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RESUMEN

Problema: La caries dental es una enfermedad muy comudn en gran parte de
la poblaciébn en nifios, adolescentes y adultos; esta enfermedad esta
relacionada con varios factores de riesgos, por lo que es muy importante
saber cual es su prevalencia de acuerdo a la edad, sexo, numero de pieza,
higiene bucal y preparacion cavitaria. Objetivo: Evaluar la susceptibilidad de
caries en cara proximal de acuerdo a la clasificacion de cara involucrada
presentes en dientes posteriores. Materiales y Métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo de tipo transversal en adultos de 25 a 50 afios atendido
Clinica Odontologica de la UCSG de Restauradora Il donde se observaron
caries dentales en caras proximales de acuerdo a la clasificaciébn de cara
involucrada en dientes posteriores y se diagnosticé mediante la prevalencia
de acuerdo al numero de pieza dental, edad, genero, higiene bucal,
preparacion cavitaria y material restaurador. Resultados: Se presento en
(90) pacientes en la clinica Odontoldgica, de acuerdo a la edad entre 25-30
afios fue en un 47.78% (43), en el grupo de 31-35 y 36-40 fue 12,22% (11)
41-45 en un 10% (9) y 46-50 un 17,78% (16). Segun el género es mayor en
mujeres 66,22% (56) y en hombres 37,72% (34), segun la pieza dentaria
posterior la mayor prevalencia fue en la #25’, segun la preparacion cavitaria
la mayor prevalencia obtuvo con el tipo slot vertical en un 94,44% en caras
compuestas con un 95,56% (86), restaurando con resinas compuestas en un
100%. Conclusion: La caries dental es una enfermedad multifactorial,
siendo el resultado de una compleja interaccion entre el huésped, placa,
dieta, tiempo. La caries en cara proximal de acuerdo a la clasificacion de
cara involucrada se clasifica de acuerdo a simples, compuestas y complejas.
Recomendaciones: Ampliar el nimero de muestra y poblacién incluyendo
el nivel socioeconomico de los pacientes. Realizar distintos estudios acerca

de la didactica para poder lograr un cambio en los habitos de los pacientes.

Palabras Claves: caries proximales, preparacion Cav itaria higiene
bucal, género, slot horizontal, slot vertical, tipo tunel.
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ABSTRACT

Problem: Tooth decay, today is a very common disease in much of the
Population in Children, Adolescents and Adults; this disease related to
several factors of risks, so it's important to know what is the prevalence
according to age, sex, tooth number, Oral Hygiene and Cavity reparation.
Objective: Evaluate proximal caries susceptibility face according to the
classification of face Presents involved in posterior teeth. Materials and
methods: A descriptive cross sectional study was conducted in adults
between 25 to 50 years of the Dental Clinic of the UCSG, where proximal
caries susceptibility face according to the classification of face Presents
involved in posterior teeth were observed and diagnosed by the prevalence
according to tooth number, age, gender, oral hygiene, cavity preparation and
restorative material. Results: Presented in (90) in the dental clinic, according
to the age between 25-30 years was in a 47.78% (43) in the group of 31-35
and 36-40 was 12.22% (11) 41-45 10% (9) and 46-50 17.78% (16).
According to gender it is 66.22% higher in women (56) and men 37.72% (34),
according to the posterior tooth the highest prevalence was in the # 25,
according to the higher prevalence cavity preparation obtained with the
Vertical slot type has 94.44% in composite faces 95.56% (86), restoring with
100% composite resins. Conclusion: Dental caries is a multifactorial
disease, the result of a complex interaction between the host, plate, diet,
time. Face proximal caries according to the classification of face involved is
classified according: simple, compound and complex. Recommendations:

Increase the number of sample and population including socioeconomic
status of patients. Conduct studies on teaching in order to achieve a change

the habits of patients.

Key words: Proximal caries, cavity preparation, ora | hygiene, gender,
horizontal slot, vertical slot, tunnel type.
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1. INTRODUCCION

La caries dental, constituye un problema de salud a nivel general, es una
enfermedad multifactorial, que se va a caracterizar por la desmineralizacion
localizada y progresiva en las porciones anteriores y posteriores que se
encuentran en las superficies duras del diente. El proceso destructivo se
origina por la placa Dento-bacteriana, debido a la accién de microrganismos
y por el efecto enzimatico que ejercen sobre los carbohidratos; aparte debe
contar con la exposicion suficiente para causar la desmineralizacion del
tejido duro del diente.s s 11

La clasificacion artificial segun la localizacion de Black, se clasifican en 5
preparaciones cavitarias como se redacta a continuacién: la clase I, son
cavidades en las superficies oclusales de piezas posteriores; clase Il, son
cavidades en las caras interproximales, ya sea en mesial o distal de
premolares y molares; clase lll, son cavidades en caras proximales de
incisivos y caninos, que no afectan el angulo incisal; clase 1V, cavidades en
las caras proximales, de piezas anteriores que afecta el angulo incisal; clase
V, son lesiones que van afectar el tercio gingival, por vestibular, palatino o
lingual de todos los dientes. Esta clasificacion es utilizada hasta el dia de
hoy, pese a que ha sufrido complementaciones, para adecuarse a la filosofia
conservadora de instrumentacion y restauracion de las cavidades; creando
la dltima clase, que es la VI propuesta por “Howard y Simén” son cavidades
atipicas, preparadas en los bordes incisales y en las puntas de las
cuspides.s

La caries proximales son caries que se encuentran entre los dientes, son
muy tipicas en premolares y molares. El diagndstico es por medio de
radiografias intraorales, como es la aleta de mordida(bite-wing), se debe
complementar, por medios visuales y tactiles. El tratamiento consiste en
realizar una caja proximal, entre los dientes, eliminando el punto de contacto
con las paredes vestibulares y linguales convergentes hacia oclusal.1

Segun “Nocchi en el 2007 y Guillen en 20107; las clasificaciones de la caries
proximal son: de acuerdo a la extension de la lesion cariosa o tipo de
preparacion, diagnastico, caras que involucra y el material restaurador.

De acuerdo a la extension de la lesion cariosa o el tipo de preparacion
cavitaria se clasifican en: sin compromiso de cresta marginal y con
compromiso de cresta marginal; sin compromiso de la cresta marginal (slot
horizontal) acceso vestibulolingual, tiene acceso a la caries por vestibular y
por lingual sin bisel ni extensién; dentro de esta clasificacion, tenemos (tipo
tunel), accediendo por oclusal dejando minimo 2mm de la cresta marginal y
directo sin bisel ni extensién; con compromiso de la cresta marginal
(microcavidad) tendra la posibilidad de acceso directo a la caries proximal,
sin bisel ni extension y por acceso a la caries por oclusal clasificandose en
(Compuesta y Compleja). Segun el Diagnéstico, por vision directa, tactil y
radiografias. De acuerdo a las caras que Involucra son: Simples, solo
interproximales; compuestas, proximo oclusal y proximo vestibular o lingual y

1



complejas MOD (Mesial, Oclusal, Distal) y Segun el material restaurador:
Amalgama, Resinas compuestas y lonomeros de Vidrios.1,2

1.1 Justificacion

Dia a dia en la odontologia restauradora surgen nuevos materiales y
técnicas que el profesional debe conocer para la aplicacion en los distintos
tratamientos. Por eso es necesario saber diagnosticar y que tipo de
tratamiento es el que se va a realizar, con el fin de preservar estructura
dentaria sana y asi ejercer una odontologia conservadora.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Evaluar la susceptibilidad de caries proximales de acuerdo a la clasificacién
de caras involucradas presentes en dientes posteriores en pacientes entre
25 a 50 afios que se presentan a la clinica odontolégica de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Especificar cual es el diente con mayor prevalencia de caries
proximales y en que sexo se presenta mas.

2. Identificar la prevalencia de acuerdo al tratamiento a base del tipo de
cavidad slot horizontal.

3. Identificar la prevalencia de acuerdo al tratamiento a base del tipo de
cavidad slot vertical.

4. ldentificar la prevalencia de acuerdo al tratamiento a base del tipo
cavidad tanel.

5. Establecer si la higiene dental interfiere en el desarrollo de caries
proximales.



1.3 Variables

1.3.1 Variable dependiente:

Caries: La caries dental es una enfermedad infecciosa, multifactorial

contagiosa que va a producir una desmineralizacién de la superficie del
diente, causada por bacterias (gérmenes o placa bacteriana) que se adhiere

a la superficie dental.3s

1.3.2 Variable independiente:

Caries proximales: Son aquellas que se encuentran en las paredes

interproximales de los dientes, dichas paredes son denominadas mesial y
distal. La primera evidencia de dicha caries es un area radioltcida en el

punto de contacto o apical a este. 358

Preparacién cavitaria: Es la forma interna que se va a realizar en el diente

para poder reconstruir con materiales y técnicas adecuadas para volver la

funcidn masticatoria.1

Placa Bacteriana: Se refiere a una entidad microbiana, proliferante y

enzimaticamente activa que se encuentra inmersa en medio liquido,
caracterizada por las bacterias que se hallan unidas a un substrato o

superficie.11

Higiene oral: Es la que proporciona una boca saludable, son los dientes que

se encuentran limpios y no se encuentran restos de alimentos. Las encias se
presentan con un color rosado y no sangran ni presentan dolor al cepillado o

la limpieza con el hilo dental.s3



1.3.3 Variable interviniente:

Edad: Es el tiempo de vida de una persona en el rango de 25 a 50 afos.
Género: Es el conjunto de personas que poseen caracteristicas generales

comunes y son Masculino y Femenino.

2. MARCO TEORICO
2.1 Caries

2.1.1 Definicion

La palabra caries se deriva de la palabra latin “Putrefaccion o Podrido”. La
teoria mas temprana fue la "teoria del gusano de los dientes", propuesto por
los antiguos chinos en 2500 AC, esta teoria del gusano en los dientes tiene
gue ver con la causa de la decadencia. La caries se describe como la
condicion de tener agujeros en los dientes o cavidades. Es una enfermedad
infecto contagiosa que va a producir una desmineralizacion de la superficie
del diente, causada por bacterias (placa bacteriana) que se adhiere a la
superficie dental, se manifiesta en las primeras etapas, clinicamente como
una mancha blanca opaca y sin cavitacion de la superficie, en su avance si
no hay tratamiento se transforma en una cavidad y al momento que se va
extendiendo hacia el interior del diente afectard a los tejidos y ahi se

produciré el dolor. Es el resultado de una compleja interaccion entress:

e Huésped
* Placa
e Dieta

* Tiemposs



2.1.2 Métodos de Diagnosticos

Existen varios métodos para diagnosticar las caries: por métodos visuales,
tactico y métodos Radiograficos. La caries dental se puede diagnosticar por
medio de radiografias:

» Panoramica

* Periapical

* Oclusal

* Aleta de mordida (Bite wing)

» Tomografia Computarizada

Para las lesiones cariosas proximales, sin duda el método mas eficiente para
el diagnéstico son las radiografias de aleta de mordida puesto que los
dientes adyacentes impiden la entrada de un explorador, estas caries son
caracterizadas por ser ocultas en los periodos iniciales, hasta podrian pasar

inadvertidas.14,20,36

Figura 1 Radiografia de aleta de mordida

Caries proximal en la pieza #15

Fuente: Nocchi?!

4

2.1.3 Caries proximales

2.1.3.1 Morfologia proximal de dientes posteriores

En los dientes posteriores, el area proximal en oclusal viene a ser convexa y
en gingival concava. Es oval el contacto proximal en direccién bucolingual y
se encuentra situado a 1mm apical, a la altura aproximada a la cresta
marginal. En el diente, la superficie va a progresar gingivalmente del punto

que esta en contacto a la uniébn cemento esmalte, en donde existe una parte
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concava que alberga a la papila interdental. Existen distintas matrices que
son: metalicas, delgadas y planas, colocandose alrededor del diente, con
cufias de madera para una buena retencion, logrando la restauracion de la
pared proximal del diente. Es dificil crear de nuevo los contornos con
exactitud ya sea, lo convexo o lo céncavo del &rea interproximal de los
dientes posteriores. Es muy importante saber que, por este motivo de no
crearse exactamente el contacto natural interproximal, nos conduce a que se
pueda llenar el area gingival, de restos de alimentos y cumulo de placa

bacteriana, en donde se forma la caries interproximal.s s

La caries proximal, se presenta en mesial y distal de los dientes posteriores,
tanto superiores como inferiores (premolares y molares), pudiendo
comprometer el reborde marginal; las lesiones de caries proximales, aunque
se observen, solo interproximal, se consideran como una cavidad compuesta
por dos superficies: oclusal, distal o mesial, también conocida como

Mesioclusal o Distoclusal.z 58

Figura 2 Caries proximal
Fuente: Marysabel Ayala Guaman, 2016

El tratamiento de estas caries, inician en la cara proximal de la bicUspide en
los molares, donde no hay limpieza, ya sea por los alimentos ingeridos o
retencion de la placa bacteriana en esa zona, por la falta de higiene del

paciente.sss

Durante la preparacion cavitaria de las caries proximales, en premolares y molares, la
retencion se conseguird al momento de realizar la extension por prevencion, cuando

incluyen las fosas y fisuras de la cara oclusal y asi lograr la eliminacién completa de la



caries. Al momento de realizar una preparacion cavitaria, se alterara la
estructura del diente para poder remplazarlos por elementos artificiales, los
gue causan algun tipo de estrés en el tejido remanente, por esta razon
algunos autores afirman, que el fracaso o éxito en el momento de la
restauracion, va a depender del disefio cavitario, que se realizé debido a que
mantiene la integridad y longevidad en la cavidad oral.4,6,13,26

Figura 3 Cavidad, caries proximal

Fuente: Guillen, Ximena?

En la preparacion de caries proximales, el acceso se hace a través de la
superficie oclusal, de acuerdo a la conveniencia, se debe proporcionar un
espacio libre proximal del diente adyacente durante la preparacion de caries
proximales. La preparacion cavitaria, es la alternativa mecanica del diente
para recibir un material restaurador, al cual se le devolvera la anatomia,
funcion y estética al diente. El procedimiento de preparacion, es remover la
estructura del diente defectuoso. Cualquier remanente infectado, o algun tipo
de estructura friable puede resultar del progreso de la caries, su sensibilidad,
dolor o fractura del diente y el tipo de restauracion.13,1s,26

Los objetivos para la preparacion cavitaria; consiste en remover todo el tejido
cariado necesario y al mismo tiempo proteger a la pulpa, localizar los
margenes de la restauracion lo mas conservadora que sea posible, asegurar
la forma de la cavidad y permitir la correcta colocacion funcional del material

restaurador.14,30



En cavidades proximales, no es necesario tener en cuenta el factor C
durante la preparacioén, definido como: Manuel Chaple en el 2015 “el nimero
de superficies adheridas y no adheridas en una cavidad restaurada”, debido
a que es desfavorable, porque al momento de aplicar la luz, esta se
encuentra obstaculizada por la matriz, encontrdndose en segundo plano la
restauracion. Hay que formar un angulo recto entre si, las paredes axiales,
pulpares y gingivales; las paredes axiales son paralelas al eje mayor del
diente. Los pisos pulpares y gingival son planos y paralelos al plano oclusal,
formando angulos rectos con la fuerza de masticacion; se debe ganar
acceso a la caries, remover toda la lesion cariosa, extender los margenes de

la restauracion para un facil acceso de limpieza y de instrumentacion.is,19

Segun la clasificacion de Black en las cavidades proximales, es necesario
remover la estructura adicional del diente para ganar visibilidad y acceso,
remover todo rastro de esmalte y dentina desmineralizado del piso, paredes
y margenes de la cavidad, hacer espacio para la insercion suficiente del
material restaurador para proveer fuerza y evitar la caries recurrente. Los
margenes gingivales de las restauraciones de caries proximales, son criticos

para el proceso de union debido a la minima ausencia de esmalte.1o

En las caries proximales y también oclusales, se debe tallar la caja proximal,
extendiendo de oclusal hacia mesial o distal si esta afectado todo el surco;
sino, se pueden realizar cajas independientes, ademas el angulo axiopulpar
debe ser biselado. La sistematica en el momento de la obturacién es la
misma que una clase |, pero en este caso, se empieza a polimerizar y
condensar por capas de 1mm en la caja proximal, realizando con o sin

ranuras de retencion llamadas slots.14,27,2s

La resina y la amalgama son materiales restauradores en operatoria dental,
teniendo distintas caracteristicas como el caso de la amalgama, que es
resistente a las fuerzas comprensivas pero bajas a fuerzas tangentes; en
cambio las resinas son mas estéticas, tienen unidon quimica a la estructura
del diente, es por esto que no es necesario realizar retenciones y tiene como

desventaja la contraccion volumétrica que se produce cuando el material se
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convierte de monémero a polimero, este proceso se denomina
“polimerizacion”, el cual produce la ruptura de las uniones adhesivas y esto
puede causar la sensibilidad dental y dafios pulpares. El proceso de union es
diferente tanto para el esmalte como para la dentina, debido a que en la
dentina es mas humedo, mas dindmico y mas organico que en el

esmalte.4,6,9,17,18

Segun Manuel Chaple en el 2015 “En estos tiempos ahora existen distintos
materiales y técnicas restaurativas que ayudan a combatir este tipo de caries
dentales”. Distintos autores proponen que se puede aumentar la carga de
relleno para ganar tiempo sin afectar la polimerizacion, también proponen
cambiar el tipo de relleno dando como resultado la obtencién de nuevas

resinas como: nanohibridas, microhibridas, nanorellenos, etc. 6,7,19,27,28

Las resinas compuestas fluidas conocidas como liners, al momento de
usarse en lugares de dificil acceso, han tenido la capacidad de fluir,
ayudando a disminuir la micro filtracién, burbujas o espacios vacios en las
restauraciones, también por tener menor carga de relleno van a poseer un
modulo bajo de elasticidad, absorbiendo una cantidad pequefia de estrés de

contraccion por polimerizacion de la resina.e,7,19,27,28

En los principios restaurativos, el uso de amalgama era el Gnico material que
se usaba para el disefio cavitario con paredes divergentes hacia oclusal. Hoy
en dia se usan las paredes convergentes hacia oclusal con amalgama,
apareciendo luego la resina, existiendo diferentes técnicas de aplicacion de
dicho material restaurativo, algunos autores concluyen que dependera del
material restaurador para la direccion de las cavidades, en amalgama las
paredes deben encontrarse levemente convergentes, para tener retencion
mecanica; al usar resinas, las paredes deben encontrarse levemente
divergentes para que tengan adhesién. En cuanto a los angulos de la
cavidad deben ser redondeados. 469,17



La micro filtracidbn es un gran problema, que ha llevado al fracaso en las
restauraciones con resinas compuestas en dientes posteriores. En las
restauraciones de cajas proximales produce contraccion de polimerizacion
en el margen gingival, pudiendo ademas haber falta de adaptacién de la
restauracion y esto nos puede llevar a producir sensibilidad postoperatoria y

aumentar la susceptibilidad de caries.9,10,17,19

2.1.4 Clasificacion de acuerdo al nimero de caras s egun

Nochi y Guillen.

De acuerdo a las superficies que abarcan y al sitio de la lesion, las

preparaciones de caries proximales se pueden clasificar en:1,2

2.1.4.1.Caries de cara proximal simple:
Se refiere a una sola cara de la pieza dental, ubicada en la parte proximal de
una pieza posterior con acceso directo. En general existen diastemas o

ausencia de un diente vecino por lo que viene a ser amplio y facilita para

realizar la restauracion en el sector interproximal.1,2

2.1.4.2.Caries de cara proximal compuesta:

Se presenta en dos caras de la pieza dental, Proximo bucal o lingual y

proximo oclusal.1,2

Proximo bucal o lingual:

e Ranura o Slot horizontal o acceso Vestibulolingual.1,2
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Préximo oclusal:

» Tipo tunel

 Ranura o slot vertical 12

2.1.4.3.Caries de cara proximal compleja: Mas de d os

superficies, como son:

* Mesial (M) o Distal (D)
* Mesial- Distal (MD)
e Mesial-Distal-Oclusal (MOD)z,2,30

Figura 4 Preparacion cavitaria MOD

Fuente:Boksman, Len26

2.1.5. Clasificacion de las cavidades segun su

localizacion de Black

Hace mas de 100 afos, ElI Dr. G.V Black, desarrollo un sistema para
clasificar las lesiones cariosas en funcién al tipo de diente afectado ya sea
anterior o posterior y a la ubicacion de la lesion segun sea lingual, bucal,

oclusal, mesial o distal. Se clasifica en: 35

2.1.5.1.Clase I:

Cavidad en hoyo o fisura en las superficies oclusales de los premolares y
molares. Clinicamente se puede observar oclusalmente, en las superficies

linguales y bucales.ss
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2.1.5.2.Clase Il
Cavidad en las superficies interproximales de los premolares y molares.

Corresponde a las superficies de un diente posterior que no se va a observar

clinicamente.

2.1.5.3.Clase lll:
Cavidad en las superficies proximales de los incisivos y caninos que no van

a involucrar el angulo incisal. Corresponde a las superficies de un diente

anterior gue no se observara clinicamente.

2.1.5.4.Clase IV
Cavidad en las superficies proximales de los incisivos o caninos que

involucran el angulo incisal, esta viene hacer la version mas grande de la

clase Il que cubriréa el &ngulo incisal.

2.1.5.5.Clase V

Cavidad en el tercio cervical de las superficies palatinas y linguales de

cualquier diente (cuello deldiente).

2.1.5.6.Clase VI

Propuesta por Howard y Simon es una cavidad en los bordes incisales de los

dientes anteriores y en las cuspides de los dientes posteriores.ss 37
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Aparte de la creacion de la Clase VI, hay cambios en la arquitectura de las
cavidades propuestas por Black, como se detalla a continuacioén:sz

e Clase | tipo punto: La caries apenas alcanza un punto en el surco
principal en premolares y molares.

* Clase | tipo surco: La caries apenas alcanza el surco principal en
premolares y molares.

« Clase | de tipo shot gun (tiro de escopeta): Mini cavidades de la
superficie oclusal en molares inferiores.

» Clase Il de tipo slot (ranura) vertical: Acceso por la cresta marginal en
premolares y molares

* Clase Il de tipo slot (ranura) horizontal: Acceso por la superficie

vestibular o lingual(palatina) en premolares y molares.s7

2.2. Slot horizontal

También conocido como ranura horizontal o acceso vestibulolingual, son
preparaciones indicadas en casos seleccionados, en los que la lesion de
caries estd en una etapa temprana, con acceso favorable para bucal o
lingual, cuando se encuentran diastemas o ausencia del diente vecino, en
donde se va a realizar la restauracion que no impliquen la superficie oclusal.
“Segundo Bueno & Busato”, indica que este tipo de preparaciones cavitarias
slot horizontal, es una cavidad indicada preferentemente a los dientes con la

corona clinica, manteniéndose por debajo del punto de contacto o linea

amelo cementaria.12,15,29

Figura 5 Acceso vestibulolingual o
slot horizontal sin compromiso de la cresta
marginal.

Fuente: Nocchil
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Segun “Ono”, en un principio el diente debe ser examinado, para calcular la
cantidad de estructura soélida y la salud gingival, ya que esto es esencial en
este tipo de preparacion, porque con el area interpapilar hiperplasiada, no
hay manera de conseguir importante acceso. Se analizan mediante
radiografias de aleta mordida(bite-wing), para determinar la posicion de la
abertura de la cavidad, lo cual se debe realizar con una pieza de alta
velocidad, con el acceso de entrada por lingual y con una pieza de baja
velocidad, debe dar paso a la preparacién interna. 12,29

La forma del contorno debe ser limitada a la porcion vestibular, de tal
manera que las futuras paredes oclusales y gingivales sean un poco por
debajo del punto de contacto y de 1,0 mm por encima de la pared libre
respectivamente. El borde marginal de la encia labial, debe estar ubicado
cerca del borde mesiovestibular, preservando la mayor parte de la cara
vestibular, se coloca una matriz de acero, estabilizando al diente vecino con

una cufia de madera para su proteccion. 1331

El acceso para la preparacion de la cavidad es estrictamente proximal puede
ser conseguido por vestibular o lingual, preservando la superficie oclusal de
la cresta marginal. La lesion cariosa se encuentra en estado inicial favorable
por vestibular o lingual, en un menor tiempo se podra acceder y preservar la

resistencia del diente de la cresta marginal.1s,29,31

La distancia del reborde marginal, debe ser considerable, ya que se va a
realizar por troneras vestibulares o linguales, en donde se encontrara una
lesion proximal; el acceso es sin bisel ni extension, las paredes gingivales y
oclusales, son paralelas entre si y forman angulos diedros. La pared axial

debe seguir la configuracion correspondiente de la pared mesial.1s,31
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Figura 6 Acceso a la caries
solo por Mesial
Fuente Nahsan, Flavia3

2.2.4. Caracteristicas especificas

e Paredes circundante formando angulos rectos con la superficie
externa del diente

» Pared axial paralela a la superficie axial

« Angulos internos redondeados

* Retenciones adicionales en la pared gingival y oclusal

* Angulo cavo superficial nitido y sin bisel.

2.2.5. Técnica de preparacion

2.2.5.1. Forma de contorno:

Delimitada por vestibular o lingual, se recomienda el uso de una matriz
estabilizandola con la porta matriz o cufia de madera protegiendo el diente

vecino.
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2.2.5.2. Forma de resistencia:

Preservando la cresta marginal por mesial, la forma de resistencia no es muy
critica para este tipo de cavidad debido al area del diente debido a que no

esta expuesta directamente a las fuerzas de masticacion.

2.2.5.3. Forma de conveniencia:

Acceso por vestibular con acceso directo a la lesidon cariosa y preservar la

cresta marginal mesial.

2.2.5.4. Forma de retencion:

Forma dada a la cavidad para retener la restauracion evitando su

desplazamiento.

2.2.5.5. Acabado de la cavidad:

Acabado de la pared gingival, oclusal, lingual y vestibular.1534

2.3. Slot vertical

También conocido como ranura vertical, este tipo de preparacion de cavidad
fue desarrollado por Algvist en 1973 y se indica en las lesiones cariosas
proximales estrictamente. Esta preparacion debe presentar una distancia de
un cuarto de intercuspidacion, las paredes bucales y linguales deben
converger a la pared oclusal y la pared cervical tendra la medida necesaria
para la eliminacion de tejido cariado. Los angulos internos deben ser
redondeados, con la excepcién del angulo axio-gingival que debe ser

restablecido para evitar el desplazamiento proximal de la restauracion. 12,29
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La retencion proximal, que se obtiene con la realizacion de surcos en
angulos axi-labial sin llegar a la superficie oclusal. Todo angulo de la
preparacion de la superficie de excavacidon debe acercarse al angulo

recto.12,29,31

Figura 7 Radiografia preoperatoria que indica la

necesidad de una restauracion tipo slot o

ranura en el diente #35.
h Fuente: Edwolsen, Ned®

Slot vertical de “Markley” se realiza en premolares superiores e inferiores, la
cara proximal cariada esta incluida en la preparacion sin envolvimiento de la
superficie oclusal. Las técnicas adhesivas permiten soportar el reborde
marginal con materiales adecuados para su conservacion. Estas resultan del
abordaje conservador de lesiones cariosas proximales incipientes, que han
debilitado o comprometido el reborde marginal vecino. Facil visualizaciéon y
simplificacion de la técnica. Segun “Bueno & Busato” describen esta técnica
con la ventaja de ser de aplicacion rapida, con un minimo de desgaste del

tejido dental.13,29

2.3.4. Caracteristicas:

. Paredes vestibulares y linguales convergentes hacia oclusal, paredes
vestibulares y linguales formando un angulo de 90° grados con
superficie externa hacia el diente.

. Pared axial plana hacia el vestibulo lingualmente y ligeramente
expulsiva no sentido gingivo-oclusal.
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. Paredes gingivales planas y perpendicular al eje longitudinal del diente
formando dentina con angulos agudos con paredes vestibulares y
linguales.

. El angulo cavo superficial bien definido y con bisel. Retenciones
adicionales en forma de canaletas extendiéndose.29,31,34

2.3.5. Técnica de preparacion

La preparacion cavitaria puede ser realizado envolviendo la caries, teniendo

como acceso al rompimiento de la cresta marginal. Debe ser:

. Conservador
. Simple
. Retentivo

Segun “Mondelli” describe las tacticas operativas para este tipo de
restauracion de la cavidad de la siguiente manera:

2.3.5.1. Forma de contorno:

Se delimita la forma del contorno oclusal., Penetracion inicial con una fresa
ligeramente inclinada para vestibular, se delinea las paredes de la caja
proximal, la perforacion del esmalte debe estar por debajo del punto de
contacto, se rompe con la cucharilla afilada por proximal protegiendo al
diente vecino con una matriz metalica o una cufia de madera, se realiza
extension de conveniencia de las paredes vestibular, lingual y gingival,
determinando las paredes vestibular y lingual y por dltimo se regulariza de

las paredes vestibulares y linguales.29,34

2.3.5.2. Forma de Resistencia:

Auto retentiva sin sentido gingivo oclusal y preservacion de la cresta

marginal remanente. Retenciones adicionales de la caja proximal, las
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paredes vestibular y lingual extendido hasta el préximo &ngulo cavo

superficial, estabilizacion de la restauracion hacia proximal.

2.3.5.3. Forma de conveniencia:

Preparacion de la caja proximal establecido por medio del acceso a oclusal
(cresta marginal).

2.3.5.4. Acabado de la cavidad:

Se realiza las eliminaciones de las irregularidades de las paredes vestibular
y lingual con movimiento ocluso gingivales y acabado de la pared gingival
con movimientos vestibulo linguales.29,31,34

2.4. Tipo tunel

También conocida como oblicua, esta restauracion ha sido sugerida como
una alternativa conservadora a la preparacion de la caja convencional, para
el aumento de la integridad de los dientes y la fuerza mediante la
preservacion de la cresta marginal en el tratamiento de las caries
proximales. Se pueden realizar en premolares y molares con cara proximal
involucrado y preservando la cresta marginal. Sin embargo, la restauracion
de la cavidad tipo tunel, es sensible a la técnica y puede ser particularmente

dificil para los dentistas restauradores sin experiencia. 16,20

Con los afios la odontologia restauradora ha cambiado gradualmente la
preparacién cavitaria convencional, segun Black a una técnica mas
conservadora, la preparacion de tipo tunel de caries proximal es una de
ellas. Se cree que la primera preparacion de tunel fue hecha originalmente
por Jinks, colocando amalgama con silice fluorado de sodio a nivel distal de
los segundos molares primarios, para proporcionar la fluorizacién a la
erupcion del primer molar permanente. De acuerdo con un libro de texto de

odontologia operativa, la preparacion de tipo tunel, esta indicado para
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pacientes con pocas caries situadas solo en la superficie proximal de un
diente posterior (premolares y molares) con un diente adyacente no cariado.
Se elimina la lesion proximal a través de la preparacion tipo tunel a partir de
la superficie oclusal de los dientes dejando la cresta marginal socavado pero

conservado.ie,31

Los recientes avances en la tecnologia, tales como el disefio contemporaneo
de las piezas de mano dentales con diodo emisor de luz avanzada (LED) y la
comodidad de la mano, ofrecen a los dentistas métodos para tener mejor
vision, iluminacion y maniobrabilidad. El uso de lupas de aumento también
mejora la visibilidad durante la preparacion. La llegada de la imagen
radiografica digital ha mejorado la imagen dental y la reduccion de la

radiacion.22,29

La nueva generacion de materiales de restauracion, tiene mejores
propiedades mecanicas, la restauracion del tinel puede ser una opcion para
restaurar la caries proximal, si el dentista realiza la seleccion de casos

adecuados y presta atencion a los detalles de los procedimientos de

restauracion.1s,20,29

Figura 8 Preparacion Cavitaria tipo tunel
1PMSI
Fuente: Corts, Pedro3!

L.

La cresta marginal puede ser socavado, dando como resultado la fractura.
La caries recurrente causados por la insuficiente eliminacién de la misma,
debido al acceso limitado, sigue siendo una preocupaciéon clave en esta

técnica, asi como en el relleno de la cavidad. Segun Pyk y Mejara en el 2013
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“Informaron que la causa de fallo mas comun, se encontré caries

clinicamente o radiograficamente adyacente a la restauracion tunel.i6,22

También demostraron que el Unico factor asociado significativamente con el
fracaso fue el tipo de diente, con molares cinco veces mas propensos a fallar
que los premolares”. Asi mismo en el intento de conservar la cresta marginal
y acercandose a la caries interproximal de la superficie oclusal, la
preparacion de tunel puede poner en peligro a los tejidos de la pulpa; un
estudio inform6 que la preparacion de tipo tinel a menudo a invadido hasta

dentro de 1,0 mm de la pulpa.is,22

Figura 9 Acceso tipo tunel
Fuente: Hung, Chun?°

Al restaurar este tipo de cavidades de caries proximales, se fue modificando
y cada vez se perfeccionaba mas, la cual se usa para solucionar las caries
menores, en el area proximal de premolares y molares, pudiendo realizar la
obturacién con ionémero de vidrio recubierto en con resina compuesta en
oclusal. Es la técnica restauradora mas conservadora y conveniente de las
estructuras naturales. Las restauraciones de tipo tanel han sido utilizadas
con éxito, durante algunos afios, teniendo indicaciones limitadas y
especificas debido a que son sensible, es por esto que se toma

precauciones en el momento que se realice.16,31
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El ionomero de vidrio podria ser un material de eleccion, para la preparacion
del tanel porque une al esmalte y a la dentina, ademas de liberar fltor, sin
embargo, puede que no sea lo suficientemente fuerte como para resistir
fuerzas oclusales, muchos odontélogos no lo realizan como restauracion

definitiva, en especial en denticion permanente.is

La resina compuesta ofrece una mayor resistencia, en comparacion con el
iondémero de vidrio. Asi mismo las resinas compuestas tiene buena adhesion
con la dentina y el esmalte, por lo tanto, es un buen material para
restauraciones definitivas. La amalgama también puede ser usado, ya que

ofrece una buena resistencia y es facil de manejar. 16

2.4.1.Caracteristicas

Se debe tomar en cuenta los siguientes criterios al momento de realizar una

restauracion tipo tunel:

» La fractura de la cresta marginal puede ser un problema al momento
de elegir una restauracion tipo tunel.

» La caries secundaria es una causa importante del fracaso.

» Caries secundaria es un problema particular cuando esta restauracion
se realiza en pacientes con caries activas.

e Se sugiere que las restauraciones tipo tunel pueden tener una vida
limitada que solo debe usarse en pacientes con baja actividad

cariosa.2o0.22

La extension de la caries afecta a la decision del odontdlogo, para llevar a
cabo la preparacion de tipo tunel parcial y total. Los estudios realizados por
Holst, Brannstrom y Hasselrot, encontraron que las preparaciones de las
restauraciones de tipo tunel parcial, tienen una mayor resistencia a la
fractura, lo que podria estar relacionado con el tamafio de la preparacion, la
misma que se extiende a la superficie proximal de la cavitacion o donde el

esmalte se desintegrd durante la preparacion de la cavidad, dejando un poco
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de esmalte desmineralizado adyacente al relleno. Algunos odontélogos
estan preocupados por el esmalte desmineralizado que se deja. Por lo tanto,
este factor sigue siendo controvertido en cuanto a su papel en el éxito clinico
de la restauracion. La preparacion total del tunel implica ser mas extensa en
la eliminacion de la estructura del diente, reduciendo asi la resistencia a la
fractura. La extensién de la caries y la actividad del paciente tal vez deberian
considerarse durante la seleccion de los casos, lo cual es importante en el

éxito clinico de la restauracion.zz

2.4.2.Situacion de la cresta marginal

La resistencia a la fractura de un diente, esta estrechamente relacionada con
la fuerza de la cresta marginal, la cantidad de cresta marginal retenida
después de la preparacion del tanel, juega un papel clave en su éxito. Se
encontré que la distancia desde la cresta marginal tenia mas influencia en el
debilitamiento de la cresta, que la extension de la abertura oclusal. Otro
estudio informé que la cantidad de cresta marginal retenida, estaba
relacionada con la fuerza del diente después de la colocacion de la

restauracion.i7,is

Se demostré que el 2,5 mm era la cantidad critica, una capa fragil de
esmalte cuando se fractura, es debido al apoyo insuficiente de la dentina si
la preparacion de la cavidad era demasiado cercana a la cresta y si se pasa
de 2,5 mm del borde marginal, la preparacion implicaria la eliminacion

excesiva de la dentina.17,18,20

El reborde marginal conservado, puede mantener la resistencia a la fractura
del diente restaurado. Los factores del paciente también juegan un papel en
el éxito clinico. Las ventajas y desventajas de esta técnica de preparacion
deben ser considerados y el médico debe utilizar su experiencia al

seleccionar esta opcion de tratamiento. “Chung Hun en 2013”, informo de
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una alta tasa de éxito de las restauraciones de tuneles realizados por los

operadores con experiencia.ie,20

2.5. Higiene bucal y el desarrollo de caries proxim  ales

La higiene oral es la practica de mantener la boca y los dientes limpios, para
evitar problemas dentales, especialmente las caries comunes, gingivitis,
periodontitis, traumas como la subluxacion, quistes orales y el mal aliento.
Existen condiciones patologicas orales en los que se requiere una buena

higiene oral para la curacion y regeneracion de los tejidos orales.11,23

Una buena higiene dental con el uso de un cepillo adecuado, la atencién
dental, el uso del hilo dental dos veces al dia y visitar al dentista cada seis
meses nos llevard& a tener una boca saludable y sin riesgos de
enfermedades o patologias; se debe tomar en cuenta que el 90% de los
adultos, sufren la enfermedad de las encias, por esta razén que la higiene

dental debe ser apropiada.i1,23

La prevencion es el objetivo principal para el desarrollo de la enfermedad
cariosa, se debe determinar la presencia, ausencia y evaluacién de riesgo de
enfermedades de la cavidad oral, implicando raspado y pulido, instrucciones
de higiene dental como, por ejemplo: la frecuencia del cepillado de dientes,
el uso del hilo dental, enjuague bucal, tratamiento con fluoruros, colocacion
de sellantes en los dientes posteriores en caso de menores de edad en

molares permanentes y la cantidad de visitas que tenga con el odontdlogo.11

Otro aspecto muy importante es la eliminacibn completa y correcta de la
placa bacteriana, se ha demostrado que los pacientes en la mayoria, su
cepillado no es eficaz, para poder eliminar la placa bacteriana interproximal y
es por ello que se debe incrementar otros métodos para poder llevar a cabo

una correcta limpieza dental. Con una limpieza adecuada, la atencion y las
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visitas al dentista, los dientes de un individuo pueden durar toda la vida. Si
uno sigue una rutina diaria de higiene oral adecuada, puede masticar mejor
los alimentos, evitar el dolor y disfrutar de una sensacion de limpieza en la

boca. Senales de una boca saludable:

. Encias rosadas

. Encias que se ajustan firmemente alrededor de todos los dientes

. Los dientes que son de color blanco, sin ningun tipo de zonas oscuras
0 rasgadas.

. Los dientes que son brillantes y reflejan la luz con facilidad

. Dientes firmes en la boca.s 23

2.5.1.Métodos preventivos

Hoy en dia la odontologia esta basada en la prevencion de caries dentales,

entre los métodos preventivos se encuentran:

2.5.1.1. Cepillo dental:

Un buen cepillo de dientes debe ser de cerdas flexibles. Estos cepillos se
denominan cepillos de cerdas suaves. Las cerdas deben ser redondeadas,
extremos pulidos, deben cambiarse cuando las cerdas se doblen o este
deshilachado. La mayoria de los cepillos de dientes llegan a este estado en
tres o cuatro meses. Un cepillo de dientes eléctrico puede ayudar a algunas

personas a ser mas independiente.23 24

Se debe manejar un correcto cepillado con pasta dental, realizarlo 3 veces al
dia minimo, lo correcto después del desayuno, luego del almuerzo y
tomando en cuenta que es muy importante el cepillado de dientes luego de
la cena. Existen una cantidad de cepillos de dientes manuales, eléctricos y

ultrasénicos con el mismo objetivo limpiar correctamente los dientes.24
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Figura 10 Cepillos dentales
' eléctricos
Fuente: Jalaluddin D%*
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Los dentistas indican a sus pacientes técnicas sencillas de cepillado, para
garantizar que se estén limpiando los dientes y las encias correctamente. El
cepillo de dientes debe encontrarse a unos 45° grados de las encias, mover
el cepillo hacia atras y adelante con suavidad y movimientos cortos, cepillar
todas las superficies interiores y exteriores de todos los dientes, para limpiar
la superficie interior de los dientes delanteros, se debe inclinar el cepillo
verticalmente y hacer varios movimientos hacia arriba y hacia abajo y por
ultimo cepillarse la lengua para eliminar las bacterias y mantener un aliento

fresco.24,33

Figura 11 Tipos de cepillos dentales
Fuente Mufioz, José33

2.5.1.2. Limpieza de la lengua

La Limpieza de la lengua como parte de la higiene oral diaria es escencial,

ya que elimina el amarillo o capa blanca generadora de mal aliento y de las
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bacterias, restos de alimentos, hongos (tales como candida) y las células
muertas de la superficie dorsal de la lengua, generando caries.z23

2.5.1.3. Hilo dental

El uso de hilo dental es un elemento importante de la higiene oral, ya que
elimina la placa y la comida en descomposicion, quedando atrapado entre
los dientes. Esta descomposicion de alimentos y la irritacion de placa causan
que los tejidos de las encias sangren con mayor facilidad. Los alimentos que
quedan en los dientes, también desmineralizan con el tiempo causando
caries. El hilo dental para una limpieza interdental adecuado se recomienda
al menos una vez al dia, preferiblemente antes de acostarse, para ayudar a
prevenir la retraccion de las encias, enfermedad de las encias y caries entre

los dientes.2325.32

Se debe utilizar aproximadamente 18 pulgadas del hilo dental, alrededor de
uno del dedo del medio, hay que sostener el hilo firmemente entre los dedos
pulgar e indice y suavemente insertar entre los dientes, frote el hilo dental
suavemente hacia arriba y hacia abajo, manteniéndolo presionado contra el
diente. No sacuda el hilo dental y no olvidar de usar en los dientes

posteriores el lado distal.24,25

Figura 12 Pasos para usar
el hilo dental
Fuente ADAS32
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2.5.1.4. Enjuagues bucales:

Es una solucion que se debe usar después del cepillado dental, para
eliminar las bacterias causantes de caries y eliminar el mal aliento. Existen
distintos tipos de enjuagues como, por ejemplo: los que tienen funciones
especificas como para el mal aliento, otros con flior que previenen las caries
y optimizan la calcificacion de los dientes. Los tipos de enjuagues bucales
son:

* Con Clorhexidina
e Sin Alcohol
» Saborizados que son preventivos

* No saborizados que son medicados.25,33

El tipo de enjuague bucal que se usard dependera de las necesidades de las
personas y de acuerdo a las recomendaciones del odont6logo.z23

Figura 13 Enjuagues bucales

Fuente Murfios, Jose3?2
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2.5.1.5. Fluoruros:

Estos son unos compuestos quimicos, que se encuentran en bajas
concentraciones en agua y alimentos, los fluoruros como Sodio, potasio,
monofluor fosfato o estafio, son los que ayudan al fortalecimiento del
esmalte de los dientes haciéndolos mas resistentes. Se administrard de dos

formas: Ingerido(tomado) o Tépico (aplicado sobre el diente).s,2s
Ir al odontélogo minimo 2 veces al afio es lo mas recomendable, para

mantener una correcta higiene oral y una boca saludable, asi detectar con

anticipacion algun factor de riesgo o lesiones.s 25
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Materiales

3.1.1.Lugar de la investigacion

Este estudio se realiz6 en la clinica de odontologia de la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil

3.1.2.Periodo de la investigacion

La investigacion se realizé durante el semestre A-2016 que corresponde a
los meses de abril del 2016 a agosto del 2016.

3.1.3.Cronograma de ejecucion de la investigacion

actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4
Revisiéon X X X X
bibliografica

Actividad de | x

prueba piloto

Examen clinico X X X

Registro y X X
tabulacion de

datos

resultados X

Entrega de X

trabajo
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3.1.4.Recursos empleados

3.1.4.1. Recursos humanos

Investigador: Marysabel Ayala Guaman

Tutor del trabajo de Graduacion: Dra. Norka Marcela Altamirano
Vergara.

Tutor Metodolégico: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, M.S.C.
Asesor en Estadistica: Ingeniero Edwin Toala Pefia.

Pacientes de la clinica odontolégica UCSG.

3.1.4.2. Recursos Fisicos

Clinica UCSG

Sillon dental
Consentimiento informado
Encuesta

Hoja de registro
Boligrafos

Guantes

Camara

Mascarilla

Gafas protectoras
Mandil

Espejo #5
Explorador

Torundas de algodén

Pinza algodonera
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3.1.5.Universo

Fue conformado por todos los pacientes entre 25 a 50 afios atendidos en la

clinica de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil.

3.1.6.Muestras
Las muestras se conformaron por todos los pacientes entre 25 a 50 afios
atendidos en la clinica odontolégica de la Universidad Catdlica Santiago de
Guayaquil. En total se obtuvo una muestra de 90 pacientes.

3.1.6.1. Criterios de inclusion
» Pacientes que fueron atendidos en la clinica de la Universidad
Catélica de Santiago de Guayaquil.
» Pacientes de 25 a 50afios.
» Pacientes que presentaron caries proximales en premolares y molares

superiores e inferiores.

3.1.6.2. Criterios de exclusion

No se consideran estos pacientes para el estudio:

e Pacientes menores a 25 afios y mayores a 50afos.

» Pacientes que no presenten caries proximales

Pacientes edentulos completos.

» Pacientes que no desearon colaborar.

3.2. Meétodos

3.1.1. Tipo de investigacion

Se realizd un estudio de tipo transversal en 90 pacientes adultos con edades
comprendidas entre 25 y 50 afos, que eran atendidos en la Clinica
Odontoldgica de la UCSG.
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3.2.1.Disefio de la investigacion.
Se realiz6 un estudio observacional de tipo descriptivo y analitico, donde se
determind la prevalencia de caries en cara proximal de acuerdo a la
clasificacion de la cara involucrada en dientes posteriores entre el 24 de
junio del 2016 y 19 de agosto del 2016, en los pacientes entre 25 a 50 afios,

atendidos en la Clinica Odontologica de la UCSG.

3.2.2.Disefio de investigacion

3.2.3.Procedimiento

* Se empez6 con la inspeccion clinica en los pacientes que iban a
ser atendidos en la clinica de la UCSG semestre A-2016 y se
selecciond con los que cumplieron con los criterios inclusion del
estudio.

* Se inform6 a los pacientes que se iba a realizar.

» Se procedio a la recopilacion de informacion general del paciente.

» Se realiza la encuesta que fue seleccionada de acuerdo a la edad,
género, numero de pieza dental, higiene bucal, tipo de caries
dental, preparacion cavitaria y material restaurador.

» Para el examen radiografico se tomo la Radiografia en aleta de
mordida, periapical y panoramica.

 Para el examen clinico del paciente se utilizd: espejo dental,
explorador y camara fotografica.

« El operador consto de mandil, gafas protectoras, mascarilla, gorro,
guantes desechables, correctamente uniformada y absoluta
bioseguridad.

e Se tomaron fotos intraorales de algunos pacientes previo
consentimiento del mismo.

* Una vez que se obtuvieron los datos personales, las encuestas

seleccionadas, fotografias se procede a almacenar los datos en
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una computadora para poder realizar los datos estadisticos y
obtener los resultados del estudio que se realizo.
 Se registraron los resultados mediante tablas y graficos

estadisticos.

3.2.4. Analisis Estadistico

El analisis estadistico se realiz6 con la ayuda del software Excell, SPSS y
mintab. En la primera parte se obtuvo un andlisis univariado, distribuciones
de frecuencias relativas y porcentajes para establecer la prevalencia de
caries en cara proximal de acuerdo a la clasificacion de la cara involucrad en
los dientes posteriores segun la edad, género, nimero de pieza, Higiene
bucal, preparacion cavitaria, caras que involucra y material restaurador,
realizando relaciones entre las antes mencionadas para establecer algin
tipo de relacion. Luego se realiz6 el analisis bi-variado para el cual se
relaciono las variables numero de pieza y género, para establecer algun tipo
de relacion mediante la prueba estadistica Chi cuadrado para datos no
paramétricos, utilizando tablas de contingencia de 2x2 y se obtuvo un

intervalo de confianza de 97,26%.

34



4. RESULTADOS

4.1. Diente con mayor prevalencia de caries proxima lesy en que sexo

se presenta mas.
4.1.1. Distribucion porcentual por edad

Tabla 1 Distribucion porcentual por edad

EDAD Cantidad en Edad %

25-30 43 47,78
31-35 11 12,22
36-40 11 12,22
41 -45 9 10,00
46 - 50 16 17,78
Total general 90 100,00

Fuente: Clinica UCSG
Andlisis y discusién: La muestro estuvo constituida por 90 pacientes
adultos de los cuales el 47,78% tenia entre 25-30, el 12,22 tenia entre 31-35,
el 12,22 tenia entre 36-40, el 10,00 tenia entre 41-45 y el 17,78 tenia entre
46-50 afos de edad.

Los resultados demuestran que en el total de la muestra (90) pacientes, hay
mas personas con rango de edad entre 25-30 afios con un 47,78% y en
segundo lugar estaria el rango de edad que comprende de 31-35 y 36-40
con el 12,22%.

No se encontré similitud respecto al estudio que se realizo acerca de la

prevalencia de caries proximales segun la edad establecida

Grafico 1 Distribucién porcentual por edad.
Edad

46-50

m25-30

11-15 m31-35

10% 25-30

48% m36-40

41-45

36- 40 m46-50
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Fuente: Clinica UCSG
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Grafico 2 Distribucién porcentual por edad
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Fuente: Clinica UCSG

4.1.2.Distribucion porcentual por Género

Tabla 2 Distribucion porcentual Género

SEXO Cuenta de Género %

Femenino 56 62,22
Masculino 34 37,78
Total general 90 100,00

Analisis y discusion:  Los pacientes femeninos representaron el 62,22% del
total de la muestra 56 mujeres, mientras que los pacientes masculinos

representaron el 37,78% de la muestra, 34 hombres.

Los pacientes femeninos representaron mas de la mitad del total de la
muestra con un 62,22%, 56 pacientes.
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Grafico 3 Distribucién por género
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Fuente: Clinica UCSG
Grafico 4 Distribucién porcentual por género
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Fuente: Clinica UCSG
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4.1.3.Distribucion porcentual por pieza

Tabla 3 Distribucion porcentual por pieza

PIEZA Cuenta de N° Pieza %

14 -17 28 31,11
24 -27 29 32,22
34-37 21 23,33
44 - 47 12 13,33
Total general 20 100,00

Fuente: Clinica UCSG
Andlisis y discusion:  Del total de los pacientes (90), de acuerdo al numero
de pieza 14-17 (28) con un 31,11%, del 24-27 (29) con un 32,22%, del 34-37
(21) con un 23,33% y de la 44-47 (12) con in 13,33%.

Los resultados demuestran que las Caries proximales se encuentra en el
grupo de piezas dentales entre 24-27 en 29 personas con un 32,22% que
predomina en la cual especificamente la pieza con mayor prevalencia de

caries proximales es en el numero 25 en 11 pacientes.

De acuerdo a Freiite, M en el 2011; un reciente estudio de prevalencia
realizado con radiografias bitewing en adolescentes de 12 afios de edad
muestra una prevalencia de 58.5% de lesiones proximales en molares y

premolares en general, sin mostrar similitud con el estudio realizado.

Grafico 5 Distribucién porcentual por nUmero de pie za.
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Grafico 6 Distribucién porcentual por nUmero de pie za
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Tabla 4 Distribucién porcentual seguin el Géneroyn  umero de pieza.

PIEZA Femenino

14 - 17 13
24 - 27 21
34 -37 16
44 - 47 6
Total

general 56

Total

%

%

-17

27
37
47

mero de

Masculino general Femenino Masculino TOTAL

15

> 01

34

Fuente: Clinica UCSG

28
29
21
12

90

14,44 16,67 31,11
23,33 8,89 32,22
17,78 5,56 23,33

6,67 6,67 13,33
62,22 37,78 100,00

Analisis y discusién: de acuerdo a los datos de la tabla que se obtuvieron

Oque mas de la mitad en un 62,22% es presente en mujeres y un 37,78 en

hombres segun el sexo y nimero de piezas en general. Es por ello que nos

lleva a que en el grupo de piezas de la 24 a la 27 el sexo femenino tiene

mayor prevalencia en un 23,33% ya que en hombres un 8,89%.
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De acuerdo a estos resultados la pieza con mayor prevalencia de caries
proximales segun la edad y el género es la pieza #25 en mujeres.

Grafico 7 Distribucién porcentual segun el género y el numero de pieza
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Fuente: Clinica UCSG

4.5. Distribucion  porcentual de acuerdo a la
preparacion Cavitaria y Caras involucradas.

4.2.1.Distribucion porcentual de acuerdo a la Prep  aracion
Cavitaria

Tabla 5 Distribucién porcentual de acuerdo a la pre  paracién cavitaria

Preparacion Cavitaria %

Cuenta de Slot Horizontal 1 1,11
Cuenta de Ranura Vertical 85 94,44
Cuenta de Tipo tunel 4 4,44
TOTAL 90 100,00

Fuente: Clinica UCSG
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Andlisis y discusion:  Del total de pacientes analizados (90), 1 fue realizado
la restauracion mediante Slot Horizontal que equivale al 1,11%, 85 fue
realizado la restauracion mediante Ranura Vertical que equivale al 94,44% y
4 personas fueron realizados la restauracion mediante la preparacion

cavitaria tipo tunel que equivale al 4,44%.

La mayor prevalencia de acuerdo a la preparacion cavitaria fue por Slot o
Ranura Vertical presentes en 85 personas que equivale al 94,44% de los
pacientes presentados en la Clinica UCSG.

Segun Ratlege D en el 2002; Sugiere la restauracion tipo tunel puede tener
una vida limitada, a esperanza y s6lo debe ser utilizado en pacientes con
baja actividad de la caries. Tipo slot horizontal estrictamente con la ausencia
del diente vecino proximo a la caries y tipo ranura vertical es el mas
conocido y usado. No se encontro la cantidad de porcentaje de acuerdo a la

preparacion cavitaria cual es mas conocida o menos conocida.

Grafico 8 Distribucién porcentual por medio de la p reparacion cavitaria
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Fuente: Clinica UCSG
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Grafico 9 Distribucién porcentual preparacion cavit aria
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Fuente: Clinica UCSG

4.2.2.Distribucion porcentual de acuerdo a las car as

involucradas

Tabla 6 Distribucion porcentual de acuerdo alas ca  ras involucradas

Caras que involucra %
Cuenta de Simple 0,00
Cuenta de Compuesta 86 95,56
Cuenta de Complejas 4 4,44
TOTAL 90 100,00

Fuente: Clinica UCSG

Analisis y discusién:  Del total de pacientes examinado (90) se obtuvieron
gue las caras que involucra en el momento de la restauracién fue que en el
grupo de simples 0 pacientes que equivale a un 0%, en el grupo de
compuestas en 86 personas con un 95,56% y complejas 4 personas que
equivale a un 4,44%.
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De acuerdo a los resultados nos da que de acuerdo a las caras que

involucra la mayor prevalencia fue en compuestas en 86 personas

equivalente a un 95,56%.

Grafico 10 Distribucién porcentual de acuerdo a las caras que involucra
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Fuente: Clinica UCSG

4.8. Distribucién porcentual de acuerdo a la Higien e

bucal

4.5.1.Distribucion porcentual de acuerdo al indice de placa

Tabla 7 Distribucion porcentual

bacteriana

bacteriana.

indice de Placa Bacteriana

Cuenta de O
Cuenta de 1
Cuenta de 2
Cuenta de 3
TOTAL

43
29
18
90

de acuerdo al indic e de placa

%
0,00
47,78
32,22
20,00
100,00

Fuente: Clinica UCSG
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Andlisis y discusion: De acuerdo a los pacientes examinado (90), el indice
de placa 0 con O pacientes equivalente a un 0%, en 1 con 43 pacientes
equivalente a un 47,78%, en 2 con 29 pacientes equivalente a un 32,22% y

en 3 con 18 pacientes equivalente a un 20%.

De acuerdo con estos resultados podemos decir que la mayor prevalencia
esta presente en el indice de placa grado 2 examinado en 43 pacientes que

viene a equivaler en un 47,78% de los pacientes atendidos.

Grafico 11 Distribucion de acuerdo al indice de pla  ca bacteriana
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Grafico 12 Distribucion de acuerdo al indice de pla  ca bacteriana
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4.5.2.Distribucion porcentual de acuerdo al numero de

Cepillado

Tabla 8 Distribucién porcentual de acuerdo al numer o de cepillado

Cepillado %

Cuenta de 1-2 veces 50 55,56
Cuenta de 3 0 mas 40 44,44
TOTAL 90 100,00

Fuente: Clinica UCSG

Andlisis y discusién:  De acuerdo al nUmero de pacientes examinados (90),
se obtiene que de 50 personas se lavan 1-2 veces al dia que equivale a un
55,56% y de 40 personas se lavan 3 veces o0 mas que equivale a un 44,44%.
Por los resultados obtenidos podemos decir que mas de la mitad solo se
lava los dientes de 1 a 2 veces por dia lo que equivale al 55,56% de los
pacientes examinados (90).
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Grafico 13 Distribucion porcentual de acuerdo al nu mero de cepillado

por dia
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Grafico 14 Distribucion porcentual de acuerdo al nu mero de cepillado

por dia
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4.5.3.Distribucion porcentual de acuerdo a los ele  mentos que

usa

Tabla 9 Distribucion porcentual de acuerdo alos el  ementos que usa

Elemento %

Cuenta de enjuague bucal 61 51,26
Cuenta de hilo dental 29 24,37
Cuenta de otro 0,00
Cuenta de Ninguno 29 24,37
TOTAL 119 100,00

Fuente: Clinica UCSG
Andlisis y discusién: De acuerdo a los pacientes examinado (90), se
obtiene que los pacientes usan el enjuague bucal en un 51,26% (61)
pacientes, el hilo dental en un 24,37% (29) pacientes, ningun paciente no
usa otro elemento y 29 pacientes no usa ningun elemento para completar la

limpieza bucal que equivale a un 24,37% de los pacientes.

Los resultados nos llevan que esta en primer lugar el uso del enjuague bucal
en un 51,26% (61) pacientes seguido del hilo dental en 29 pacientes con un
24,37% y asi mismo en un 24,37% no usan ningun elemento para la limpieza
bucal. No se encontré similitud de acuerdo a los elementos que se usa con

articulos revisados.

Grafico 15 Distribucién porcentual de acuerdo a los elementos que usa
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Grafico 16 Distribucién porcentual de acuerdo a los elementos que usa
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4.5.4.Distribucion porcentual de acuerdo al nUmero de visitas

al odontdlogo

Tabla 10 Distribucion porcentual de acuerdo al nume  ro de visitas al

odontologo
Cuenta de 1 vez al ano 28 31,11
Cuenta de 2veces 0 mas 39 43,33
Cuenta de ninguna 23

Fuente: Clinica UCSG

Analisis y discusion: De los pacientes examinados (90), 1 vez al afio van
28 pacientes que equivale a un 31,11%, 2 veces o mas al afio van 39
pacientes que equivale a un 43,33% 23 pacientes no van ni una sola vez al
odontologo que equivale a un 25,56% de la cantidad de pacientes
examinados (90). Por medio de los resultados podemos decir que los
pacientes van 2 veces o mas al odontdlogo por afio que viene a equivaler a
un 43,33% menos de la mitad.
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Grafico 17 Distribucion porcentual de acuerdo al nu mero de visitas al
odontdlogo.
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Grafico 18 Distribucion porcentual de acuerdo al nu mero de visitas al
odontdlogo.
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4.5.5.Distribucion porcentual segun la eficiencia y el indice
de placa

Tabla 11 Distribucién porcentual segun la eficienci ay el indice de placa

bacteriana

0 1 2 3 TOTAL %0 %1 %2 %3 TOTAL
Eficiente 0 41 1 1 43 0,00 4556 1,11 1,11 47,78
Deficiente 0 2 28 17 47 0,00 2,22 31,11 18,89 52,22
TOTAL 0O 43 29 18 90 0,00 47,78 32,22 20,00 100,00

Fuente: Clinica UCSG

Analisis y Discusién: Después de analizar las tablas se obtuvo que en el
indice de placa cédigo 1 fue eficiente en un 4556% y en un 2,22%
deficiente, cddigo 2 1,11% eficiente y un 31,11% y en el cbdigo 3 1,11%
eficiente y 18,88% segun la eficiencia y el indice de placa bacteriana.

Grafico 19 Distribucion porcentual segun la eficien cia y el indice de
placa
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4.5.6.Distribucion porcentual segun la eficiencia y el nimero

de vistas al odontologo.

Tabla 12 Distribucién porcentual segun la eficienci a y el niumero de

visitas al odontélogo.

1-2 30 %1-2 %30

veces mas TOTAL Veces mas total
Eficiente 4 39 43 4,44 43,33 47,78
Deficiente 46 1 47 51,11 1,11 52,22
TOTAL 50 40 90 55,56 44,44 100,00

Fuente: Clinica UCSG

Andlisis y Discusion: después de analizar las tablas se obtiene que ir al
odontélogo de 1 a 2 veces al odontologo por afio es eficiente en un 4,44% y
mayor la deficiencia en un 51,11%, ir 3 veces 0 mas es eficiente en un
43,33% y deficiente en un 1,11%.

De acuerdo a Rojas, | 2012; en 24 (48 %) mujeres y en 34 (68 %) hombres,
fue la deficiencia, sin tener habitos buenos bucales. No exactamente la
comparacion que se realiza en este estudio segun la eficiencia y el nimero
de visitas al odontélogo.

Grafico 20 Distribucion porcentual segun la eficien cia del cepillado y el

namero de visitas al odontélogo.
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4.9. Prueba de hipotesis

Tabla 13 Prueba de Hipétesis segun la edad en mujer  es

25-30
31-35
36 - 40
41-45
46 - 50

TAMARNO DE LA

MUESTRA
MEDIA
VARIANZA

(Femenino) - ((Femenino) -
Femenino MEDIA MEDIA MEDIA)?
29 11,2 17,8 316,84
6 11,2 17,2 295,84
8 11,2 19,2 368,64
4 11,2 15,2 231,04
9 11,2 20,2 408,04

56
11,2
82,16

DESVIACION ESTANDAR 9,0642154
% NIVEL DE

CONFIANZA 95
NIVEL DE

SIGNIFICANCIA 0,05

INT. DE CONFIANZA 2,3740196

VALOR CRITICO

BILATERAL 1,96
VALOR

CRITICOUNILATERAL 1,645

Grafico 21 Prueba de Hipotesis segun la edad en muj  eres
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Tabla 14 Prueba de Hipdtesis segun la edad en Hombr  es
(Masculino) -

Masculino MEDIA MEDIA

25-30 14 6,8 7,2

31-35 5 6,8 11,8

36-40 3 6,8 9,8

41 -45 5 6,8 11,8

46 - 50 7 6,8 13,8

TAMANO DE LA

MUESTRA 34

MEDIA 6,8

VARIANZA 14,56

DESVIACION ESTANDAR  3,8157568

% NIVEL DE CONFIANZA 95

NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0,05

INT. DE CONFIANZA 1,2825943

VALOR CRITICO

BILATERAL 1,96

Grafico 22 Prueba de hipétesis segun la edad en hom  bres
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4.10. Chi Cuadrado

Tabla 15 Observado antes del Chi Cuadrado

OBSERVADO Femenino Masculino

25-30 29 14
31-35 6 5
36 - 40 8 3
41 - 45 4 5
46 - 50 9 7
Total general 56 34

0,6222222 0,3777778

Tabla 16 Esperado antes del Chi Cuadrado

ESPERADO Femenino Masculino

25-30 26,76 16,24
31-35 6,84 4,16
36 - 40 6,84 4,16
41 - 45 5,60 3,40
46 - 50 9,96 6,04
Total general 56,00 34,00

Tabla 17 Chi Cuadrado

CHI CUADRADO Femenino Masculino

25-30 0,19 0,31
31-35 0,10 0,17
36 - 40 0,20 0,32
41 - 45 0,46 0,75
46 - 50 0,09 0,15
Total general 1,04 1,71

GRADO DE CONFIABILIDAD
% 97,26
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5. CONCLUSIONES Y DISCUSIONES

5.1. Conclusiones

5.1.1.Mayor prevalencia de caries proximales de ac  uerdo a la

pieza dental posterior y sexo

Luego de analizar los resultados de las tablas se concluyé que la prevalencia
de caries proximales en dientes posteriores de acuerdo al sexo se obtuvo
que fue mayor en mujeres (56) 62,22% que en hombres (34) 37,78% y de
acuerdo al numero de pieza dental posterior se obtuvo que este tipo de
caries proximales se presenta mas en la pieza #25 que presentaron en (8)

pacientes segun el género y edad del paciente.

5.1.2.Preparacion cavitaria de tipo Slot horizonta |

A través de los resultados obtenidos mediante las tablas se obtuvieron que
la prevalencia de la preparacion cavitaria tipo Slot horizontal segun las caras
que involucra Simple se obtuvo 0% compuesta en un 1,11% y compleja 0%
del total de pacientes examinados (90) segun la preparacion cavitaria y las

caras que involucra.

5.1.3.Preparacioén cavitaria tipo Slot vertical

A través de los resultados obtenidos mediante las tablas se obtuvieron que
la prevalencia de la preparacion cavitaria tipo Slot Vertical segun las caras
que involucra Simple se obtuvo 0% compuesta en un 90% y compleja en un
4,44% del total de pacientes examinados (90) segun la preparacion cavitaria

y las caras que involucra.
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5.1.4.Preparacion cavitaria Tipo tunel

A través de los resultados obtenidos mediante las tablas se obtuvieron que
la prevalencia de la preparacion cavitaria tipo Tunel segun las caras que
involucra Simple se obtuvo 0% compuesta en un 4,44% y compleja en un
0% del total de pacientes examinados (90) segun la preparacion cavitaria y

las caras que involucra.

5.1.5.Higiene bucal y placa bacteriana

Después de analizar las tablas se obtuvo que de acuerdo al indice de placa
y la eficiencia fue que un 47,78% (43) pacientes y mas de la mitad fue
deficiente en un 52,27% en (47) pacientes.

De acuerdo al nimero de cepillado dental el grupo de 1 a 2 veces por dia

presenta un 55,56% (50) y de 3 veces 0 mas en un 44,44% (40) pacientes.

De acuerdo al uso de elementos se obtuvo que mas de la mitad en 51,56%
usa enjuagues bucales en el cepillado, el uso del hilo dental en un 24,37%
un 0% no usa ningun otro elemento en el cepillado dental y un 24,37% no

usa ningun elemento.

De acuerdo a las visitas al odontologo el 31,11% va una vez al afo, el

43,33% va 2 veces 0 més al afio y 25,56% no va ninguna vez al odontdlogo.

5.2. Recomendaciones

De acuerdo a la investigacion realizada en la clinica Odontolégica de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil ampliar el nimero de
muestra y poblacién, asi como también incluir el nivel socioeconémico de los
pacientes. Finalmente, es pertinente realizar distintos estudios acerca de la

didactica necesaria para poder lograr un cambio de habitos positivos en los
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pacientes, involucrando a nifios y mayores para que de esta manera pueda

disminuir el nivel de prevalencia de Caries dentales desde temprana edad.
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7. GLOSARIO

Caries dental: Es un proceso multifactorial de la desmineralizacion de
los dientes y la remineralizacion, que hasta la cavitacion es

reversible.3

Placa bacteriana: Acumulacion heterogénea de una comunidad
microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz

intercelular de polimeros de origen salival y microbiano.11

Caries proximales: Cavidad en las superficies interproximales de los
premolares y molares. Corresponde a las superficies de un diente

posterior que no se va a observar clinicamente.s

Higiene bucal: Es cuando los diente se encuentran limpios y no existe resto
de alimentos, proporciona una boca que luce y huele saludablemente.
Las encias presentan un color rosado y no duelen o sangran durante

el cepillado o la limpieza con hilo dental.33

Género: Conjunto de personas 0 cosas que tienen caracteristicas

generales comunes.
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ANEXO N°2 ENCUESTA

indice de placa

Grado

0 No hay placa

1 Hay placa cuando se realiza el sondaje.

2 Hay placa a simple vista.

3 Hay placa a simple vista por todo el diente, espacios
interdentales e incluso pueden presentarse calculos.

Higiene bucal

Eficiente

Deficiente

e ¢Cuantas veces se cepilla los dientes?

e ¢ Qué otro elemento usa?

Si No

Hilo dental

Enjuagues bucales

Otros
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Clasificacion de cavidades segun la localizacion de Black

Clase

Caracteristicas

Caries en la cara oclusal de premolares y molares.

Caries interproximal en Premolares y molares.

Caries interproximales del sector anterior sin
comprometer el borde inscisal.

Caries interproximal de dientes anteriores con
compromiso del borde inscisal.

Caries en las caras libres dentales, encima o debajo de la

encia.

Preparacion de la cavidad

Slot horizontal

Ranura Vertical

Tipo tunel

Caras gue involucra

Simples Solo interproximal
Compuestas Préximo Oclusal, proximo vestibular
o lingual.
Complejas MOD
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Material restaurador

Resinas Compuestas

lonomero de Vidrio

Amalgama

66




ANEXO N°3 TABLA CONSOLIDADA

Fecha |N' Carpeti Hlornbre Cedula | teleforo | Edad N Piezajereqce depl lasificacion Segun Elal  Preparacion de lacavidsd Caras que involuera Iateral Plestaurador
MIF|0[1]2| 3E Ficiente Defi cienlentas veces se ceg (Jue elementos usa? visita al Ocdontologo Clagell BlotHorzontaRanura {Tiipo tuneffi mpleCompuest: | [ devidiigimalgame
12 veces [3 o maznjuague bucalnilo dental aopingund 1vez 4l o inguna

N 24H20%6 ] B230 | Paols Cercaco | T0GE09) 33004208 ) | 8] B0 [ [« | 3 [ 3 X X % X X
O MGG 4 | richard Vieente | 17ZJE03] 2400694 BB Tl | x ERE X X X X 13 X
240208 | 436 | Sarah Celderon | TBIGE09 ) 357442001) | %5 | % | |« | ¥ X x X |x X X x X
4 4620 et JoseVivar | 393657728| 2440872 5|t |x i X x X X X X X
5| 0606|572 | RominaGarcia | S26876301) 3712720 B | 6| P (x| X i i X X X X X
B HGE0T| HO7) | EdwarAcosta | TSR 203050 BT Il [ x % % B X X « X
| MGG RO | Claudalbres | 3534335 | 2405058 | M |x B X x X X X X x X
8| 24H20%| R0 | Mestor Vasquer | $20B48N41| 9074RRT3 B0 x| | x e X i X X X b
9| 24620%| TS | ManlynCaicedo | 300542703| 2304037 5| i | [1] | [x I i X % X %
W[ HEE0% | 788 | Melan Robalino | $223468T2 | 280353 RN ¢ B 3 X [ X
T 24820%| 17433 | Gabriela Zambrano | 350847362 2465677 B B | x| x E|x X x X X x X
P R0 743 | lsabel 2ufigs | S76BORGM | 330283533 B BB | e | x e X i X X X b
T| 20620%| 7441 | RosaVergars | 1306E+09 | 98310606 ) 05 | | b ¥ ¥ X ¥ X X X x
W HEE0E] 46 | LeandroVera | SET4THOST| SEBADMA | [ 07 H3 x B 3 B x|« 3 X [ X
(Bl 24620%| T3 | BriggiteVera | 4043260 | S52677458 B 86 | el 1 | x ko x X X X X X X
(K| 1206 | 196 | Paguel Ramirez | S00241770 | $95854400 8 HE | i X I i X X X X% b
(7| VHO0E | 17956 | Chvan Del Rosario | SUSBIYT | S082%6663) | 42| 47 | I | | X x i X X % 3 X
(| TAO0E | TS | VanesaBajafia | JMSMG | 2456760 FHEEEEIR o |x B i X X 3 X
U] TR0 | W7 | Licia Tarnapo | SO00AT503) SB47ENT| || K | [x| | I« X B x X X X * X
0| 12006 | B0 | DesiresFerez | 307OGT4Z| JO00906| | 5| MM | el x| x |x i b X b X
V0G| TR4T | Javier Villagomez | 308827090 | 337465340 28 | HEAT |x B ¥ ¥ i ¥ ¥ X X %
AR | 485 | JaffreCassagre | SIB29328 | BR0M4A03] | || B |x B X i X X X X 3 X
O0E | T80 | KewinCocha | JE+09 | 2533 BB x| ¢ % B X X X
A | R KarlaRojas | 30975730 93205041 5B | x| [ X I x X X X X
(8|G0 | BT | MarceloEncalada | 306423520 | SFTEE0E | | 60 | 4446 |x B X i X X X X x X
IO | 7642 | Siialiine | S04T25 | SPOlER2] | 3 [RAZBE [ % X x X X X X X X
27|06 | 8450 | Glacks Gavlanez | BN2260805 | 396562368 9] 85 | | | ¥ ¥ i ¥ ¥ X X %
(B|ETO0E | 1320 | PlavidaBactidss | 31274853 | 2506008 EIEEEEIENE x|x X B 3 X [ X
E] 472 | TameraHerrera | S20BTZ007 | 89324188 | [ 36| M | | W [ [ ¢ % B 3 X [ X
0] im0t 6 | JuioCabo | SHOG0M4G | SEGHO0| | 42| WM |x |« X % X X X * X
31| 2M20tE| 8283 | Ana Kerina Fizamo | 953665601 | 3073522 5| 8% | I E|x X x X X x X
3| 2520|1433 | Deniee Cararte | 50647362| 24651077 B8 (Y X x i X X X X X
(30| 2820|174 | Bernabe Jufige | S26R06GIA | 390283038 B 08 | e 1 | I X ¥ ¥ X X %
(U] 23MA0%6] 7833 Beriarin Chuguilaic 319704205 | 2346783 HIEZEE B X i X X X X 3 X
(| M0 64 | FabiolaVarges | SO6RORCNT | GTB0NT | 28| KM | I I [ [x o |x B i X X 3 X
(36| 20| 1770 | Jefferson Segura | S30IEN2 | 2345670 BB ] e x|x x I X X % X
37| 24Tt JuanRavier | 1309609 93406783 | W0 | B4E [« B X x X X X X x X
(3| 2870| B545 | Laicy Bermeo | S04007735| 4676 i) B4 | i X I i X X X X% b
(30| 2870|6562 | JessicaJurade | 1BE2O821 | SORGTO438) | 45| HB | ¢ x| |x x i X X % 3 X
Javier Tutwen | S30585033| 996342864 | | 29 | HB6 I« B 3 B X[« 3 X [ X
Jhanny Mora | 513416848 | 2300483 K2R ¥ X i B X X X 3 X
Ancez Marinez | 32755344 | 2546789 B 86 | e |4 % b X % % X b X
Mario Carmasco | 350366607 2020567 W] OB |x B X x X X X X x X
Erick Grunquer | 70802291 | 380243029 0 i |x 1| X I i X X X X% b
Mariaa Tinnen | SF4RAR173| SRIRTANT ]| 76 | #24 | Il 1l 1w P v v ¥ ¥ ¥ ¥
966 | LeonardoAlvarez | TTTRA34 ) 246783 | | 0| B |x b i i 3 i ¥ 3 3 I
BT | Anderson Todla | 0906607 520474%6) | | BB |x Bl i i 3 4 ¥ 3 3 I
B4 | ElissFlorer | 07206766 S67R56463| | 43| MM ¢ ||| ¢ i ¥ ¢ % ¥ ¥ ¢
473 | Leoror Conireras | SREI0000 | 9S4676832) | 30| #%6 | [ [q | x X |x 3 I ¥ 3 3 I
02 | LividsMufoz | 10GE03) TR | || W | | x| x Xt X X 13 X X 4
30| Cristofer Porton | 70517960 | 959932348 | | 47| 498 |x Bl i i 3 i ¥ 3 3 I
624 | SoryaSomoza | S00MR% | 967ERAETT) | 2B | B | [ [ | [x x| X X ¥ X X ¥
B2 | Amparo Moreira | 1306E+09) 2345678 $| 8| Y X i X X ¥ X X X
Katerin Rosales | SH0RG3083 976634789 | 28 #B | x| x| ¢ X |x 3 I ¥ 3 3 I
Marth Valenauela | SOBER4R0 306472063 | 31 825 | x| ) Jx X ¥ i % ¥ ¥ t
W4 | bnalema | NOSIVEST)OUGS4TR| | 28| £ | [u | ¥ i i 3 i ¥ 3 3 I
BB | MaiaSdas | ONTGACZ)OBA3TONR| | 6| MM | [ [q] [ X |x i ¥ b b I
TEE | Mario Fajardo | 13792479 | 996RE408) | 28| BB x| | [ [xx x| X ¥ X X X
BT | Stfanie Morezno | B354 0GIBACFT) | 8| B | [ (] x X |x 3 I ¥ 3 3 I
A | Rimenalnz | SPR4BO00 99E5HSE| | M| BB | [n | [ X X X X I3 X X I3
SuleyrmaHuzcon | $29981371 | 99278375 | 28 | #36 o] Jx X |x 3 I ¥ 3 3 I
32| Mertha Velenougls | SGER4E0| 2456075 | | 46 | 836 | [ Iy 1 4 I3 X X t
6| 18364 Washinglon Moscosy 25906062 | 2454567 0 88 Ixl| [ | x x| X ¥ X X ¥
G | Falima Acosts | TTE09 | 9456TEE| | 25| #6 | [« 4] [x X |x b i * X X x
6 | ElsisFloez | 07706766 864TE738) | 31| BB x| | [q ] [x X |x I ¥ 3 3 I
iR | BellaPonce | TRZGGIT) 90045674 | 26| # | [u [q ] x X |x 3 I ¥ 3 I
B0 | Addlgasia barcia | 0363440| 2%%% 286 | [ ] v i ¥ X i ¥
Diego Bermucez | 25364085 | 2678757 $| 85 |x i X i X X ¥ X X ¥
92 | RagerVasquez | SEI0T247 | OS0044E5) [ 40| #M |x b i i I i ¥ I I 4
BN | Marcelolicacn | 1203409 90707H% ) | B 86 x Bl i i 3 4 3 X X s
W02 | Elisslucas | SOS020841 997677003) | 46| M I X X X X X I3 X X I3
B0 | AngelaVeneges | SRITORNY| 993456776 | 0| BB | [ [ | [x x| X X ¥ X X ¥
Nathaly Crega | STTS008 998747788 | 22| 807 | x| x| [ X X I3 X X I3
B | LeonCema | 1709E+09)995342034) | 48] B |x b i i 3 i 3 X X X
B0 | GrepCuimis | S0RHS | S0646R4) | 26| B x| | x| x X X I3 X X I3
B | GladysFlorez | SOUMIGF | 99354564 | 50| 436 | [w| | ¥ X i X i ¥ X X ¥
$8 | Mariania Jeramillo| SITE0ST0 | 23667543 | | 3| BM | I [x | [ X X I3 X X I3
0| Marha Tores | STO0RGIS ) 223446866 | | 48| BT | [« | ¥ i i 3 i ¥ 3 3 I
B2 | MellyGomez | 7TTE+09 | 29667893 | | M| BB | [ [ | [x x| X ¥ X X X
3074 | Marganita E spinoza| 09606 | 990678656 | | 47 | #240 | [ [ | [x x| X X ¥ X X ¥
0045 | Jesaioa Beravides | S20724000 06754556 | | 2B | BB | [« | ¥ i i 3 i ¥ 3 3 I
G | MriamPlaza | 94555200 9934EER4 | | | #5 | [ | ¥ i i b 4 % b b I
10965 | Caroling Espinoza | S19TENT0 | 39278276 | [ 40| #24 | x| || i i o ¥ 3 3 I
6| B8 | CamiloMaran | 1303E+09) 900770765 | 50| A7 |x b i % | * X X x
079 | MarcelaRemache | SUSMM2) 2090646 | | B | #5 | [u | ¥ i i 3 4 ¥ 3 3 I
AT | Jose Gordilo | S0713E86 | SMEGETFR) | 47| WM Ix ¢ x % v % X X t
B30 | EvelynSanchez | 32573246 900083083 ) | 8| 5 | [ [ | [x x| X X ¥ X X ¥
624 | bvorne Ramirez | 30014205 | 308006765 | 23| M6 | | | [ x % X % % X X t
DiznaFranc | 1206E+08 | 300408328 | 26 | 45 | x| x|« X |x 3 I 3 X X X
082 [Gustavo Hemandez| 1204091 56273211 1451 886 Ix 1 i H b i * b 3 4

67



TT Presidencia : : Plan NaCiOﬂal o

de Ia Republica I* e e Tesnglone :—> SENESCYT

del Ecuador a ) Secretaria Nacional de Educacién Superior,
N

Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Ayala Guaman Marysabel , con C.C: # 1716472962 autor/a del trabajo
de titulacion: “Prevalencia de caries clase Il en dientes posterior es en
pacientes entre 25 a 50 afios en la UCSG semestre A- 2016”7, previo a la
obtencion del titulo de Odontologa en la Universidad Catélica de Santiago

de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulacién para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacién, con el propésito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 12 de septiembre del 2016

Nombre: Ayala Guaman Marysabel

C.C: 1716472962



o T-" ‘
2 | Presidencia - Plan NEICIOI'IB'
il de la Republica i~ ﬂ,‘i,‘;{fgg,ﬁ'n[,%';%;’,‘:‘g .“‘) SENESCYT
del Ecuador (S:ec etari TaNaclu aide Ed cacé Superior,
~ ncia, Tecnologia acién

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

. . ) “Prevalencia de caries clase Il en dientes posterior es en
VINEIR A SR EALR: pacientes entre 25 a 50 afos en la UCSG semestre A- 2016”
AUTOR(ES) Ayala Guaman Marysabel
REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Altamirano Vergara Norka Marcela
INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil
FACULTAD: Facultad de Ciencias Medicas
CARRERA: Odontologia
TITULO OBTENIDO: Odontbloga
ELEJEII:'IA(EACION: = 12 deseptiembre del 2016 EXGINAS: DI 90
AREAS TEMATICAS: Restauradora, Rehabilitaci 6n Oral
PALABRAS CLAVES/ | Caries proximall, preparacion Cavitaria higiene buc al, genero,
KEYWORDS: slot horizontal, slot vertical, tipo tanel.

RESUMEN/ABSTRACT: Problema: La caries dental es una enfermedad muy comdn en gran
parte de la poblacion en nifios, adolescentes y adultos; esta enfermedad esta relacionada con
varios factores de riesgos, por lo que es muy importante saber cual es su prevalencia de
acuerdo a la edad, sexo, numero de pieza, higiene bucal y preparacion cavitaria. Objetivo:
Evaluar la susceptibilidad de caries en cara proximal de acuerdo a la clasificacion de cara
involucrada presentes en dientes posteriores. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo de tipo transversal en adultos de 25 a 50 afios atendido Clinica Odontologica de la
UCSG de Restauradora Il donde se observaron caries dentales en caras proximales de acuerdo
a la clasificacion de cara involucrada en dientes posteriores y se diagnosticO mediante la
prevalencia de acuerdo al numero de pieza dental, edad, genero, higiene bucal, preparacion
cavitaria y material restaurador. Resultados: Se presentd en (90) pacientes en la clinica
Odontoldgica, de acuerdo a la edad entre 25-30 afios fue en un 47.78% (43), en el grupo de 31-
35y 36-40 fue 12,22% (11) 41-45 en un 10% (9) y 46-50 un 17,78% (16). Segun el género es
mayor en mujeres 66,22% (56) y en hombres 37,72% (34), segun la pieza dentaria posterior la
mayor prevalencia fue en la #25’, segun la preparacion cavitaria la mayor prevalencia obtuvo
con el tipo slot vertical en un 94,44% en caras compuestas con un 95,56% (86), restaurando
con resinas compuestas en un 100%. Conclusién: La caries dental es una enfermedad

multifactorial, siendo el resultado de una compleja interaccion entre el huésped, placa, dieta,




b presidencia _ Plan Nacional e

de la Republica W e e Tesnglone :b SENESCYT

del Ecuador a ) Secretaria Nacional de Educacién Superior,
™,

Ciencia, Tecnologia e Innovacién

tiempo. La caries en cara proximal de acuerdo a la clasificacion de cara involucrada se clasifica
de acuerdo a simples, compuestas y complejas. Recomendaciones: Ampliar el nimero de
muestra y poblacion incluyendo el nivel socioeconémico de los pacientes. Realizar distintos

estudios acerca de la didactica para poder lograr un cambio en los habitos de los pacientes.

ADJUNTO PDF: X si ] NO

CONTACTO CON | Teléfono: +593-4-| E-mail: marysabel.ayala@cu.ucsg.edu.e¢
AUTORJ/ES: 2005358 / 0992718271 | mary_picioza8@hotmail.com

CONTACTO CON LA | Nombre: Landivar Otaneda, Gabriela Nicole

INSTITUCION Teléfono: +593997198402

(COORDINADOR DEL | E-mail: gabriela.landivar@cu.ucsg.edu.ec/

PROCESO UTE):: gabrielalandivar@hotmail.com

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA
N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:
DIRECCION URL (tesis en la web):




