentar alguna patología o medicación que modificara el flujo salival 

o la microbiología de la placa. 

 Pacientes que usan aparatología 

 Pacientes cuyos padres de familia no aceptaron el consentimiento 

informado. 
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3.2. MÉTODOS 

3.2.1. TIPO DE  INVESTIGACIÓN 

Estudio observacional descriptivo de corte transversal 

 

3.2.2. PROCEDIMIENTO 

• Estar correctamente uniformada y con los materiales necesarios para la 

exploración clínica de los pacientes. 

• Llenar hojas de registro para la recopilación de información de los 

pacientes. 

• Informarle al padre el tipo de estudio y hacer firmar el consentimiento 

informado. 

• Preguntar al padre de familia el consumo de azúcar diario y frecuencia de 

cepillado del niño. 

• Observar si los niños presentan caries incipientes. 

• Marcar en el odontograma solo las lesiones incipientes, en los pacientes 

sanos se deja en blanco el odonotgrama. 

• Se realiza el control de placa de los pacientes y se anota en la ficha de 

registro. 

• Observar y registrar el valor de los detritos y cálculos para  realizar las 

operaciones correspondientes del índice de higiene oral simplificado y 

determinar la higiene oral del paciente.  

 

Para verificar la caries se observa al paciente después de una profilaxis dental 

y observar las manchas blancas en húmedo, seco y con el uso de una sonda 

periodontal analizar  la textura de la lesión. Luego de observar las lesiones se 

coloca en la ficha de registro la actividad de la lesión (activa o inactiva) y el 

código ICDAS correspondiente: 0 para pacientes sanos, código 1-3 para 

pacientes que presenta lesiones. 
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4. RESULTADOS. 

4.1. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

En el presente capítulo se presenta los resultados obtenidos de los cuestionarios 

estructurados, para la realización de este estudio de prevalencia de la  lesión de 

mancha blanca y factores de riesgo en niños de 5 a 12 años en UCSG A 2016, 

se obtuvo una muestra de 80 pacientes pediátricos que cumplen con los criterios 

de inclusión. 

 

4.2. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

4.2.1. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA EDAD 

 
Edad Frecuencia % 

 

 

5 años 10 12,5% 
 

 

6 años 18 22,5% 
 

 

7 años 17 21,25% 
 

 

8 años 16 20% 
 

 

9 años 10 12,5% 
 

 

10  años 5 6,25% 
 

 

11 años 3 3,75% 
 

 

12 años 1 1,25% 
 

 

TOTAL 80 100% 
 

 
Tabla 6: Distribución de la muestra según la edad 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

Análisis y discusión: De 80 pacientes revisados en la muestra; 18 (22,5%) 

tienen 6 años. Le siguen 17 (21,25%) con 7 años, 16 (20%) con 8 años, 10 

(12,5%) con 9 años, misma cantidad 10 (12,5%) con 5 años, 5 (6,25%) con 10 

años, 3 (3,75%) con 11 años y finalmente 1 (1,25%) con 12 años. Se 

evidencia el alto índice de manchas blancas en el grupo de pacientes en edad 

escolar .Sin embargo Rodríguez R (2009)15, en un estudio para determinar el 

riesgo de caries dental en escolares, menciona que obtuvo como resultado 

que el  81 %  de la población presenta bajo riesgo de caries dental.15 
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Figura 12: Distribución de la muestra según la edad 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

4.2.2. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN EL SEXO 

  Sexo Frecuencia  %   

 

Masculino 37 46,25% 
 

 

Femenino 43 53,75% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 7: Distribución de la muestra según el sexo 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 
 

Análisis y discusión: Con respecto al sexo de la muestra, 43 (53,75%) 
resultó ser femenino y 37 (46,25%) es masculino. En este estudio hay 
un resultado equitativo para ambos sexo siendo el femenino con un 
ligero predominio en las lesiones. Sin embargo en un estudio  Hidalgo I 
(2008) ,obtuvo como resultado que el comportamiento es equitativo en 
ambos sexos con un 51% para masculino y 48,7% para femenino, 
presentando un ligero predominio en el sexo masculino.

21 
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Figura 13: Distribución de la muestra según el sexo 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

4.2.3. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN EL CONSUMO DIARIO DE 

ALIMENTOS AZUCARADOS 

 

  
Consumo diario de 

alimentos azucarados 
Frecuencia  %   

 

Alto 8 10% 
 

 

Medio 35 43,75% 
 

 

Bajo 37 46,25% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 8: Distribución de la muestra según el consumo 

diario de alimentos azucarados 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

Análisis y discusión: El consumo diario de alimentos azucarados es 46,25% 

Bajo, 43,25% Medio y tan solo el 10% es Alto. Evidenciando que el consumo 

de higiene oral no afecta en el desarrollo de caries incipiente. Estos resultados 

son congruentes con los reportados por Cevallos J (2015)13, en un estudio 

donde comprobó que el consumo de alimentos azucarados en niños y jóvenes 

no tiene relevancia alguna para producir desmineralización en esmalte o 

dentina.13 
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Figura 14: Distribución de la muestra según el consumo 

diario de alimentos azucarados 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

4.2.4. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA CANTIDADA DE VECES 

QUE SE CEPILLA LOS DIENTES AL DÍA 

  
Cantidad de cepillados 

dentales al día 
Frecuencia  %   

 

Uno 4 5% 
 

 

Dos 47 58,75% 
 

 

Tres 29 36,25% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 9: Distribución de la muestra según la cantidad de 

veces que se cepilla los dientes al día 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

Análisis y discusión: El 58,75% de la muestra se cepilla los dientes dos 

veces al día, mientras que el 36,25% tres veces y apenas el 5% una vez. 
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Figura 15: Distribución de la muestra según la cantidad 
de veces que se cepilla los dientes al día 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

4.2.5. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA PREVALENCIA DE LA 

LESIÓN DE MANCHA BLANCA 

  Manchas Blancas Frecuencia  %   

 

Si 69 86,25% 
 

 

No 11 13,75% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 10: Distribución de la muestra según la prevalencia 

de la lesión de mancha blanca 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

Análisis y discusión: Tomando en cuenta la prevalencia de la lesión de 

mancha blanca, se observó que el 86,25% de la muestra presenta Manchas 

blancas y el 13,75% restante no las presentó. Se evidencia un alta prevalencia 

de caries en niños escolares. Sin embargo en un estudio Nazco N (2013),     

analizó la frecuencia de niños con lesiones incipientes de caries dental 

obteniendo como resultado que el 22,5 % de los escolares examinados 

presenta este tipo de lesión. Obteniendo una baja prevalencia de caries 

incipientes en los escolares.17 
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Figura 16: Distribución de la muestra según la prevalencia 
de la lesión de mancha blanca 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

4.2.6. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN PREVALENCIA ICDAS 

Edad 

Cant. 

Pacie

ntes 

Cant. 

Manchas 

Blancas 

PREVALENCIA ICDAS 

1 2 3 
UBICACIÓN 

M D V P/L I/O 

5 años 10 39 15 19 5 17,39% 22,22% 10,84% 17,44% 0% 

6 años 18 81 30 43 8 47,83% 77,78% 27,11% 19,77% 7,14% 

7 años 17 47 22 22 3 30,43% 0% 15,66% 16,28% 0% 

8 años 16 52 28 22 2 0% 0% 21,69% 18,6% 0% 

9 años 10 40 19 18 3 4,35% 0% 14,46% 16,28% 7,14% 

10  años 5 17 11 6 0 0% 0% 4,82% 3,49% 42,86% 

11 años 3 18 9 8 1 0% 0% 3,61% 6,98% 42,86% 

12 años 1 4 3 1 0 0% 0% 1,81% 1,16% 0% 

TOTAL 80 298 137 139 22 100% 100% 100% 100% 100% 

 
Tabla 11: Distribución de la muestra según la prevalencia ICDAS 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

 



55 
 

Análisis y discusión: Según los resultados ICDAS, se puede observar que 

de 298 lesiones encontradas el 47% corresponden al código 2, el 46% al 

código 1 y el 7% restantes al código 3. Además la mayor prevalencia en niños 

de 5 años se ubica en la cara Distal (22,22%). En niños de 6 y 7 años, se 

sitúan la prevalencia en la cara Mesial (47,83% y 30,43% respectivamente). 

Para la edad de 9 años la prevalencia es mayor en la cara Palatina o Lingual 

(16,28%). Así también en pacientes de 10 y 11 años la mayor prevalencia se 

presenta en la cara Incisal u Oclusal (42,86% cada uno). Finalmente en 

edades de 8 y 12 años las caras vestibulares (21,69% y 1,81% 

respectivamente) se ven mayormente afectadas por lesiones de Mancha 

Blanca. 

 

Figura 17: Distribución de la Lesión de mancha blanca según la prevalencia 
ICDAS-Código 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 
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Figura 18: Distribución de la muestra según la prevalencia ICDAS – Código 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

 

 

Figura 19: Distribución de la muestra según la prevalencia ICDAS – Ubicación 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 
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4.2.7. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN EL RIESGO DE PLACA 

BACTERIANA 

 

  
Riesgo de placa 

bacteriana 
Frecuencia  %   

 

Riesgo 54 67,5% 
 

 

Sin riesgo 26 32,5% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 12: Distribución de la muestra según el riesgo 

de placa bacteriana 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

Análisis y discusión: Revisando la presencia de Placa bacteriana, el 67,5% de 

la muestra presenta riesgo y el 32,5% restante no presentó riesgo. . Sin embargo 
González F (2004) en un estudio que realizo en escolares demuestra que los 
pacientes presentan 238 superficies de las cuales el 69% presentaron algún tipo de 
lesión de caries incipientes y todas las piezas examinadas presentaron 68,8% de 
placa bacteriana. Lo cual concluyo que la placa bacteriana es un factor 
predisponente para el desarrollo de lesiones cariosas. 

 

 

Figura 20: Distribución de la muestra según el 
riesgo de placa bacteriana 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 
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4.2.8. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA ACTIVIDAD DE LA LESIÓN 

  Actividad de la lesión Frecuencia  %   

 

Activa 256 85,91% 
 

 

Inactiva 42 14,09% 
 

  TOTAL 298 100%   

 
Tabla 13: Distribución de la muestra según la actividad 

de la lesión 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

Análisis y discusión: Del total de 298 lesiones de Mancha Blanca se encontró 

que 257 (85,91%) son activas y tan solo 42 (14,09%) Inactiva. Sin embargo 
González F (2004) en un estudio que realizo en escolares demuestra que los 
pacientes presentan 238 superficies de las cuales el 69% presentaron algún tipo de 
lesión de caries incipientes y  durante la observación hubo muy baja proporción de 
lesiones detenidas. Todas las piezas examinadas presentaron 68,8% de placa 
bacteriana. 

 

Figura 21: Distribución de la muestra según la actividad de la lesión 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

4.2.9. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN LA HIGIENE ORAL 

  Higiene Oral Frecuencia  %   

 

Buena  20 25% 
 

 

Regular 22 27,5% 
 

 

Mala 38 47,5% 
 

  TOTAL 80 100%   

 
Tabla 14: Distribución de la muestra según la higiene oral 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 



59 
 

Análisis y discusión: La muestra de 80 pacientes, refleja que el 47,5% tiene 

una mala higiene oral, el 27,5% es regular y el 25% restante es buena. 

Se demuestra en este estudio que  la mala higiene oral si influye en el 

desarrollo de lesiones de mancha blanca .En un estudio Nazco N (2013) 17, 

coincide con este resultado sobre la relación entre la presencia de lesiones 

incipientes y factores de riesgo analizados, halló que el 74% de los niños con 

mala higiene oral desarrollan un número mayor de estas lesiones.17 

  

 

Figura 22: Distribución de la muestra según la higiene oral 
Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

 

   4.3PRUEBA ESTADÍSTICA CHI CUADRADO 

4.2.10. INFLUENCIA DE LA DIETA CARIOGÉNICA EN LA APARICIÓN DE 

LESIONES DE MANCHA BLANCA 

La hipótesis nula para esta prueba es que la dieta cariogénica no Influye en la 

aparición de lesiones de mancha blanca. 
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OBSERVADO         

Manchas Blancas 
Consumo de alimentos azucarados al día 

TOTAL 
Alto Medio Bajo 

Si 8 32 29 69 

No 0 3 8 11 

TOTAL 8 35 37 80 

     ESPERADO         

Manchas Blancas 
Consumo de alimentos azucarados al día 

TOTAL 
Alto Medio Bajo 

Si 6,90 30,19 31,91 69 

No 1,10 4,81 5,09 11 

TOTAL 8 35 37 80 

     CHI CUADRADO         

Manchas Blancas 
Consumo de alimentos azucarados al día 

TOTAL 
Alto Medio Bajo 

Si 0,18 0,11 0,27 0,55 

No 1,10 0,68 1,67 3,45 

TOTAL 1,28 0,79 1,93 4 

 
Tabla 15: Prueba Chi cuadrado 1 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

El Chi cuadrado calculado es 4, y para poder realizar una comparación se 

busca en la tabla de distribución de chi cuadrado (Ver Anexos). El cual es 5,99 

(teniendo un grado de libertad de 2 y un error de 0,05). 

Así podemos observar que el chi cuadrado calculado es menor que el chi 

cuadrado de la tabla, con esto queda aceptada la hipótesis nula. 

Estos resultados son congruentes con los reportados por Cevallos J. (2015) 

en un estudio donde comprobó que el consumo de alimentos azucarados en 

niños y jóvenes no tiene relevancia alguna para producir desmineralización en 

esmalte o dentina.13 



61 
 

 

 

4.2.11. INFLUENCIA DE LA HIGIENE ORAL EN LA APARICIÓN DE 

LESIONES DE MANCHA BLANCA 

La hipótesis nula para esta prueba es que la higiene oral no Influye en la 

aparición de lesiones de mancha blanca. 

 

  OBSERVADO           

  
Manchas Blancas 

Higiene oral 
TOTAL 

  Buena Regular Mala 

 

Si 9 22 38 69 
 

 

No 11 0 0 11 
 

  TOTAL 20 22 38 80   

       
       
         ESPERADO           

  
Manchas Blancas 

Higieneoral 
TOTAL 

  Buena Regular Mala 

 

Si 17,25 18,98 32,78 69 
 

 

No 2,75 3,03 5,23 11 
 

  TOTAL 20 22 38 80   
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         Chi cuadrado           

  
Manchas Blancas 

Higieneoral 
TOTAL 

  Buena Regular Mala 

 

Si 3,95 0,48 0,83 5,26 
 

 

No 24,75 3,03 5,23 33,00 
 

  TOTAL 28,70 3,51 6,06 38,26   

 
Tabla 16: Prueba Chi cuadrado 2 

Fuente: Clínica UCSG A-2016. 

El Chi cuadrado calculado es 38,26 , y para poder realizar una comparación 

se busca en la tabla de distribución de chi cuadrado (Ver Anexos). El cual es 

5,99 (teniendo un grado de libertad de 2 y un error de 0,05). 

Así podemos observar que el chi cuadrado calculado es mayor que el chi 

cuadrado de la tabla, con esto queda descartada la hipótesis nula. La mala 

higiene oral si influye en el desarrollo de lesiones de mancha blanca .En un 

estudio Nazco N (2013) 17, coincide con este resultado sobre la relación entre 

la presencia de lesiones incipientes y factores de riesgo analizados, halló que 

el 74% de los niños con mala higiene oral desarrollan un número mayor de 

estas lesiones.17 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

Se puede concluir que la lesión de mancha blanca en niños de 5 a 12 años, según 

los criterios del sistema  ICDAS el que más prevalece en esta población es  el 

código 2 con 47%,  seguido por el código 1  con 46% y finalmente el código 3 con 

7%.  

En cuanto a la actividad de la lesión  se puede concluir que este grupo de pacientes 

tuvieron un total de 257 caries activas y 42 lesiones inactivas. Por lo cual esta 

población presente mayor riesgo de desarrollar caries cavitadas. 

 

En este estudio se demuestra que  la dieta cariogénica no influye  en el desarrollo de  

las lesiones de caries incipiente y que la aparición de estas lesiones está 

acompañada de otros factores. 

 

Se determinó que la población de estudio presenta alto porcentaje de placa 

bacteriana lo cual es un riesgo para desarrollar lesiones de mancha blanca, por otra 

parte en la higiene oral de los paciente se obtuvo como resultado  relevante que 

presentan una regular y mala higiene oral,  debido a estos análisis se concluye que 

la placa bacteriana y una mala higiene oral  son  factores  predisponentes para el 

desarrollo de caries incipientes.  
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5.2. RECOMENDACIONES 

De acuerdo a la investigación realizada se recomienda: 

Analizar otros posibles factores de riesgo como nutrición, niveles 

socioeconómicos y pH salival, en una población con mayor número de pacientes 

para determinar si  influyen en el desarrollo de lesiones de caries incipientes.  

Además evaluar que piezas dentarias son las más afectadas por lesiones de 

mancha blanca.  
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7. ANEXOS 

ANEXO N. 1 

 
 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

TEMA:  
Prevalencia de lesión de mancha blanca y factores de riesgo en niños de 5 a 12 años en UCSG 

A 2016. 
 

Me dirijo a usted señor padre de familia para informarle el propósito de mi estudio, el 
mismo que consiste en realizar un diagnóstico al niño para observar la presencia de  lesiones 
de mancha blanca, se le aplicara barniz de flúor con el propósito de remineralizar el esmalte 
dental. Este estudio será de gran beneficio para su representado porque  al remineralizar el 
diente presentara cambios clínico en el esmalte lo cual evitara que desarrolle una caries 
cavitada. 
Se tomara fotos para tener un respaldo del estudio realizado. 

 
                                                                       Guayaquil………………………………………………….. 

 
Yo…………………………………………….. Con CI…………………………………. Representante del 

niño………………………………………………………edad………  Declaro que he sido informado sobre los 
alcances de la participación de mi representado y autorizo se le realice el tratamiento y me 

comprometo a colaborar en lo que sea necesario para el desarrollo de  dicho estudio.  
 
 

 
                                                                                       

……………………………………..                                                          ………………………………………… 
 

  REPRESENTANTE                                                                                  AUTORA                     
 
 
 
 
 

   …………………………….. 
 TESTIGO 
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PREVALENCIA DE LA LESIÓN DE MANCHA BLANCA Y FACTORES DE RIESGO EN 

NIÑOS DE 5 A 12 AÑOS EN UCSG A 2016. 

HISTORIA DE REGISTRO 

FICHA:                                                         FECHA:  

NOMBRE: 

EDAD:                                              SEXO: 

MARQUE CON UNA X 

1. CUANTOS ALIMENTOS AZUCARADOS CONSUME SU HIJO (A)  AL DIA  (GOLOCINAS, JUGOS, COLAS 

SNACKS) 

           BAJO                                                     MEDIO                                                     ALTO 

1-3 CONSUMOS AL DIA                      3-6 CONSUMOS AL DIA                MAS DE 6 CONSUMOS AL DIA 

2. CUANTAS VECES SE CEPILLA LOS DIENTES AL DIA 

     UNA VEZ                                                    DOS VECES                                     TRES VECES 

 

EXAMEN CLINICO 

3. PREVALENCIA DE LESION DE MANCHA BLANCA: CÓDIGO ICDAS. (Solo se registra las lesiones de 

mancha BLANCA) 
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4. PLACA BACTERIANA 

PIEZA MESIAL DISTAL VESTIBULAR PALATINO/LINGUAL 

     

     

     

     

     

     

     

 

RESULTADO: RIESGO            SIN RIESGO     

 

5. ACTIVIDAD DE LA LESION 

 
                     ACTIVA 

 
INACTIVA 

 
 
 

 

 

6. HIGIENE ORAL  IHOS SIMPLIFICADO 

 DIENTE  INDICE DE DETRITOS INDICE DE CALCULO 

   

   

   

   

   

   

         

0,0 – 1,2 = Buena                                     1.3-3.0 = Regular                     3.1-6,0 = Mala    
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ANEXO N. 2 

MATRIZ 

N
o. 

NOMBRES 
No. 
HC 

E
D
A
D 

S
E
X
O 

CONSUM
O DE 

ALIMENT
OS 

AZUCARA
DOS 

CEPI
LLA
DOS 
DIA
RIO
S 

PREVALENCIA 
ICDAS 

MAN
CHAS 
BLAN
CAS 

PLACA 
BACTER

IANA 

ACTIVI
DAD 

DE LA 
LESIÓ

N HIGIENE 
ORAL 

1 2 3 

UBICACIÓN 

M D V 

P
/
L 

I/
O 

A
CT
IV
A 

IN
A

CT
IV
A 

1 ALEJANDRO GOMEZ 16143 8 M MEDIO 2 3 0 0 0 0 2 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

2 
ALEJANDRO 
YUNGICELA 16298 6 M MEDIO 2 1 2 1 0 0 4 0 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

3 
AMELIA 
MONSERRATE 16124 7 F MEDIO 2 2 1 0 0 0 1 2 0 3 

SIN 
RIESGO 2 1 REGULAR 

4 
AMIR ACOSTA 
INTRIAGO 12476 6 M MEDIO 2 1 2 0 0 2 1 0 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

5 
ANA GABRIELA 
LLIQUIN SALVATIERRA 16067 

1
0 F BAJO 3 1 2 0 0 0 3 0 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

6 ANABELLE BELTRAN 16415 8 F BAJO 2 2 0 1 0 0 2 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

7 
ANGELINA NAOMY 
QUIMIS PIN 16347 5 F MEDIO 2 0 1 0 0 0 0 1 0 1 

SIN 
RIESGO 0 1 BUENA 

8 
ANTONELA COELLO 
SARMIENTO 17683 7 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

9 ARIEL MOREIRA 10967 9 M MEDIO 2 2 3 1 0 0 1 5 0 6 RIESGO 5 1 MALA 

1
0 ARLEY CHOEZ BAILON 17055 7 F MEDIO 2 1 2 0 3 0 0 0 0 3 

SIN 
RIESGO 2 1 REGULAR 

1
1 

BARBARA DANIELA 
MEDRANDA REYES 16474 7 F BAJO 2 3 0 0 0 0 3 0 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

1
2 

BRIANA HERNANDEZ 
RAMIREZ 17920 7 F MEDIO 3 2 2 0 0 0 2 2 0 4 

SIN 
RIESGO 2 2 REGULAR 

1
3 BRIGGETTE YAGUAL 16289 8 F MEDIO 2 2 1 0 0 0 1 2 0 3 

SIN 
RIESGO 3 0 REGULAR 

1
4 BRITANI LANDAO 16792 5 F MEDIO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

1
5 CAMILA RODRIGUEZ 16151 6 F BAJO 2 3 1 0 1 1 0 2 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

1
6 

CARLA CORONEL 
MENDOZA 11743 6 F MEDIO 2 0 5 2 1 1 4 1 0 7 RIESGO 4 3 BUENA 

1
7 

CARLA DE JESUS 
CARDENAS 16150 7 F BAJO 3 3 4 0 0 0 6 1 0 7 RIESGO 7 0 MALA 

1
8 

CARLA MARIANA 
CORONEL 11743 6 F MEDIO 2 1 5 0 1 0 5 0 0 6 RIESGO 3 3 MALA 

1
9 

CRISTHIAN JORGE 
MEJIA ORELLANO 16739 5 M BAJO 2 6 4 0 1 0 5 4 0 10 RIESGO 7 3 MALA 

2
0 DIANA GARCIA 16341 8 F MEDIO 2 3 1 0 0 0 2 2 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

2
1 DIDIER CASTRO 16297 5 M BAJO 2 2 2 0 1 0 1 2 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

2
2 

DIEGO ALEXANDER 
HINOJOSA 18180 7 M BAJO 3 0 2 0 0 0 2 0 0 2 RIESGO 2 0 BUENA 

2
3 DIEGO MENDOZA 15097 6 M MEDIO 2 3 1 0 0 0 2 2 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

2
4 DIEGO RUIZ 15098 7 M MEDIO 2 3 0 2 3 0 2 0 0 5 

SIN 
RIESGO 3 2 REGULAR 

2
5 DOMENICA SILVA 17138 7 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

2
6 

DOUGLAS JAVIER 
ESPINOZA MEJIA 16742 9 M ALTO 2 3 0 0 0 0 2 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

2
7 DUSTIN LAVANDA 16291 5 M BAJO 2 1 2 1 0 0 3 1 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

2
8 

DYLAN EDUARDO 
QUIMIZ QUIMIZ 16073 6 M MEDIO 2 1 4 0 3 0 1 1 0 5 RIESGO 5 0 MALA 

2
9 EMILY CARDENAS 15096 

1
0 F MEDIO 3 0 1 0 0 0 1 0 0 1 

SIN 
RIESGO 1 0 BUENA 
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3
0 EMILY FLORES 17685 

1
1 F BAJO 3 3 2 0 0 0 1 2 2 5 RIESGO 5 0 MALA 

3
1 

ENMANUEL AUREA 
FRANCO 17089 7 M BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

3
2 

ESTER ANGELINA 
TOMALA 17639 8 F ALTO 1 1 2 1 0 0 3 1 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

3
3 

FABIANA VICTORIA 
BAZURTO CORDOVA 16344 8 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

3
4 FIORELLA FLORES 10966 6 F MEDIO 2 0 2 0 0 0 2 0 0 2 RIESGO 2 0 BUENA 

3
5 

GABRIEL GARCIA 
ORTEGA 18858 6 M BAJO 3 0 3 0 1 0 0 2 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

3
6 

GERALDINE MIA 
SANCHEZ 16128 8 F BAJO 3 1 1 0 0 0 2 0 0 2 RIESGO 2 0 BUENA 

3
7 

HECTOR SNAYDER 
CHAPA YUMBO 17124 5 M BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

3
8 

HENRY DANIEL 
VILLACRESES 
ESPINOZA 11921 9 M BAJO 3 0 3 0 0 0 3 0 0 3 

SIN 
RIESGO 2 1 REGULAR 

3
9 

HILARY VALENTINA 
ARGUELLO CENADO 16494 5 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

4
0 HNNAH FEIRE 16737 7 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

4
1 ISAAC PARRAGA 16483 5 M BAJO 2 2 3 1 1 0 4 1 0 6 RIESGO 5 1 MALA 

4
2 

JAMILETH ARREAGA 
SANCHEZ 16738 8 F MEDIO 3 2 3 0 0 0 3 2 0 5 

SIN 
RIESGO 2 3 REGULAR 

4
3 JEAN PIERRE YAGUAL 16064 6 M ALTO 2 2 2 0 0 1 1 2 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

4
4 

JENNIFER BELEN 
OCAÑA 16076 5 F MEDIO 2 0 4 2 1 1 2 2 0 6 RIESGO 6 0 MALA 

4
5 JENNIFER VARGAS 16497 6 F MEDIO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

4
6 JEREMY PILOSO 16137 8 M BAJO 3 3 2 0 0 0 3 2 0 5 RIESGO 5 0 MALA 

4
7 

JESUS SANCHEZ 
MUÑOS 16342 

1
0 M BAJO 3 3 0 0 0 0 0 1 2 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

4
8 JHONNY CALI 18351 9 M MEDIO 2 2 5 0 0 0 5 2 0 7 RIESGO 6 1 MALA 

4
9 

JHOSEP LEONEL 
CUENCA ERREYES 1287 5 M MEDIO 1 4 3 1 0 1 3 4 0 8 RIESGO 5 3 MALA 

5
0 

JOEL DE JESUS 
PEÑAFIEL 16772 8 M BAJO 2 4 1 0 0 0 3 2 0 5 RIESGO 5 0 MALA 

5
1 JOEL RIZZO 16473 6 M MEDIO 2 4 2 0 0 0 4 2 0 6 RIESGO 6 0 MALA 

5
2 JOHAN MINA 16485 9 M BAJO 2 4 0 0 0 0 1 2 1 4 RIESGO 4 0 MALA 

5
3 

JONATHAN 
CAMPUZANO CHERRE 15346 8 M MEDIO 3 3 3 0 0 0 4 2 0 6 RIESGO 6 0 MALA 

5
4 JORDAN AGUILAR 18860 8 M MEDIO 2 0 4 0 0 0 4 0 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

5
5 

JORGE EDUARDO 
PEREZ VEGA 16069 6 M MEDIO 2 2 2 0 0 0 4 0 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

5
6 

JOSE ARMANDO 
MONSERRATE 16074 

1
1 M BAJO 3 6 2 0 0 0 2 2 4 8 RIESGO 8 0 MALA 

5
7 

JUSTIN JESUS 
INDACOCHEA SUÑIGA 16337 6 M BAJO 2 5 2 0 1 1 3 2 0 7 RIESGO 6 1 MALA 

5
8 

LEONEL ANDRES 
ALURADO 16136 7 M BAJO 2 2 0 0 0 0 0 2 0 2 

SIN 
RIESGO 2 0 REGULAR 

5
9 

MAITE CALI 
GUARTANCELA 18112 6 F MEDIO 2 0 2 3 2 0 3 0 0 5 

SIN 
RIESGO 3 2 REGULAR 

6
0 

MATHIAS ESPINOZA 
MANZABA 16292 6 M ALTO 2 3 1 0 0 1 2 0 1 4 RIESGO 3 1 MALA 

6
1 MELISSA VINCES 11897 8 F BAJO 3 0 3 0 0 0 3 0 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

6
2 

MIGUEL ANDRES 
REYES ROMERO 18111 7 M ALTO 2 2 1 0 0 0 2 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

6
3 MILARY ESPINOZA 18115 7 F MEDIO 2 0 2 0 0 0 2 0 0 2 

SIN 
RIESGO 2 0 BUENA 

6
4 MIRELLY VILLEGAS 16416 9 F MEDIO 2 2 1 1 0 0 3 1 0 4 RIESGO 4 0 MALA 
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6
5 NATALY QUIMIS 7869 9 F BAJO 2 2 1 1 0 0 4 0 0 4 RIESGO 3 1 MALA 

6
6 NAYELI GONZALEZ 12712 7 F BAJO 2 1 2 0 1 0 1 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

6
7 

PABLO JOSUE 
PALADINES RAMIREZ 17149 8 M ALTO 3 2 0 0 0 0 2 0 0 2 

SIN 
RIESGO 2 0 BUENA 

6
8 

PAUL MANZABA 
MONTOYA 16774 6 M ALTO 2 3 5 0 0 0 6 2 0 8 RIESGO 8 0 MALA 

6
9 RAFAEL RAMON 16766 9 M MEDIO 2 2 2 0 0 0 3 1 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

7
0 

RALEL MAURICIO 
MEJIA JACOME 16079 

1
2 M BAJO 1 3 1 0 0 0 3 1 0 4 RIESGO 4 0 MALA 

7
1 RAQUEL BERSOZA 16071 9 F MEDIO 2 2 3 0 1 0 2 2 0 5 RIESGO 5 0 MALA 

7
2 REBECA CRUZ 17094 8 F BAJO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

7
3 SAMIR GARCIA 16914 8 M BAJO 2 2 1 0 0 0 2 1 0 3 RIESGO 3 0 REGULAR 

7
4 SAMUEL TAPIA 16293 

1
1 M ALTO 2 0 4 1 0 0 3 2 0 5 RIESGO 4 1 MALA 

7
5 

SEBASTIAN ALBERTO 
MUÑOZ PAREDES 16296 7 M MEDIO 2 1 4 0 0 0 2 3 0 5 RIESGO 4 1 MALA 

7
6 SEBASTIAN RIOS 8456 

1
0 M BAJO 2 7 1 0 0 0 2 2 4 8 RIESGO 8 0 MALA 

7
7 

VALERIA LAVALLEN 
VERA 16339 7 F BAJO 3 2 2 1 0 0 3 2 0 5 

SIN 
RIESGO 3 2 REGULAR 

7
8 

WESLEY SNAYDER 
CUENCA ERREYES 12411 6 M MEDIO 1 1 2 2 1 0 3 1 0 5 RIESGO 3 2 MALA 

7
9 XAVIER ERDOMO 16294 

1
0 M BAJO 3 0 2 0 0 0 2 0 0 2 

SIN 
RIESGO 2 0 BUENA 

8
0 XIOMARA SUAREZ 17145 9 F MEDIO 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SIN 
RIESGO 0 0 BUENA 

 

ANEXO N.3 

MATRIZ PLACA BACTERIANA 

SUPERFICIE M D V P/L 

PIEZAS DENTARIAS / 
NIVEL DE PLACA 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 

TEMPORALES 

55 3 20 0 0 0 23 0 0 1 15 7 0 2 19 2 0 

51 15 10 0 0 12 13 0 0 2 20 3 0 14 10 1 0 

65 13 8 1 0 15 4 3 0 1 14 6 1 13 4 5 0 

75 13 5 1 0 12 7 0 0 2 10 7 0 8 7 4 0 

71 13 9 1 0 16 7 0 0 2 17 4 0 8 14 1 0 

85 7 11 2 0 6 13 1 0 0 13 6 1 5 9 6 0 

PERMANENTES 

16 12 43 2 0 7 47 3 0 0 48 8 1 2 50 5 0 

11 30 17 2 0 28 21 0 0 7 31 11 0 35 13 1 0 

26 35 21 2 0 41 15 2 0 4 43 10 1 43 11 4 0 

36 28 29 3 0 36 21 3 0 3 47 9 1 31 23 6 0 

31 30 25 0 0 33 22 0 0 3 41 10 1 20 32 3 0 

46 25 32 2 0 31 25 3 0 0 47 11 1 14 38 7 0 
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ANEXO N.4 

MATRIZ IHOS SIMPLIFICADO 

  
  

INDICE DE 
DETRITOS 

INDICE DE 
CALCULO 

      0 1 2 3 0 1 2 3 

P
IE

Z
A

S
 D

E
N

T
A

R
IA

S
 

TEMPORALES 

55 1 15 7 0 18 4 1 0 

51 2 20 3 0 22 2 1 0 

65 1 14 6 1 20 1 1 0 

75 1 11 7 0 16 3 0 0 

71 2 17 4 0 19 4 0 0 

85 0 13 6 1 18 1 1 0 

PERMANENTES 

16 0 47 9 1 48 8 1 0 

11 6 32 11 0 43 6 0 0 

26 4 42 11 1 49 6 3 0 

36 3 46 10 1 53 5 2 0 

31 2 43 9 1 46 9 0 0 

46 1 46 11 1 50 8 1 0 
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ANEXO N. 5 
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