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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad de caracter multifactorial; en el ser humano
suele aparecer en los nifios y en los adultos. Es una causa comun de pérdida de

los dientes en las personas mas jovenes.

Las bacterias que se encuentran normalmente en la boca, convierten los
alimentos, especialmente los azucares y almidones, en acidos. Las bacterias, el
acido, los residuos de comida y la saliva se combinan en la boca para formar una
sustancia pegajosa llamada placa dentobacteriana. La placa se adhiere a la

superficie dental y en los bordes de las obturaciones.(1)

La placa comienza a acumularse en los dientes al cabo de 20 minutos después de

comer. Si ésta no se remueve, comenzara a presentar desmineralizaciones.

Los &cidos dela placa dental desmineralizan el esmalte que cubre los dientes y
crean orificios en los dientes, llamados caries. Los carbohidratos (azucares y
almidones) aumentan el riesgo de caries dental. Los alimentos pegajosos son mas
dafinos que los no pegajosos, ya que permanecen sobre los dientes, asi mismo,
los refrigerios frecuentes aumentan el tiempo en que los acidos estan en contacto

con la superficie del diente.

Por lo tanto, un diagnéstico oportuno de la caries permite que esta no evolucione a
en una lesibn mas severa a nivel pulpar,sitio en el cual se encuentra el paquete
vascular de los dientes y que puede conllevar a la pérdida de las piezas a
temprana edad.Para el diagnéstico nos basamos en el método llamado sistema
ICDAS IIl, que es un sistema internacional visual de valoracion y deteccion de
caries dental desarrollado por un grupo de consenso en cariologia, con miembros
expertos provenientes de Europa, Estados Unidos y Latinoamérica. Este sistema
tiene aplicaciones en la préactica y la investigacion clinica, la epidemiologia y la

salud publica, al igual que en educacion dental.
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La clasificacion de caries segun los criterios ICDAS Ill permitio al odontélogo
diagnosticar la caries en sus diferentes etapas logrando asi dar un tratamiento
oportuno y eficaz segun el tipo de lesion encontrada sin requerir tratamientos mas

invasivos.

La investigacién tiene como fin obtener una valoracion y diagnostico para el
tratamiento de caries a través del sistema ICDAS Il en nifios de 4 a 12 afios de la
Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, agosto y
septiembre de 2019, por los estudiantes Lina Ximena Garcia, Diana Marcela
Morales Sabogal, y Hamilton Sanchez Silva, bajo la direccion de la Dra. Isabel
Cristina Calero Clavijo y la Dra. Maria del Carmen Mufioz Rico. De acuerdo al
diagnoéstico y el grado de severidad de la caries que se encontraron en la

poblacidn intervenida se realizé el debido tratamiento.

La investigacion realizada en la Fundaciéon Social, Cultural y Deportiva “SI ES
POSIBLE” se realiz6 bajo un disefio observacional y un tipo de estudio descriptivo,
el estudio se llevd a cabo en una poblaciéon de 94 nifios. Como criterios de
inclusion: niflos que pertenecieran a la fundacion; nifios entre 4 y 12 afios; nifios
con consentimiento parental, y de exclusién: nifios que no se encontraban activos

en la fundacion; sin consentimiento parental.

En la poblacion objeto de estudio 94 nifios, se realizé diagndstico bajo criterio
ICDAS I, se determind el grado de severidad y luego se procedio a realizar el
respectivo tratamiento, adecuado para conservar la estructura dental, los nifios
gue se encontraron con superficie en ICDAS grado 0, 1, 2 su tratamiento fue
fluorizacién y sellantes de fosas y fisuras, cuando se encontr6 pérdida de
integridad de la estructura dental ICDAS 3, 4, 5 se ejecuto la desfocalizacion de la
caries y su debido tratamiento de operatoria dental, cuando la severidad de la
caries avanz6 hasta comprometer la pulpa ICDAS (6), se remitié para especialista
en casos de pulpotomia, pulpectomia, y exodoncia, etc., a la Universidad Santiago
de Cali, Clinica integral del nifio | y 11
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El estudio permitié identificar en la poblacion infantil de la Fundacion, los factores
que predisponen la presencia de caries, el grado de severidad de la lesion cariosa
y el tratamiento oportuno de la misma. La presente investigacion brindé a una
poblacion de bajos recursos diagnoéstico y tratamiento oportuno de caries,

contribuyendo asi a un desarrollo adecuado de la poblacion infantil.
Los resultados del estudio se socializaron con la poblacién objeto de estudio en

presencia de padres y acudientes y con los representantes de la Fundacion
Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”.
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1.PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental se define como wuna enfermedad multifactorial,
microbiolégicamente inducida, en la que un amplio grupo de factores bioldgicos,
socioeconémicos Yy culturales interactian, directa o indirectamente en el
establecimiento y desarrollo de ésta. (1) Por lo tanto, las enfermedades dentales
constituyen un problema general de salud publica, en la mayor parte del mundo.
Las enfermedades de mayor prevalencia son la caries dental y las
periodontopatias, las cuales son fuente de dolor y de infeccion, su tratamiento

resulta costoso y requieren de servicios de un personal profesional.(2)

Siendo la caries dental de origen multifactorial, el principal factor a tener en
cuenta para que ella se desarolle hasta causar desmineralizacion de la superficie
del esmalte conlleva un proceso que consiste en la formacién de una pelicula
adquirida que se da a traves del primer contacto salival después del cepillado, tras
la adsorcién de los componentes de la pelicula adquirida y la adhesion de los
primeros microorganismos colonizadores, tienen lugar muchos otros fenomenos
tales como la coagregaciéon y coadhesion entre bacterias, la secrecion de
surfactantes, la aparicibn de ventajas metabdlicas entre los diferentes
microorganismos, la prevalencia de nutrientes, etc.; resultado de los cuales seré la
composicion microbiana y la estructuracion final de la placa bacteriana madura.
Sin embargo, ante esta multitud de eventos que se producen en una escala
temporal mas larga, con frecuencia se infravalora la importancia de los fendmenos
iniciales que tienen lugar en la formacién de la placa bacteriana, olvidandose que
la uniodn entre la placa bacteriana y el sustrato dental se establece exclusivamente
a través del vinculo constituido entre la pelicula adquirida y los primeros

microorganismos adherentes.(3)

La placa bacteriana madura se constituye asi en un sistema ecologico cuyo

equilibrio depende de interacciones entre las diferentes especies bacterianas que
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la forman, esta no presenta una composicion uniforme. Aunque los gérmenes que
la estructuran (hongos filamentosos) son los mismos, las bacterias que anidan en
ella difieren segun las zonas, especialmente a nivel subgingival, y por ello difieren
también las caracteristicas metabdlicas, pudiéndose diferenciar segin su pH y la
morfopatologia dos tipos de placa bacteriana: la placa acidogena-cariogénica y la
placa alcal6gena-periodontopatica. Asi, la accion patégena de la placa bacteriana
se concreta en su participacion como factor etiol6gico esencial en la caries y en la
enfermedad periodontal, los dos procesos patolégicos bucodentales de mayor

prevalencia.(3)

En su desarrollo intervienen simultdneamente tres factores que son: el huésped
(susceptibilidad del diente y composicidon y cantidad de saliva), el consumo por el
paciente de una dieta favorecedora (rica en carbohidratos) y la presencia en la
cavidad oral de microorganismos cariogénicos (estreptococo mutans, lactobacilos,
actinomices). Junto a ellos, se necesita la colaboracion de un cuarto factor, el
tiempo, que es indispensable para que los otros actiuen. Los hidratos de carbono
ingeridos en la dieta son metabolizados en la cavidad oral por las bacterias. Como
resultado de este proceso, se generan acidos que producen un descenso del pH 'y
causan la disoluciébn del componente organico y la desmineralizacién del
componente inorganico de los tejidos duros del diente. El nivel al que cae el pH
tras la ingesta de azucares es critico para la produccion de la caries dental. La
desmineralizacién del esmalte so6lo se produce cuando los acidos bacterianos dan
lugar a una caida del pH tal que la hidroxiapatita se disuelve. Esto ocurre con un
pH entre 5-2 y 5,5. Pues bien, la placa bacteriana cariogénica se caracteriza por
aparecer en su zona profunda un pH =5 o menor tras la exposicién a azlcares. El
pH tan bajo es consecuencia de la presencia de acido lactico (50%), acido acético
y acido férmico, liberados por las bacterias al fermentar los hidratos de carbono de
la dieta. En la superficie del diente tiene lugar un ciclo continuo de
desmineralizacion y remineralizacién. Si en dicha superficie la acidez se sitta por
debajo del pH 5,5 (nivel critico), se producird una liberacion de iones calcio y

fosfato, que seran englobados en la saliva. Pero ya que la saliva es una solucion
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saturada de estos iones, existe la posibilidad de que vuelvan a depositarse en el
diente. Si los factores etiolégicos son controlados y el pH de la saliva se recupera,
toda lesion que solo afecte al esmalte podra remineralizarse y "cicatrizar”". Si este
equilibrio se rompe en favor de la desmineralizacion (debido a periodos

prolongados de acidez) se acabara formando una cavidad en el diente.?

Segun Margot G, llave en un estudio titulado “Eficacia de una medida preventiva
para el nifio con riesgo cariogénico asociada a la estabilidad de pH salival” del afio
2007. Determina el comportamiento del pH salival y la efectividad del cepillado
como medida de prevencion de bajo costo, eficaz y de facil aplicacion en nifios
con riesgo cariogénico se tomo muestras de saliva de 44 nifios entre 6 y 8 afios de
San Martin de Porres, antes y después del desayuno, medidos con un
potenciometro; en grupo 1: con placa bacteriana antigua (sin cepillado previo) y
grupo 2: con placa bacteriana reciente (con cepillado previo). La variacion de pH
salival en placa antigua no tiene diferencia estadisticamente significativa en
relacion a la variacion de pH salival en placa reciente. La remocién de la placa
bacteriana tanto antigua como reciente es una medida preventiva esencial que no

esta relacionada a la variacion del pH salival.(4)

Lila Susana C; Mabel B; Elena Hdurante el afio 2000 y 2002, realizaron un estudio
longitudinal de dos afios, publicado en el afio 2007, titulado “Factores salivales
asociados a prevalencia e incremento de caries dental en escolares rurales de
Cruz del Eje, Cordoba-Argentina”. Realizadoen la poblacion de estudio
comprendio la totalidad de escolares asistentes (N=196) a ocho escuelas rurales
de 5 a 14 afios de edad, ambos sexos. Se estudiaron tres momentos (N=46):
base, 12 y 24 meses. Se evaluaron los componentes salivales y los indices CPOD
y ceod. Se crearon las variables nominales, "caries" y "caries nueva" para evaluar
riesgo de caries en el estudio base y en los tiempos 12 y 24 meses,
respectivamente. Se aplicé el analisis de componentes principales para
seleccionar factores salivales relacionados con la presencia de caries que a

posterior se categorizaron segun valor de la mediana como punto de corte. Se
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observé alta prevalencia de caries (50%-90%) en los tres momentos del estudio.
El incremento de caries fue significativamente mayor a los 12 meses, comparado
con el observado a los 24 meses. En el estudio base se observé concentracion
baja y homogénea de los iones fosfato y calcio, y asociacion significativa entre
calcio y fésforo y relaciéon Ca/P con la presencia de caries. Las concentraciones de
calcio, fosfato y la relacion molar Ca/P en el estudio base se mostraron
relacionadas con la presencia de nuevas caries a los 12 y 24 meses (p=0,036), lo
que evidencia la fuerte relacién entre estas variables. Esta asociacion puede ser
explicada por el rol que el fosfato cumple en la cavidad oral, es conocido que el
fosfato salival influye sobre el desarrollo de la placa dental, liberando proteinas
adsorbidas a la pelicula adquirida. Por otra parte, el fosfato en el medio oral
previene la pérdida de fosforo del esmalte debido al efecto de i6n. Fosfato, calcio y
flior conjuntamente contribuyen a la remineralizacion y desmineralizacién del
esmalte. La actividad del sistema fosfato se ve disminuido y compensado por altas
concentraciones del sistema bicarbonato/acido carbonico. En relacion a esto, se
observé que el pH salival no vari6 mayormente, presentando valores promedios
favorables. Este estudio fue realizado en muestras de saliva estimulada donde la
menor actividad del sistema fosfato puede estar compensada por la naturalmente
mas alta concentracion sistema bicarbonato/acido carbdnico y la actividad de otros

sistemas buffer presentes en la saliva.(5)

Ademas, cabe resaltar la existencia de la caries como problema epidemioldgico en
el mundo con enormes implicaciones sociales, mientras que en los paises
industrializados el descenso de la prevalencia es vertiginoso, en los paises en vias
de desarrollo va en aumento. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sostiene
que la caries afecta a personas de cualquier edad, sexo y raza; teniendo una
mayor presencia en sujetos de bajo nivel socioecondmico idealmente, las politicas
de salud oral deben estar dirigidas a resolver problemas de salud a nivel

comunitario, para el desarrollo y la implementacion de programas eficaces.(5)
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El continente latinoamericano, en donde viven mas de 424 millones de personas,
es la region del mundo en donde se concentran los problemas mas agudos en
términos de salud bucal, principalmente en lo que se refiere a la caries dental.
Esta enfermedad que aun presenta bajos niveles de prevalencia en las areas poco
industrializadas en Africa y Asia y estd controlada en muchos paises
desarrollados, sigue afectando a la gran mayoria de poblacién de Latinoamérica.
En gran parte esto se debe al muy elevado consumo individual de azlcar.
Ademas, la crisis econdmica de la regién hace que los programas de atencion
odontologica sigan caracterizandose por su baja cobertura y por su pequefo

impacto en la salud.(6)

En Colombia, segun el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V), un alto
porcentaje de la poblacién colombiana presenta al menos una enfermedad de
salud bucal. Es asi como 91,58% de las personas entre 12 y 79 afos han
presentado en algin momento de su vida caries dental, y 33,27% de los nifios de
1, 3 y 5 afios, a su corta edad, también han presentado antecedentes de esta
enfermedad. Sin embargo, el Estudio también da cuenta de que se ha mejorado
en la atencion a esta situacion, al verse reducida la poblacion que aun no ha
recibido tratamiento completo para esta enfermedad; asi el 55,8% de las personas
de 12 a 79 afios presentan caries sin tratar mientras que el 33,84% de los nifios de

1 a 5 afios se encuentra en la misma situacion.(7)

Por otra parte, en la actualidad existen mas de 29 métodos para el diagnéstico de
caries a nivel mundial, lo cual dificulta la realizacién de estudios comparativos
entre las poblaciones. Estos métodos se han clasificado como convencionales,
entre ellos la inspeccién visual realizado con el sistema ICDAS , sistema NYVAD,
radiografico y tactil entre otros; y meétodos no convencionales como la
transiluminacion y la fluorescencia, todos ellos difieren en aplicabilidad y precision
de acuerdo a la superficie donde exista la sospecha de lesién, estos han
evolucionado a través del tiempo por la necesidad de mejorar la exactitud,

diagnaostico precoz, y eficacia en el momento de plantear un tratamiento clinico.(8)
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El Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de La Caries (ICDAS) esta
dirigido a estandarizar la deteccion de caries para la investigacion clinica, la
practica clinica, la epidemiologia y la educacion. Los criterios para la evaluacion
de la actividad de caries van desde el estado de lesion inicial a la cavitacion
extensa, sin embargo, actualmente los indices mas utilizados en la denticion
temporal son los indices ceod y ceos, los cuales miden caries cavitada, sin

consideran la lesion inicial.(8)

En el aflo 2015 Ninfa Lucia JT y Margarita S realizaron un estudio titulado,
“Prevalencia de caries en denticion temporal en nifios de 1 a 5 afios de acuerdo a
los criterios ICDAS en el puesto de salud San Miguel de San Lorenzo, Paraguay”,
donde se realiz6 la comparaciéon mediante los indices ICDAS Il, ceod y ceos, la
prevalencia de caries. Fueron incluidos 270 nifios de 1 a 5 afios de edad, se
encontré mayor prevalencia de caries por el indice ICDAS en todos los grupos de
edad, 34,8% en los nifios de 2 afios con un promedio de 2,7+4,9 de superficies
dentarias afectadas, 67,4% en los de los 3 afios con un promedio de 8%10,5,
84,5% a los 4 afios con un promedio de 12+13,6 y 87% a los 5 afios con un
promedio de 13,3+12,2. La lesion de caries extensa (L6) fue frecuente en un
23,4%. Se encontrd asociacion entre edad y los indices ICDAS, ceo-d y ceo-s.(9)

En Estudio Epidemiolégico de Caries Dental y Fluorosis se determiné el nivel de
prevalencia de la caries dental y las necesidades de tratamiento dental en la
poblacion escolar de 12 y 15 afios, en 5 zonas de vida de la Republica de
Guatemala. Los resultados demuestran que en un indice COP total promedio a
nivel nacional de 5.68 I.C. (5.26 — 6.10). Que se considera como alto segun los
criterios definidos por la Organizacion mundial de la salud O.M.S. 2- La zona de
vida en la cual se encontré la prevalencia mas alta de caries dental a través del
indice COP Total fue: El bosque humedo subtropical calido, zona de vida I, con un
promedio de 7.27 I.C. (6.63 — 7.93). Que se considera como muy alto. 3- La zona
de vida en la cual se encontré la prevalencia mas baja de caries dental a través
del indice COP Total fue: El bosque humedo subtropical templado, zona de vida
IV, con promedio de 4.59 I.C. (3.92 — 5.26). Que se considera como alto. 4- Al
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investigar la prevalencia de caries dental por género, resulto un indice COP Total
promedio de 5.47 I.C. (4.99 — 5.97) para el sexo masculino y de 5.93 I.C. (5.43 —
6.43) para el sexo femenino. Determinando que no existe diferencia entre los dos
sexos (P>0.05). 5- Se encontr6 una prevalencia de caries dental a través del
indice COP Total promedio de 5.18 I.C. (4.75 — 5.63) para la edad de 12 afos. Y
de 6.88 I.C. (6.35 — 7.42) para la edad de 15 afos. Los adolescentes de 15 afios
poseen un indice COP mas alto que los nifios de 12 afios.(9)

El Programa Nacional de SaludBucal (ENSAB V) no muestra indicadores de
prevalencia de caries enpoblaciones menores a 5 afios de edad, por lo tanto, los
datosepidemiologicos relacionados con esta poblacién corresponden a estudios
regionales o de ciertos sectores puntuales de la geografia nacional, lo cual no
expresa el estado real de salud bucal en toda la poblacion, es asi como surgi6 la

pregunta problema.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudl es el diagnodstico y tratamiento de caries segun criterios ICDAS Il en nifios

entre los 4 y 12 afios de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES
POSIBLE” de Cali, agosto y septiembre de 20197
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2. JUSTIFICACION

Al considerar la caries dental como un proceso, es necesario que su diagndéstico
sea coherente con los eventos que estan sucediendo en la estructura dental. Es
asi como el diagnostico no solo implica la deteccion de la lesion, sino que también
debe determinar su severidad y su actividad. En las ultimas décadas, se han
hecho esfuerzos en la consecucion de estrategias diagndsticas que guien a una
adecuada toma de decisiones para la planeacion de tratamientos mas
conservadores de acuerdo con el estadio en que se encuentra la lesién de caries
dental. Durante el examen clinico del paciente, el método visual tactil es
considerado uno de los mas usados, rapidos y faciles para valorar las superficies
coronales, aunque sea dificil de monitorear.®

Sin embargo, cuando la deteccion de lesiones de manchas blancas, asi como la
identificacion temprana de las lesiones no cavitadas estan incluidos en el proceso
de diagndstico clinico, la prevencién primaria de la caries dental y un tratamiento
oportuno pueden ser posibles, se puede evitar la progresion lesiones cavitadas y
asi permitir un control a corto plazo de la enfermedad. Las superficies oclusales
son los lugares mas afectados por las caries en nifios y adultos debido a la
morfologia especial de las fosas y fisuras y la dificultad de la eliminacion de la
placa. Por esta razon, la importancia de la deteccion precoz de caries se ha
incrementado en los dltimos afios. Es por ello la necesidad de un diagnéstico de
lesiones de mancha blanca (lesiones con actividad de caries no cavitadas) y
deteccion temprana de micro cavidades.®

El diagnéstico de la caries dental incluyendo las lesiones incipientes desde la
infancia temprana debe ser oportuno para permitir una atencion primaria efectiva.
La necesidad de disefiar e instaurar programas de promocién y prevencion
apropiados para este grupo de la poblacion fue urgente. La educacion en salud
bucal puede ser efectiva en mejorar los conocimientos y el comportamiento en la
salud, pero no ha tenido un efecto significativo en la reduccion de la caries dental.
Un programa bésico de cuidado en salud oral de acuerdo a lo propuesto por la
organizacién mundial de la salud (OMS) para los paises menos industrializados

debe incluir educacion en salud oral, pero se hace énfasis en integrar esta con
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otras actividades de salud oral como proveer cuidado dental preventivo,
restaurativo y de emergencia en nifios. Los programas que incluyen solamente
medidas como educacion en salud oral no son suficientes para prevenir el

desarrollo de la caries de la infancia temprana.(7)

Las caries sin tratamiento oportuno afectan la vida de los nifios tanto a nivel fisico,
psicolégico y social por lo que el diagnostico precoz es de relevancia, teniendo
cuenta esta necesidad se ha buscado la utilizacion de indices mas sensibles. El
sistema internacional de deteccion y valoracion de la caries (ICDAS) esta dirigido
a estandarizar la deteccién de caries para la investigacién clinica, la practica
clinica, la epidemiologia y la educacién, han demostrado tener tanto constructo
como validez predictiva en relacion a la deteccion de actividad de caries. Los
criterios para la evaluacion de la actividad de caries van desde el estado de lesion
inicial a la cavitacion extensa. (Criterio de calificacion: 0: sano; 2: no cavitada
(seca o humeda); 3: Ruptura localizada en esmalte; 4: sombreado gris de la

dentina; 5: cavidad con dentina visible; 6: cavidad extensa).(10)

El ICDAS es un sistema que se ha desarrollado en base a una revision de la
literatura de los sistemas de deteccidbn de caries que existen, con el fin de
proporcionar a la comunidad dental un instrumento para que sean capaces de
detectar, evaluar y decidir sobre el diagnéstico de caries y la gestién utilizando la
evidencia cientifica mas actual.(11)

Para el uso del ICDAS en la practica clinica, el Comité del ICDAS considera
suficiente un proceso de entrenamiento tedrico con practica preclinica y discusién
de casos (fotograficos o en pacientes); mientras que en el caso de investigacion
epidemioldgica, clinica o de laboratorio se requiere un ejercicio de calibracién con
el que los examinadores puedan obtener una buena reproducibilidad, tanto
interexaminador (frente a un examinador estandar) como intraexaminador, de tal
forma que sus criterios de deteccion y valoracion de la caries dental sean

confiables. Después de los procesos de entrenamiento y calibracion se espera que
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los investigadores y los clinicos multipliguen su experiencia entrenando a otros

examinadores.(12)

Lo mencionado anteriormente revela que las lesiones de caries se inician a
edades tempranas; con el siguiente proyecto de investigacion se buscé establecer
la prevalencia de acuerdo a cada indice y la frecuencia de acuerdo al tipo de
lesion de caries, la severidad de la lesion cariosa, la superficie afectada, el tipo de
denticién del nifio/a con el fin de darle un tratamiento oportuno, preventivo o
restaurativo. Los resultados de este proyecto de investigacion fueron de gran valor
como base para otros trabajos de investigacion y para entablar programas

preventivos que inicien a edades tempranas, en esta poblacién.
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3.0BJETIVOS

3.1 Generales
e Identificar caries dental segun criterios ICDAS lll en nifios de 4 a 12 afios
de la Fundacién Social Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali,

agosto y septiembre de 2019.

e Determinar el tipo de tratamiento de caries en nifios de 4 a 12 afios de la
Fundacion Social Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, agosto y
septiembre de 2019.

3.2 Objetivosespecificos

e Caracterizar socio demogréaficamente la poblacion de estudio.

« Identificar habitos de higiene bucodental e indice de Placa Bacteriana.

e Determinar la prevalencia de caries de la poblacion de estudio.

e Determinar indice coe y COP de la poblacién de estudio.

e Establecer el tipo de denticion presente en la poblacion segun el género.

e Identificar estado de severidad de la caries y superficie del diente, segun el
tipo de denticién y nimero de diente.

e Identificar estado de la superficie del diente, segun el tipo de denticion vy

numero de diente.

e Establecer el tipo de tratamiento realizado, segun diente y tipo de denticion.
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4. MARCO TEORICO

La caries dental ha sido definida, como una enfermedad multifactorial infecciosa,
que comprende la interaccién de tres factores principales: huésped, la dieta, y la
placa dental. Es considerada también como una enfermedad dieto-bacteriana, ya
que en la ausencia de placa o de carbohidratos en la dieta, la caries no se
desarrolla. Si bien las bacterias que habitan en nuestra cavidad bucal, en los
dientes son la causa directa de la caries dental, en ésta interviene un gran numero
de factores microbioldgicos, ambientales y propios del huésped que determinan si
afecta 0 no a un individuo, es debido a esto que se dice que es una enfermedad
multifactorial. Es importante resaltar que los factores etiolégicos pueden variar en
diferentes partes del mundo. La caries dental puede definirse de diferentes formas
dependiendo si se refiere a nivel etioldgico, estructural 6 bioquimico. Se produce
por la interaccion de factores genéticos y medioambientales, en donde los
componentes bioldgicos, sociales, conductuales y psicolégicos se relacionan de
forma altamente compleja.(11)

La caries es de naturaleza multifactorial, debido a que comprende la interaccién de
una microflora acidéogena-acidurica sobre una superficie susceptible en un medio
propicio, y la ingestion frecuente de alimentos que contienen carbohidratos
rapidamente fermentables. Es la destruccion localizada de los tejidos de los
dientes, por la accion de acidos, particularmente el acido lactico, producidos por la
fermentacion bacteriana de los carbohidratos. La caries dental es una enfermedad
cronica que consiste en la destruccion de la estructura dentaria, que lleva a la
pérdida de la funciébn masticatoria y una apariencia antiestética de los dientes
afectados. Etimoldégicamente se deriva del latin caries, que significa putrefaccion.
Segun la clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) le corresponde el codigo KO2.(11)

4.1 Teoria de la caries dental

Como toda enfermedad de etiologia multifactorial, el encontrar un consenso
respecto a especificar exactamente los agentes que la ocasionan, esta tomando
mucho tiempo para lo cual existen varias teorias las cuales se dividen en

endogenas y exdgenas.(11)
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4.1.1Teorias endogenas:

Estasis de fluidos nocivos: Formulada por HipOcrates en 456 a.C. su
hipotesis parte de que la salud y la enfermedad estaban determinadas por
el funcionamiento adecuado de los humores internos (sangre, bilis, flema y
linfa) los cuales acumulaban los fluidos perjudiciales en el interior de los
dientes.

Inflamatoria enddgena: Galeno decia que los trastornos cefélicos
determinan una erupcion en los humores, que facilmente pueden pasar a la
boca y producir: Ulceras, gingivitis, piorrea y caries. - Inflamacion del
odontoblasto Propuesta por el dentista francés Jourdain el cual atribuia a
ciertas perturbaciones metabdlicas del odontoblasto, lo cual a su vez
promovia la descalcificacion de la dentina y la posterior destruccion del
esmalte.

Teoria enzimatica de las fosfatasas: Las fosfatasas son enzimas que
participan en el metabolismo del fosforo y del calcio, el cual esta
relacionado con la calcificacion y descalcificacion de los tejidos. Csernyei
en 1950, relacion6 al proceso carioso, aduciendo que era causado por un
trastorno bioquimico que determina que las fosfatasas de la pulpa actuen
sobre los glicerofosfatos, estimulando la produccién de acido fosforico, el
cual disuelve los tejidos calcificados.

4.1.2 Teorias exdégenas

Vermicular: Esta teoria que aparece en las tablillas de la biblioteca real de
Babilonia acerca de que existian “los gusanos dentales” los cuales se

encargaban de la descomposicion de los dientes.

Quimioparasitaria: En 1890, Miller en su libro “Los microorganismos de la
boca humana” afirma que las bacterias orales producen acidos al fermentar
los carbohidratos de la dieta disolviendo el esmalte. Miller es considerado el
precursor de la microbiologia dental él decia que el proceso carioso se
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daba en dos etapas; la descalcificacion producida por bacterias y la
segunda por la intervencion de microorganismos los cuales degradaban la

sustancia orgénica.

e Proteolitica: En 1944, Gottlieb sugirié que la matriz organica era afectada
en primer lugar quedando la estructura dental desprovista de estructura
mecanica proteica que la soporte por lo tanto se producia el

desmoronamiento de los tejidos dentales.

e Protedlisis-Quelacion: En 1955, Shatz y Martin partiendo de la teoria
Proteolitica plantearon que luego de la protedlisis se producia un proceso
de quelacion. Ellos sostenian que los microorganismos empiezan el
proceso degradando enzimaticamente las proteinas derivando en
sustancias que disuelven la porcion mineral del esmalte mediante un
proceso denominado quelacion, el cual se desarrolla por moléculas en
forma de anillo, llamados quelantes que al unirse forman una sal soluble por
medio de enlaces covalentes. En 1964 se refutd esta teoria mediante un
trabajo in vitro con agentes quelantes concluyendo que la saliva y la placa
microbiana no contienen tanta cantidad de sustancia quelante como para

producir la quelacion del calcio adamantino.

4.1.3 Prevalencia de caries

Entre las enfermedades mas difundidas en el mundo se encuentran la caries
dental y las periodontopatias, las cuales afectan a la poblacién en forma diferente
de acuerdo con las condiciones socioeconomicas y varian de un pais a otro en
prevalencia o gravedad. Sin embargo, se reconoce que la falta de salud
bucodental incluye no solo problemas infecciosos, como caries dental y gingivitis,
sino enfermedades como el cancer de la cavidad bucal, que puede causar la

muerte, aungue se presentan con menor frecuencia.(13)
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En un estudio publicado en el 2012 titulado “La representacion de la epidemiologia
de la caries en el mundo a través de mapas”. Se realizé un analisis historico desde
los estudios sociales de la ciencia sobre como se construyo la representacion de
las tendencias epidemioldgicas de caries en el mundo y el papel que desempefian
los mapas en dicha representacion. A continuacion, se presentan los mapas que

demuestran la prevalencia de caries en el mundo.(14)

Figura 1 Mapa prevalencia de la caries mundial en nifios de doce afios de edad (1969)

CcPO
INTERMEDIO 2.7 .44

MUY ALYO > 6.6

Fuente: Ministerio de Salud, Colombia IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) 2015. disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/bibliotecadigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-Bucal-Actual.pdf

Figura 2. Mapa prevalencia de caries mundial en nifios de doce afios de edad (1993)
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-Bucal-Actual.pdf

Fuente: Ministerio de Salud, Colombia IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) 2015. disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/bibliotecadigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-Bucal-Actual.pdf

Figura 3. Mapa indices de caries dental (COPD) en nifios de doce afios de edad (2003)

Fuente: Ministerio de Salud, Colombia IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) 2015. disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/bibliotecadigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-Bucal-Actual.pdf

En Colombia, el primer estudio sobre la prevalencia de la morbilidad oral fue la
Investigacion Nacional de Morbilidad Oral, realizada entre 1965 y 1966 por el
Ministerio de Salud y ASCOFAME. En esta investigacion se evalud la frecuencia,
severidad, causas y consecuencias de los problemas de salud oral, los factores de
indole social y econdémica asociados a esta problematica, la disponibilidad de los
servicios de atencion con el fin de contribuir a una mejor planificacion de las
acciones de salud oral, adelantar futuras investigaciones y posibilitar el ajuste de
programas asistenciales y de formacién de recurso humano. Para ello se tom6 una
muestra representativa de la poblacién colombiana no institucionalizada de cinco
afios de edad y mas, con excepcidon de los entonces llamados Territorios

Nacionales de baja densidad poblacional.(15)

En el estudio de Investigacion Nacional de Morbilidad Oral se mostro que los nifios

de 5 a 14 afnos presentaban en promedio 5 dientes con historia de caries y que en
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general, la poblacion adulta colombiana de mediados de los sesenta, no tenia
acceso a la asistencia odontolédgica, encontrandose que en promedio del total de
dientes con historia de caries so6lo el 6.7% habia sido tratado.(15)

Entre 1977 y 1980 se adelanté el Estudio Nacional de Salud que incluy6 el li
Estudio de Morbilidad Oral, que describié el comportamiento de las patologias
orales en la poblacion colombiana, comparo los resultados con los obtenidos en la
Investigacion Nacional de Morbilidad Oral 1965 - 66 y abord6 teméaticamente las
transformaciones sufridas en la estructura de morbilidad oral, en los 15 afos
transcurridos entre los dos estudios. En una muestra similar al primer estudio, se
evaluaron en los mayores de cinco afios, ademas de la caries y la enfermedad
periodontal, otras patologias como anomalias dentofaciales, lesiones de tejidos
blandos, opacidades e hipoplasias, con el fin de obtener un perfil de morbilidad
oral mas completo de la poblacion. En este estudio se encontré que el 96.7% de la
poblacién presentd historia de caries con un promedio de dientes afectados de
12.7, en comparacion al hallazgo del anterior estudio que fue de 15.4; el 94.7% de
la poblacion presenté enfermedad periodontal en cualquiera de sus fases contra
un 88.7%del anterior estudio y las demas condiciones se presentaron en
proporciones bajas. En general, se observdé una mejoria en la severidad de la

enfermedad, aunque una mayor proporcién de personas afectadas.

Al establecer una relacion entre los dientes obturados y el CPO-D
(cariados/perdidos/obturados) se observa que en 1977-80 el 11% de los dientes

es reportado como atendido en comparacion con el 6.7% del 1965-66.(15)

Para la época ya se tenia conocimiento de que era posible la prevencién de la
caries y de otras patologias con medidas de proteccion especificas tales como
sellantes, aplicacién de fluor y adecuados habitos de higiene oral. Ello condujo al
desarrollo de diversos programas de prevencién en el pais con el fin de modificar
el perfil de morbilidad oral, tales como, el programa de accidn preventiva
odontologica, la fluorizacion del agua y posteriormente de la sal, impulsadas por el
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Estado y a nivel privado la aplicacion de fluor y sellantes. Posterior a la Asamblea
Mundial de la Salud realizada en 1979, donde se aprobaron las metas de salud
para todos en el afios 2000, el servicio de Salud Bucodental de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Dental Internacional (FDI)
recomendaron las metas concretas en salud bucodental, entre las cuales esta
alcanzar un indice CPO-D (dientes permanentes promedio de cariados, perdidos y
obturados) de 3.0 en los nifios de 12 afos, considerando que este es el primer
indicador mundial del estado de salud bucodental. Preocupo entonces, el hecho
que los nifios de doce afios hubiesen presentado un indice CPO-D de 4.8 en el
Estudio de 1977-80, el cual permitio clasificar a Colombia entre los paises con
indice alto, es decir con una magnitud del problema de caries dental de
importancia en salud publica.(15)

Estos antecedentes llevaron al Ministerio de Salud en 1997 a iniciar el Ill Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAB IIl), buscando con ello establecer de manera
certera las condiciones de la poblacidn en este aspecto y los avances alcanzados
en materia de prevencion y educacion.(15)

En la denticion primaria, se encontré que el 60.4 % de los nifios tenia historia de
caries proporcién que aumento a 73.8 % a los 7 afios y descendié a 13% a los 12
como efecto de la exfoliacion dentaria, la prevalencia de caries fue de 54.8% a los
5 afios y de 63.8% a los 7 afios en tanto que el indice de ceo-d fue de 3.0 alos 5
afos sin incrementos importantes a los 6 y 7 afios presentdndose un promedio de
dientes temporales sanos de 16.3 a la misma edad.

En los nifios de 5 afios, el indice para la denticion temporal, se observé una
reduccion del 30% en promedio de dientes con historia de caries y el ceo-d paso
de 4.2 en 1977-80 a 3.0 en 1998. Aunque el pais no alcanzo la meta OMS/FDIde
salud bucodental para este grupo de poblacién, en que 39.6% de estos nifios
estén sin historia de caries, muestra un impacto moderado de los niveles de salud
en la denticién primaria.(15)

El avance en el conocimiento y comprension del proceso de formacion de la caries
dental, orienta a que en el ENSAB IV se analice su magnitud y severidad a través

de varios indices, que permitan evidenciar la progresion de la lesion desde los
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estadios incipientes (opacidades en superficie del esmalte) hasta la caries
avanzada (con cavitacion evidente), con miras a demostrar la potencialidad que se
tiene para su control basado en acciones de deteccion temprana, proteccién
especifica y minimas intervenciones de operatoria e incluso hasta la rehabilitacion
gue sea requerida.

La experiencia de caries hace referencia a la proporciébn de personas que, al
momento del examen en el estudio, presentan evidencia de haber sufrido en algun
momento de su vida, caries en alguna de sus fases (estadio incipiente o
avanzado) y secuelas (obturados o perdidos por caries). En el presente reporte, al
hacer referencia a experiencia, se estan considerando los antecedentes a partir
del indice COP (dientes con caries avanzada, obturados y perdidos por caries), en
tanto que con la expresion experiencia modificada COP se esta haciendo
referencia al analisis cuando se consideran ademas de los obturados y perdidos
por caries, los estadios incipientes y avanzados de caries. Por edades, se
encuentra que el 61.73% de los nifios de 1, 3 y 5 afios no presenta experiencia de
caries en su denticion temporal (DT), en tanto el 38.27% para estas cortas edades
ya la evidencia; es muy importante tener presente que el 6.02% de los nifios de 1
afio ya muestra experiencia, pero adicionalmente es relevante considerar el
importante incremento para las edades de 3 y 5 afios al llegar a 47.10% y 62.10%
respectivamente. De otra parte solo el 33.09% de los nifios de 1, 3 y 5 afios no
muestra experiencia modificada COP en su denticion temporal, en tanto el 66.91%
si la presenta, con un comportamiento para estas edades de 29.31% en el primer
afo, 83.03% a los 3 afios y 88.83% a los 5 afios. Al considerar la denticion mixta
(DM), para las edades de 5 y 12 afios, se observa que en el 39.52% de estos
nifios no se encuentra experiencia y que tan solo el 7.94% no muestra experiencia
modificada C(2-6 ICDAS)OP. Por tanto en el 60.48% se halla experiencia y en el
92.06% se evidencia experiencia modificada C (2-6 ICDAS) OP.(15)

4.1.4Factores de riesgo

La caries dental es una enfermedad multifactorial, consiste en un proceso

dinamico de desmineralizacion-remineralizarian que involucra la interaccién entre
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el calcio y fosforo, las estructuras dentales y la saliva (placa fluida) en funcion de
acidos producidos por la fermentacion de los carbohidratos, por accion de los
microorganismos orales. La cavidad bucal contiene una de las mas variadas y
concentradas poblaciones microbianas del organismo. Se estima que en ella
habitan mas de mis especies, cada una de ellas representada por una gran
variedad de cepas y que en 1mm3 de biofiim dental, que pesa 1 mg, se
encuentran 108 microorganismos.(7)

Entre las bacterias presentes en la boca se encuentran tres especies
principalmente relacionadas con la caries: Streptococcus, con las bubespecies S.
muntans, S. sobrinus y S. sanguinis (antes llamado S. sanguis); Lactobacillus, con
las subespecies L. casei, L. fermentum, L plantarum y L. oris y los actinomices,
con las subespecies A. israelis y A. naslundii. Entre las cuales las principales
bacterias que intervienen en la formacion de la caries dental son: Streptococcus
mutans. La cual produce grandes cantidades de polisacaridos extracelulares que
permiten una gran formacion de placa, produce gran cantidad de &cido a bajos
niveles de pH y rompen algunas glicoproteinas salivares importantes para impedir
las etapas de desarrollo inicial de las lesiones cariosas. Lactobacillus. Aparecen
cuando existe una frecuente ingesta de carbohidratos, producen gran cantidad de
acidos y cumplen importante papel en lesiones dentinarias. Actinomices.
Relacionados con lesiones cariosas radiculares, raramente inducen caries en
esmalte, producen lesiones de progresibn mas lenta que los otros
microorganismos.(10)

Los factores de riesgo asociados con la caries dental constituyen una probabilidad
medible y tienen valor predictivo en la prevencidon de esta enfermedad que la sitla

como la principal causa de pérdida dentaria.

Los factores de riesgo que influyen en la formaciéon de caries dental son bien
conocidos y en la mayoria de los casos evitables, lo que permite desarrollar una
estrategia preventiva basada en la educacion sanitaria de la poblacién. Pese a

ello, la caries es un problema dental muy frecuente.
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Higiene oral deficiente: si no se lavan los dientes o se hace de forma
inadecuada, por ejemplo, no accediendo a las zonas interdentales o la linea
de las encias, se favorece el depdésito y acumulacion de placa bacteriana
sobre el esmalte de las piezas dentales y, por tanto, su actividad. Un
correcto cepillado diario de los dientes (después de cada comida) y el uso

de colutorio evitarian buena parte de las caries.

Dieta rica en azucares y carbohidratos: el azucar y el abuso de hidratos
de carbono, especialmente si se ingiere fuera de las comidas, favorece la
actividad de las denominadas bacterias cariogénicas, facilitando Ila
liberacién de acidos que desmineralizan el esmalte y la dentina y, por tanto,
la formacién de caries. Para evitarlo sélo caben dos soluciones: no tomar
azucares o0 carbohidratos entre comidas o lavarse los dientes

convenientemente cada vez que se haga.

Los nutrientes indispensables para el metabolismo de los microorganismos
provienen de los alimentos. Entre ellos, los carbohidratos fermentables son
considerados como los principales responsables de su aparicion y
desarrollo. Mas especificamente la sacarosa, que es el carbohidrato
fermentable con mayor potencial cariogénico y ademas actia como el
sustrato que permite producir polisacaridos extracelulares (fructano y
glucano) y polisacaridos insolubles de la matriz (mutano). Estd demostrado
que la causa de caries dental es la frecuencia de consumo de carbohidratos
fermentables mas que la cantidad total de carbohidratos consumidos,
teniendo mencion especial la adhesividad del alimento que contiene los
carbohidratos. La caries avanzard mas rapidamente si el consumo
frecuente de azucares se mantiene durante mucho tiempo, o si existe una
deficiencia grave de factores protectores naturales. En algunas
circunstancias, la adicibn de acidos muy erosivos puede exacerbar

considerablemente el problema.
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e Sequedad bucal: La saliva desempefia una funcibn muy importante en la
proteccion de los dientes frente a los acidos. Actia como una barrera que
impide la difusion de los iones acidos hacia el diente, asi como el
movimiento de los productos de la disolucion del apatito hacia el exterior del
diente. El flujo salival es estimulado por la cantidad de sacarosa de la boca,
ocasionando la dilucion y la deglucion de la misma, evitando asi el acumulo
de sustrato. La concentracién de los iones Ca2+ y PO3-4 en la saliva es
igual, ambos sistemas amortiguadores contribuyen en la misma medida con
la capacidad amortiguadora de la saliva. La saliva ayuda a eliminar las
bacterias de la cavidad oral, por lo que los factores que promueven la
pérdida de flujo salival o sequedad de boca (tabaco, alcohol, trastornos de
las glandulas tiroideas y otras enfermedades y tratamientos médicos)

aumentan la actividad bacteriana que acaba en la formacién de caries.

e Diente: La anatomia como zonas de contacto salientes o fosas y fisuras
profundas, la disposicion y la oclusion de los dientes, guardan estrecha
relacion con la aparicibn de lesiones cariosas, ya que favorecen la
acumulacion de placa y alimentos pegajosos, ademas de dificultar la
higiene bucal. También debemos tener en cuenta la solubilizacién de
minerales que comienza en la parte mas superficial del esmalte; a este nivel
los prismas son ricos en fosfato de calcio y carbonatos de calcio, pero a
medida que avanza la lesion al interior se va encontrando con presencia de
carbonatos.

e Inmunizacion: Existen indicios que el sistema inmunitario es capaz de
actuar contra la microflora cariogénica, produciendo respuesta mediante
anticuerpos del tipo inmunoglobulina A salival y respuesta celular mediante
linfocitos T. como en otros ambitos, las diferencias en la respuesta inmune

a los microorganismos dependen tanto el antigeno como del huésped.

Los factores primarios no son los Unicos causantes de la caries dental, existen

otros factores como son los factores etiolégicos modulares, los cuales, si bien no
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causan directamente la enfermedad, contribuyen con el riesgo a presentar la

misma.

A continuacion, se definiran solo algunos factores:

Tiempo: debido a que la enfermedad necesita un tiempo determinado para
el inicio y desarrollo.

Edad: debido a que las piezas dentales deciduas tienen caracteristicas
diferentes a las piezas permanentes y las piezas permanentes de una
paciente senil generalmente presenta diferentes caracteristicas a las de un
adolescente.

Estado de salud general: ya que existen enfermedades y medicamentos

gue influyen en el flujo salival y/o en las defensas del organismo.

Fluoruros: debido a que en determinadas cantidades promueven la
remineralizacion de los tejidos dentales, elevan el pH y ejercen una accién
antibacteriana. De ahi la necesidad de utilizar dentifricos con este mineral
en la higiene dental. Asi mismo, aunque es una medida que genera
controversia, se ha comprobado que la fluoracion del agua potable tiene un
valor preventivo, ya que alli donde no se realiza la incidencia de caries es
mayor.

Falta de informacion: la falta de informacion sobre la salud dental lleva a
no educar conveniente a los nifios desde el primer momento sobre la
importancia de la higiene oral y cdmo realizarla para evitar complicaciones
como la caries o la enfermedad periodontal, entre otras. De ahi que la falta
de informacion o educacion sanitaria deba considerarse como un factor de

riesgo importante frente al desarrollo de caries.

4.1.4 Diagnostico

La caries dental como en cualquier otra enfermedad el diagndstico es importante,

lo ideal es que se logre identificar en el momento preciso en que se inicia, sin

embargo, no es tan simple detectarla en sus estadios tempranos ya que incluso es
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invariablemente asintomatica aun mas dificil cuando se encuentra en lugares
donde la exploracion con el espejo bucal es limitada como en lesiones proximales.
En el pasado se sabe que el diagnostico de caries dental exigia el uso de un
espejo, un explorador y peliculas radiograficas de mordida, respecto a esto se
emitia un diagnostico casi indudable de caries. El tratamiento, si no exigia la
extraccion del diente, era sindnimo de retiro del tejido afectado y se reemplazaba
con un material de obturacion. Las reglas estrictas de Black para la preparacién de
las cavidades hacian perder una gran cantidad de la sustancia dental, ademas de
la lesion causada por las caries. Para lograr un correcto diagnostico se han
realizado clasificaciones con la finalidad de definir: su localizacion, su complejidad
y su progresion para asi reducir la probabilidad que el odontélogo incurra en
errores de prescripcion lo cual seria muy dramatico ya que el tratamiento aplicable
es irreversible o iatrogénico. Cuando un diente ha sufrido una pérdida de sustancia
en sus tejidos duros, es necesario restaurarlo utilizando materiales y técnicas
adecuados. Este procedimiento debe llevarse a cabo a causa de la incapacidad de
diente de neoformar sus tejidos duros destruidos, los objetivos de los
procedimientos de restauracion son proporcionar funcion, estética y restablecer la
salud. La intervencion minima en la odontologia es fundamental dando asi un
tratamiento ultraconservador.(11)

e Descripcion e indicaciones de las técnicas de diagndstico: los
hallazgos seran diferentes en funcién del estadio en el que se encuentre la
enfermedad, pudiendo observarse desde cambios de coloracion en las
lesiones incipientes (“mancha blanca”, pigmentaciones pardas,
amarillentas, etc.) hasta cavidades en el esmalte y dentina en lesiones
severas). El examen podré incluir: a. Inspeccion visual: debe realizarse con
los dientes limpios y secos. Podra hacerse directamente o, si se precisa, se
podran utilizar espejos, lentes de aumento e incluso microscopio.
Inspeccién visual tras separacién dental: se pretende visualizar asi las
caries interproximales. Es un método muy limitado puesto que en muchas
ocasiones la separacion que se obtiene no es suficiente y puede resultar

molesto para el paciente.(16)
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Exploracién radiolégica: Las imagenes radiograficas se producen por la
diferente capacidad que tienen los tejidos (densidad) de atenuar los rayos
X. El esmalte y la dentina (cristales de hidroxiapatita con gran contenido
inorganico) atentan mucho los rayos X, dando lugar a una imagen
blanquecina en la radiografia. En cambio, la pulpa (tejido conectivo con
gran contenido organico) atenta poco los rayos X provocando una imagen
gris oscura en la radiografia. A la hora de evaluar una caries mediante una
radiografia, se debe tener en cuenta que lo que lo que se essta observando
son Unicamente aquellas zonas de desmineralizacion que producen
cambios en la absorcién de los rayos X, pudiendo existir caries que no se
detecten o lesiones mas extensas de lo que se ve en la radiografia.
Ademas, aunque son pruebas diagnésticas de gran ayuda, tienen el
inconveniente de que son imagenes en dos dimensiones que representan a
un objeto de tres dimensiones. La radiografia panoramica y las radiografias
periapicales pueden aportar alguna informacién para el diagnéstico de la
caries dental; pero el estudio radiolégico de eleccidén es la radiografia de
“aleta de mordida” (bite-wing) en el que el paciente debe morder una
lengleta horizontal que va unida perpendicularmente a la placa radiografica
dirigiendo el haz de rayos X al punto de contacto de los dientes superiores
con los dientes inferiores y paralelo a sus superficies proximales con el tubo
formando un angulo de 5 a 10° por encima del plano horizontal, o bien
utilizar unos dispositivos que sostienen la placa e indican la direcciéon del
haz de rayos X.(16)

Transiluminacion: Este método diagnéstico comenz6 a utilizarse a
principio de los afios 1970 18y se basa en el hecho de que el esmalte de las
lesiones cariosas tiene un indice de transmision de luz menor que el del
esmalte sano. Utilizando una luz preferiblemente brillante para iluminar el
diente, las caries aparecerdn mas oscuras ya que la luz es absorbida en
mayor cantidad cuando se encuentra una lesién desmineralizada. La fuente

de luz puede proceder de cualquier lampara de polimerizacion o utilizar
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fiora 6ptica (FOTI). Ultimamente se ha introducido en la préctica clinica el
manejo digitalizado de las imagenes de la transiluminacion con fibra éptica
obtenidas mediante una camara (DIFOTI), que presenta ventajas sobre la
radiologia convencional: no utiliza radiaciones ionizantes, permitiendo su
uso en pacientes que no deben ser radiados (embarazadas); no utiliza
peliculas, permitiendo el diagndstico en tiempo real, y puede detectar caries
incipientes que no pueden ser observadas radiograficamente. La
transiluminacion de los dientes puede ser utilizada como método
diagnéstico complementario, especialmente en las superficies proximales
de los dientes frontales, debido a que estas piezas dentales tienen un

espesor vestibulo-lingual mas reducido.

Deteccibén electrénica de la caries (ECM): en Holanda, en la década de
los 1990 se comienza a utilizar un método que pretende la deteccién de
caries incipientes y que utiliza la medicidon de la conduccién eléctrica del
diente. El valor de la resistencia a la conduccion eléctrica que tiene cada
diente depende de la porosidad local del punto medida, de la cantidad de
liquido (saliva) en el area porosa, de su temperatura y de la concentracion
de iones. Para evitar la influencia del liquido superficial (saliva), la superficie
del diente se seca usando un procedimiento de circulacion de aire
controlado.

La conductividad eléctrica se afecta con la desmineralizacion, incluso
cuando no se encuentran lesiones macroscopicas. Si la medicién de la
conduccion eléctrica muestra valores elevados, indicara que los tejidos
estan bien mineralizados y si, por el contrario, se recogen valores bajos,
nos encontraremos ante tejidos desmineralizados. La principal ventaja de
este método es que permite diagnosticar lesiones precoces o de
desmineralizacion en sus primeros estadios. Sin embargo, tiene el
inconveniente de que se requiere mucho tiempo para monitorizar todas las
piezas presentes en la boca y puede, ademas, dar lugar a un nimero no

despreciable de falsos positivos y falsos negativos.(16)
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Fluorescencia inducida por laser: El término laser corresponde al
acronimo en inglés de las palabras que definen este tipo de radiacion, y que
son Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, es decir, luz
amplificada por la emision estimulada de radiacion. Cualquier emisor laser
posee una cavidad de resonancia, donde se coloca el medio activo
(sustancia solida, liquida o gaseosa) y, mediante un aporte de energia
sobre ese medio se produce la emisién estimulada de luz laser. Los
equipos utilizados para el diagnéstico de la caries funcionan con un diodo
de laser que genera un rayo de luz con una longitud de onda definida, que
incide sobre el diente. Tan pronto como las sustancias son excitadas por la
luz irradiada, adquieren un aspecto fluorescente que puede ser
cuantificado. Basandose en este principio, se han introducido en la practica
clinica dos sistemas diagndsticos: a) Andlisis de fluorescencia inducida por
luz (QLF): este sistema permite la valoracion cuantitativa in vivo o in vitro de
lesiones cariosas o de manchas en los dientes. Se basa en la
autofluorescencia del diente que, cuando es iluminado con una luz
convencional de alta intensidad (ne6n) o, como se hace usualmente, con
luz laser de 488 nm, desprende una luz situada en la parte verde del
espectro. La fluorescencia del material dental tiene una relacién directa con
el contenido mineral del esmalte. El dispositivo utilizado en clinica incluye
una camara portatil intraoral conectada a un ordenador y permite detectar
lesiones cariosas del esmalte que pueden afectar al diente en su area
lingual, bucal u oclusal. La fluorescencia tiene el efecto de transformar las
manchas blancas de las lesiones en manchas oscuras, provocando que el
contraste entre el esmalte dafiado y el sano aumente significativamente
respecto a la imagen obtenida con la luz blanca. A demas, la ausencia de
reflejos en este tipo de imagen facilita mucho su procesamiento digital, lo
que permite obtener parametros cuantitativos como: area de la lesion,
profundidad de la lesion (expresada en pérdida porcentual de fluorescencia)

y volumen de la lesion.
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Otros métodos diagnosticos: En los Ultimos afos, ademas de los
sistemas comercializados y aceptados en la clinica, han sido propuestos
diversos métodos nuevos para la deteccion de la caries. La mayor parte de
ellos han demostrado su utilidad en el laboratorio; pero faltan afios para su
aplicacion clinica rutinaria. Entre ellos se incluyen las técnicas de imagen
de multiphoton (basadas en la microscopia de multiphoton, que obtiene
imagenes tridimensionales de tejidos vivos), la termografia por infrarrojos
(utilizada en otros campos de la medicina), la tomografia Optica de
coherencia (OCT) (permite la visualizacion de las estructuras in vivo de una
manera similar a los ultrasonidos pero empleando la emision de ondas de
luz en vez de ondas acusticas) y el proceso de imagenes por impulsos
terahercianos (TPI)(34) (las ondas terahercianas detectan cambios de
densidad en los tejidos que no son capaces de detectar los ultrasonidos, los
rayos X o la resonancia magnética). De entre estas nuevas modalidades
diagndsticas, quizas sea la ecodentografia (deteccion de la caries mediante
ultrasonidos) el sistema que tenga méas préxima su aplicacién rutinaria en la
clinica.(16)

ICDAS: En abril y agosto del 2002 un grupo de investigadores,
epidemidlogos y clinicos, se reunieron para integrar las diferentes
definiciones. El grupo seleccionado fue para crear y disefiar un nuevo
sistema basado en el trabajo de Ekstrand y comparieros. Se celebrd con la
presencia de 23 paises y 95 investigadores. Este sistema seria llamado
ICDAS en el cual se incluiria la evaluacion de las superficies del diente.t®

El Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacion de caries (ICDAS)
presenta un nuevo paradigma para la medicion de la caries dental, una
herramienta creada basandose en los conocimientos adquiridos de una
revision sistematica de la literatura sobre el sistema de deteccion de caries
clinica.(17)
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Durante la revision se encontr6 que mediante los nuevos criterios de
deteccion de caries medidos en las diferentes etapas del proceso de la
caries, existen discrepancias en como se ha determinado el proceso de la
caries. ICDAS es un sistema de puntuacién sobre criterios clinicos y
codigos para su uso en la educacion dental, la practica clinica, la

investigacion y la epidemiologia.

ICDAS esta disefiado para producir informacion de mejor calidad para
informar y tomar decisiones correctas sobre el diagndstico, el prondstico y
la clinica la gestion, tanto en los niveles de salud publica e individual. La
atencion se centra en torno a mostrar el uso adecuado de la visualizacion
de la caries dental junto con informacién adicional en la deteccion de
lesiones y la actividad de las lesiones, asi como la informacién sintetizada
sobre cada paciente. Puede permitir planes de mejora de la atencién de la
salud y mejora en los resultados cariolégicos clinicos a nivel individual y

publico.

Mas de una década atras se expres6 preocupacion acerca de poderse dar
la comparacion de datos de caries dental de la mejor manera a fin de lograr
evaluaciones validas del estado de la enfermedad en un momento en
desarrollo de los servicios importantes los cuales fueron acompafiados por
cambios en el patron de ambos y la distribuciéon de la caries dental. En el
taller de la ICDAS en Baltimore apoyaron La Asociacion Europea de Salud
Publica Dental (EADPH), la Asociaciéon Dental Americana (ADA), y la
Federacion Internacional Dentaire (FDI). El nuevo énfasis en la medicién y
la gestion de la caries puede indicar que la comunidad dental, en todo el
mundo ha empezado a reconocer que se necesita nuevos enfoques en la
deteccién de caries, la evaluacion y la gestion. Las actividades ICDAS se
han llevado a cabo bajo la supervisibn de y en nombre de una manera
informal, sin financiacion, y el comité ad hoc de voluntarios que se reunio en

un intento de adelantar algunas de las principales recomendaciones en el
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ambito de la deteccion de caries y criterios de evaluacion. Después de la
primera reuniébn en Dundee, Escocia, una invitacion fue realizada a
cariologistas de Europa y EE.UU. para asistir a un taller de desarrollo en
Ann Arbor, Michigan. No se tratd de excluir a cualquier investigador o
persona. ElI comité de fundacidén esta conformado por servicios de salud
dental.*?

Se basa esta iniciativa en la colaboracion a la epidemiologia de la caries,
gue se reune a partir de ensayos clinicos y la practica de caries y de
acuerdo a los valores de la odontologia basada en evidencia (EBD). Ha
habido muchos sistemas desarrollados a lo largo de los afios de
clasificacion de caries dental que se han basado visualmente y no incluyen
las lesiones de cavitacion en el esmalte y todos son plenamente
reconocidos. Los principios de la conduccion de la comision ICDAS son: la
integracion, la validacion cientifica, y la utilidad de los criterios en materia
de investigacion y de diferentes escenarios de practica.El Comité de ICDAS
desarrollé una vision para definir criterios de deteccién y valoracién clinica
que reflejan el entendimiento actual del proceso de caries, que pueden ser
adoptados en varios escenarios (vigilancia epidemioldgica, investigacion
clinica, practica privada y educacién), y proveen los fundamentos para la
incorporacion de herramientas diagndsticas novedosas y validas. Se han
llevado a cabo reuniones posteriores en Ann Arbor (Michigan), Estados
Unidos en el 2002, Indianapolis (Indiana), Estados Unidos en el 2003,
Bornholm, Dinamarca en el 2004, Baltimore (Maryland), Estados Unidos en
el 2005 y Dundee, Escocia en el 2006.

En chile Mufioz Sandoval C, GambettaTessini K, Giacaman RA,en el afio 2019

publicaron un estudio controlado aleatorio, sobre detencion de lesiones cariosas

con resina o ionémero de vidrio en primeros molares permanentes el objetivo se

baso en que las lesiones cariosas en etapas tempranas (no cavitadas) se podrian

tratar utilizando selladores, cuando la lesién ya es microcavitada se ha informado
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la eficacia de los selladores de resina o iondmero devidrio y en lesiones cavitadas
ICDAS lll. El enfoque de la odontologia minimamente invasiva es una practica
destinada a preservar la estructura dental y restaurar la forma y la funcién,
manteniendo las intervenciones operativas en un nivel minimo.Como parte de este
abordaje, tratamiento minimamente invasivo (MIT) de lesiones cariosas
dentalesimplica técnicas conservadoras para detener la progresion de la lesion,
proteger al mismo tiempo, la cantidad maxima de tejidos dentales. Las preguntas
estan destinadas a mantener la salud, la funcion y la estéticaAdemas, MIT reduce
las  consecuencias potencialmente  perjudiciales de  usartratamientos
convencionales mas agresivos que pueden afectar la salud yintegridad del tejido
pulpar.(12)

Los sujetos del estudio fueron evaluados dos veces, a los 12 meses y 24 meses
después. Al comienzo del estudio se evalud la progresion de la lesion, junto con la
retencion e integridad de los materiales. Cada sellador fue evaluado clinica y
radiograficamente por un solo examinador, siguiendo la secuencia a continuacion:
Retencidn del material exitoso: lesiones cariosas, fosas y fisuras completamente
cubiertas por el material. Se concluyé que el uso de selladores terapéuticos
parece ser efectivo para detenerprogresion de lesiones microcavitadas (ICADS 3),
sin notarsediferencias entre resina y selladores. Dado que la evidencia clinica
sélida respalda el uso de este tipo de enfoque terapéutico es bastante débil,
estudios posteriores, con mas tiempo de seguimiento son muy
recomendables.(12)

Una intervencion realizada en el afio 2017 en la ciudad de Catalufia-Espafa
llamado “atencion primaria y promocion de la salud bucodental: evaluacion de una
intervencidon educativa en poblacion infantil publicado en el afio 2018, se basé y
tenia como objetivo evaluar a corto y medio plazo la efectividad de una
intervencion de promocion de la salud bucodental impulsada desde Atencion
Primaria. El Disefio: ensayo comunitario de intervencion no aleatorizado.
Participaron en el estudio 82 alumnos de entre 5 y 6 afios del colegio y 109 de los

colegios control, asi como los profesores y padres/madres de los alumnos.
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En la Intervencion se realizaron actividades escolares de promocion de la salud
bucodental dirigidas a los alumnos, y reuniones periddicas con los profesores y
padres/madres del Colegio durante 2 cursosconsecutivos.

Se realizaron mediciones principales basadas en conocimientos sobre salud
bucodental y habitos higiénico-dietéticos de los alumnos, valorados mediante
cuestionarios distribuidos antes de la intervencion y transcurridos 6 y 18 meses.*
Este estudio trajo como resultado que transcurridos 18 meses, los conocimientos
adquiridos fueron significativamente superiores en el ClI (OR 3,54; IC 95% 1,46-
8,58) en comparacion con los CC .El consumo de alimentos saludables aumento
significativamente en el desayuno (OR 2,95; IC 95% 1,26-6,89) y la merienda (OR
3,67; IC 95% 1,49-9,05) y disminuyé el consumo de comida chatarra
(OR4,05;1C95% 1,68-9,81) y refrescos azucarados (OR 3,79; IC 95% 1,57-9,12)
respecto a los CC.No se observaron mejoras en relacion con la higiene bucodental
en el Cl.14

En el afio 2017 Jairo CO, Libia SLI, realizaronotro estudio donde se obtuvo la
prevalencia de caries en preescolares de hogares comunitarios en el Valle del
Cauca y factores sociales relacionados el cual consistia en describir los
indicadores de caries como indice de COP, antecedentes de caries y prevalencia
de caries dental en niflos en algunos hogares comunitarios de seis municipios del
Valle del Cauca, Colombia. Se realizé un estudio transversal en 982 nifios de
hogares comunitarios de seis municipios. El indice clasico de la COP y la COP
modicada se registraron de acuerdo con un instrumento clinico proporcionado por
el Ministerio de Proteccion Socialde Colombia. Los estimadores se calcularon
teniendo en cuenta el disefio, utilizando el programa estadistico SPSS Resultados:
Se encontré una prevalencia de caries del 45.6% (caries con o sin cavitacion). El
CORP clasico fue de 1.7 (IC del 95%:1.5-1.9).(13) en la poblaciéon de dos a cinco
afios y aumento a 2.3incluyendo lamodificacion de la caries sin cavitacion. En el
analisis el tipo de seguridad social, la condicibn étnica y la edad se
correlacionaron con el nivel de COP.(13)

El estudio titulado “prevalencia de caries en preescolares de hogares comunitarios

en el Valle del Cauca, Colombia” encontré una prevalencia y antecedentes de
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caries en la poblacién preescolar menor que la reportada en el Tercer Estudio
Nacional deSalud Oral en la poblacion de cinco afios y los resultados reportados
en el estudio IV a los tres y cinco afos.(13) Fue el primer estudio que se publicé a
partir de la linea base en salud oral para el Valle del Cauca en hogares
comunitarios. Se encontraron diferencias en caries segun la etnia, la edad y el
nivel de placa bacteriana. Los resultados obtenidos de este estudio podrian
conducir a mejoras en los programas de atencion odontolégica en poblacion
preescolar.(13)

Otra investigacion de tipo estudio observacional en el afio 2012 Illamada “La
historia natural de lesiones dentales de caries”, nos contaba que la caries dental
es una enfermedad que afecta a todas las edades, grupos y segmentos de la
poblacién. Es sabido que no todas las lesiones de caries progresan a cavitacion,
pero poco se sabe sobre el patron de progresion de lesiones de caries. El
propdsito de este estudio fue evaluar lahistoria natural de la caries dental
utilizando un estdndar Sistema visual y visualizado, Sistema Internacional de
deteccién y Diagndstico de Caries (ICDAS). La poblacion de estudio consistié en
565 niflos que dieron su consentimiento que se inscribieron y examinaron al inicio
del estudioy a intervalos regulares durante 48 meses con ICDAS y radiografias
anuales de mordida. De estos, 338 nifios no todas las lesiones cavitado a la
misma velocidad, que difiere segun el tipo de superficie y puntaje de severidad
ICDAS vy nivel de actividad. Con una gravedad creciente, el porcentaje delesiones
que progresan a cavitacion aumentaron: 19%,32%, 68% y 66% para puntajes
ICDAS 1, 2, 3 y 4, respectivamente. Las lesiones en las superficies oclusales
fueron maspropensos a cavitar, seguidos de fosas vestibular, lingual, superficies
proximales y vestibulares.

La cavitacion fue mas probable en los molares, que en premolares y dientes
anteriores. Predictores dela cavitacion incluyé edad, género, superficies y
dientestipos y gravedad / actividad de ICDAS al inicio del estudio. En conclusién,
la caracterizacién de la gravedad de la lesion con ICDAS puede ser un fuerte

predictor de progresion de la lesion.(18)
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El diagnostico de caries dental para la toma de una decision de tratamiento
correcta es un proceso que involucra al menos tres pasos: la deteccion de la
lesion de caries dental; la valoracion de su severidad y finalmente; la valoracion de
la actividad. En caso de que la lesion se encuentre activa, se requiere algun tipo
de manejo de caries dental, asociado con la severidad (profundidad histolégica) de
la lesion. En términos generales el punto de corte diagnostico de severidad para
una decision de tratamiento operatorio es, en poblaciones/individuos de riesgo
alto, cuando Ila lesion involucra la unibn amelo-dentinal vy, en
poblaciones/individuos de riesgo bajo, cuando involucra estructura mas alla del
tercio externo en dentina. El uso adecuado de estos criterios diagndsticos visuales
permite determinar la severidad de una lesion de caries; se recomienda combinar
con andlisis de radiografias coronales.

La clasificacion de caries dental criterio ICDAS ha tenido tres modificaciones:
ICDAS I, 11, 1lI

Los criterios de ICDAS | (Apéndice) incorporan conceptos de la investigacion
realizada por Ekstrand et al. [1995, 1997] y otros sistemas de deteccion de caries
descritos en la revisién sistematica realizada por Ismail [2004]. Estos sistemas
indican que la medicion de las lesiones cariosas no cavitadas en el esmalte o
dentina puede basarse en la topografia visual a nivel superficial. Aunque tales
sistemas no son perfectamente exactos; Tienen validez de contenido y

correlacional con profundidad histolégica de lesiones cariosas.
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Tabla 1 Clasificacion de ICDAS |

CODIGO DE CARIES CLASIFICACION HISTOLOGICA

0 Sin cambios visibles No hay desmineralizacion visible
(subclinica)

1B | Mancha café confinada menor o Y, externa esmalte

igual a Imm de superficie lisa.

1W | Opacidad blanca con secado de
aire a la fisura

2B | Mancha café mas alla de la fisura 15 interna esmalte. 1/3 externo de
mayor a 1 mm en la superficie lisa | dentina

2W | Opacidad blanca sin secado de aire

3 Pérdida de integridad superficial 1/3 medio dentina
(microactividad)

4 Sombra subyacente de dentina 1/3 medio dentina

S Cavidad detectable exponiendo 1/3 medio dentina
dentina

6 Cavidad extensa, dentina visible 1/3 medio dentinal

Fuente: http://www.sdpt.net/ICDAS.htm

ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccién y Diagnostico de Caries)

Es un sistema internacional de deteccion y diagnéstico de caries, consensuado en
Baltimore, Maryland. USA en el afio 2005, para la practica clinica, la investigacion
y el desarrollo de programas de salud publica. El objetivo era desarrollar un
método visual para la deteccion de la caries, en fase tan temprana como fuera
posible, y que ademas detectara la gravedad y el nivel de actividad de la misma.
Un estudio llevado a cabo por el Departamento de Cariologia, Ciencias de la
Restauracion y Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Michigan en 2007 demostrd que el sistema es practico, tiene validez de contenido,
validez discriminatoria y validez de correlacion con el examen histolégico de las
fosas y fisuras en dientes extraidos. Es un método especialmente util para la
deteccién temprana de caries de esmalte y la planificacibn de la terapia de
remineralizacion individual; asi como para el seguimiento del patrén de caries de

una determinada poblacion.(18)
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a. Nomenclatura del Sistema Internacional para la Deteccion y Evaluacion de
Caries (ICDAS II)

La nomenclatura comprende dos digitos, el primero del 0 al 8 corresponde al
"Caodigo de restauracion y sellante”, el numero 9 corresponde al "Cadigo de diente
ausente”; y el segundo digito del 0 a 6 corresponde al "Cdodigo de caries de
esmalte y dentina" se encontrarda mas adelante una tabla como ejemplo de
codificacion. El primer digito en este caso el 0 identifica a la superficie de la pieza
dental como "No restaurado ni sellado”; el segundo digito en este caso el 3
identifica a la superficie de la pieza dental como caries de esmalte y dentina:
"Pérdida de integridad del esmalte < 0.5mm., dentina no visible". La codificacion
se realiza por unidad de superficie, los limites de la superficie dental deben ser

conocidos para que el registro de la extension de caries sea estandarizado.’

b. Protocolo para lainspeccién visual de las superficies dentarias.

Se le pide al paciente que retire de su boca cualquier aparatologia removible, en
caso de que la porte. lluminacion del campo operatorio; removerel céalculo , las
manchas de las superficies dentarias y la placa dentobacteriana de la superficies
lisas y oclusales por medio de un cepillo profilactico o dental y lave la zona con
jeringa triple.

Para tener un mejor campo de vision de las superficies dentales y lograr un control
correcto de la humedad, es necesario cumplir con las siguientes indicaciones:

1. Ubique rollos de algodén en los carrillos.

2. Apligue aire para remover el exceso de saliva para realizar el examen visual de
la superficie hUmeda.

3. Inicie desde el cuadrante superior derecho del paciente.

4. Prosiga con la orientacion de las manecillas del reloj.

5. Inicialmente el examen visual se realiza con las superficies hUmedas.

Secar con jeringa triple por 5 segundos para realizar el examen visual en seco,

utilice una sonda para inspeccionar suavemente la pérdida de integridad
estructural del esmalte y la dentina

Una sonda es util en el diagnéstico de caries como una herramienta para quitar y
cuantificar placa bacteriana y verificar las caracteristicas de la superficie de

lesiones sospechosas.
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No hay ninguna necesidad de aplicar demasiada presion en el uso de la
sonda/explorador, porque los estudios han encontrado que esto no aumenta la
exactitud del descubrimiento de caries (Lussi A. 1991). El uso de una presion
suave, definida como la fuerza capaz de blanquear una ufia sin causar dolor o
dafio es muy recomendado. Todas las superficies de un diente deben estar limpias
de placa y calculosantes del examen visual; luego con una jeringa triple se lava la
superficie y se seca. Si hay areas sospechosas, se utilizard una sonda en cuyo
extremo tiene una esfera de 0,5mm de diametro para verificar la textura de la
superficie y /o micro-cavidad. Los limites de la superficie dental deben ser
conocidos para que el registro de la extensién de caries sea estandarizado. La
superficie de los dientes esta limitada por el angulo diedro entre dos superficies

dentales cuando se ve en una direccién perpendicular.’

c. Cbédigos de caries de esmalte y dentina (ICDAS completo)

Cédigo 0: No hay evidencia de caries en esmalte seco. Las superficies con
defectos de desarrollo, tales como la hipoplasia del esmalte, fluorosis (Escala de
Dean, indice TF y diagndstico diferencial entre la fluorosis y opacidades del
esmalte), desgaste de los dientes por abrasion y erosién, y las manchas
extrinsecas por la ingesta de mate, té, café o por el habito de fumar y las manchas
intrinsecas se registrara como sano. El examinador también debe marcar como
sano, una superficie con multiples fisuras pigmentadas si tal condicion se observa
en otras fosas y fisuras.

Cddigo 1: Primer cambio visible en el esmalte seco, cuando se ve himeda no hay
evidencia de cambio en el color atribuibles a la actividad de caries, pero después
del secado con aire por 5 segundos, una opacidad de caries o cambio de color
(mancha blanca o lesion marron) es visible, lo cual no es consistente con la
apariencia clinica del esmalte sano, el cambio de color se limita al fondo de la fosa
o fisura. La aparicion de estas areas de caries no es consistente con la de las
fosas y fisuras tefiidas como se define en el cédigo 0.

Caodigo 2: Lesion de caries observada en esmalte en estado himedo y permanece

después de secar. Al observar el diente en estado humedo vera una decoloracion
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(mancha blanca / marron) en el fondo de la fosa y fisura y que desborda hacia las
paredes. (m&s ancha que la fosa y fisura) las manchas no tienen brillo y es
consistente con desmineralizacion.

Caodigo 3: Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible. El
diente visto en estado humedo pueden tener una clara opacidad de caries (lesion
de mancha blanca) y / o decoloracion marrén de caries que es mas ancha que la
fisura natural y la fosa, que no es consistente con la apariencia clinica de esmalte
sano. Una vez seco, se observa una pérdida de estructura dental cariada en la
entrada, o dentro de la fosa o fisura. Esto se ve visualmente como evidencia de
desmineralizacion en la entrada o dentro de la fisura o fosa, y aunque la fosa o
fisura puede aparecer sustancialmente mas ancha que lo natural, la dentina no es
visible en las paredes o la base de la cavidad 6 discontinuidad. En caso de duda, o
para confirmar la evaluacion visual, la sonda de la OMS / IPC / PSR puede ser
utilizada con cuidado a través de la superficie del diente, para confirmar la
presencia de una cavidad (< 0,5mm.de profundidad) al parecer limitada al esmalte.
La identificacion de la cavidad se consigue deslizando el extremo de la bola a lo
largo de la fosa o fisura sospechosa.

Cddigo 4: Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin interrupcién localizada
del esmalte Esta lesién aparece como una sombra de decoloracion visible a través
de una superficie de esmalte aparentemente intacta, la que puede o no mostrar
signos de descomposicién localizada < 0,5mm. en esmalte, al secado con aire. La
apariciéon de la sombra oscura de dentina, se ve a menudo con mas facilidad
cuando el diente estd humedo. El &rea oscura es una sombra intrinseca que
puede aparecer gris, negro-azul o anaranjado-marron. La sombra clara debe
representar a la caries que se inici6 en la superficie del diente que se esta
evaluando. Si a juicio del examinador, la lesibn de caries empez6 en una
superficie adyacente y no habia ninguna evidencia de caries en la superficie, a
continuacion esa superficie se anota como cédigo 0 Los cddigos 3 y 4,
histolégicamente puede variar en profundidad, uno puede ser mas profundo que el

otro y viceversa.
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Caodigo 5: Cavidad detectable con dentina visible hasta la mitad de la superficie
Hay una cavidad en el esmalte opaco o decolorado, dejando al descubierto la
dentina. El diente visto en estado hiumedo puede haber oscurecimiento de la
dentina visible a través del esmalte. Una vez seco, hay evidencia visual de la
pérdida de la estructura del diente a la entrada o dentro de la fosa o fisura,
cavitacion franca > 0,5 mm. Hay evidencia visual de desmineralizacion (blanco
opaco, de color marron o paredes negras o de color marrén) en la entrada o
dentro de la fosa o fisura. A juicio del examinador se observa dentina expuesta en
el piso y paredes de la cavidad. La sonda de la OMS / IPC / PSR se puede utilizar
suavemente para confirmar la presencia de una cavidad, al parecer en la dentina.
Esto se consigue deslizando el extremo de la bola a lo largo de la fosa o fisura
sospechoso y una cavidad de la dentina se detecta si el baldén entra en la abertura
de la cavidad y en la opinion del examinador en la base de la cavidad se
encuentra la dentina.(4)

Cddigo 6: Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la
superficie Cavidad extensa detectable con dentina visible, que ocupa mas de la
mitad de la superficie dental (los cdédigos 6 son profundos y amplios) No es
conveniente utilizar una sonda periodontal, para determinar la dureza del tejido

cariado. (Exposicién pulpar).t’
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Tabla 2 Clasificacion ICDAS Il

CODIGO DESCRIPCION CLASIFICACION

Sin cambios visuales No desmineralizacién

Mancha café confinada | Desmineralizacion
menor o igual a 1mm de | limitada a % externa de
superficie lisa/ Opacidad | esmalte

blanca con secado de
aire a la fisura

Mancha café mas alla de | Entre la mitad interna de
la fisura mayor a 1 mm | esmalte y 1/3 externo de

2 - r- en la superficie lisa/ | dentina.
¢ Opacidad blanca sin
secado de aire
Pérdida de integridad | Desmineralizacion en 1/3
3 » superficial y ¥2 de dentina
A (microcavidad)
i ] Sombra subyacente de | Desmineralizacion en 1/3
4 dentina % de dentina
Cavidad detectable | Desmineralizacién en 1/3
5 exponiendo dentina interno
Cavidad extensa, dentina | Desmineralizaciéon en 1/3
6 visible y ¥2 de dentina

Fuente: http://www.sdpt.net/ICDAS.htm

La tercera modificacion del Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de
Caries incluye como criterio de codificacion, unprimer digito que corresponde a la
caracteristica de la superficie dental, refiriéndose a la presencia o no las

restauraciones, diferenciandolo asi de ICDAS | y Il
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Tabla 3 Clasificacion ICDAS lll: Caracteristicas de la superficie

CODIGO CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE
0 No restaurado ni sellado
1 Sellante parcial
2 Sellante completo - |
.V-"
3 Restauracion color diente -
4 Restauracion de amalgama -
5 Corona de acero inoxidable ‘
5 Corona o carilla en porcelana, oro o metal- m
porcelana

h...n_‘
7 Restauracion perdida o fracturada Ay~
8 Restauracion temporal (o

Fuente:https://sites.google.com/site/portafoliocibc/icdas?tmpl=%2Fsystem%2Fapp
%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1
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Tabla 4 Clasificacion ICDAS lll, caracteristica clinica de la lesion cariosa.

CcODIGO CARACTERISTICA CLINICA DE LA LESION CARIOSA

4

0 Superficie dental sana

L -
1 Primer cambio visual en esmalte [ J
2 Cambio visual definido en esmalte D
3 Pérdida de integridad del esmalte, dentina no visible

4 Sombra subyacente de dentina (no cavitada hasta la

dentina) I . I
5 Cavidad detectable con dentina visible
6 Cavidad extensa detectable con dentina visible @

Fuente:https://sites.google.com/site/portafoliocibc/icdas?tmpl=%2Fsystem%2Fapp
%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1

4.1.5 Tratamiento

Una vez que se forma la caries, no se cura por si sola, es necesario determinar
gué tratamiento es el mas adecuado segun el estado de desarrollo de la lesién

cariosa. Cuanto mas tiempo pase, mayor pérdida de la estructura habra sufrido el
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diente y mayor debera ser la intervencion odontoldgica. Se proponen tratamientos
preventivos y minimamente invasivos.

Tratamiento minimamente invasivo:La Minima Intervencion (Ml) en Odontologia es
un concepto basado en un mejor entendimiento del proceso carioso y el desarrollo
de nuevas tecnologias de diagndstico y materiales adhesivos y restauradores
bioactivos. La Ml se puede definir como un método que permite a los dentistas
basar sus planes de tratamiento en cuatro puntos clave 1: 1. Un diagndstico
exhaustivo de la enfermedad (evaluacion de riesgo de caries / susceptibilidad,
deteccion temprana de lesiones); 2. La posibilidad de prevenir caries y de
remineralizacion temprana de lesiones; 3. Cuando sea necesario, tratamiento
quirdrgico minimamente invasivo incluyendo reconstruccion de restauraciones
previas en lugar de su reemplazo sistema- tico; 4. Educacién del paciente. Varios
expertos han reconstruido este concepto a lo largo de una década y se basa en
principios soélidos fundamentados en evidencia. Sin embargo, a pesar de un
aumento en la literatura, continua la falta de directrices de consenso internacional
para su implementacién en la practica clinica.

Algunos estudios han investigado las decisiones de tratamiento utilizadas en la
practica clinica y han demostrado una amplia variedad de criterios entre los
profesionales de diferentes paises. Estos criterios resaltaron que los profesionales
dentales siguen sufriendo de falta de claridad sobre la manera cémo realizar un
plan de tratamiento que se ajuste a las necesidades individuales del paciente. Un
grupo paneuropeo de médicos dentales y académicos clinicos, coordinado por GC
Europe, es decir, la Junta Consultiva de Ml de GC Europe (GC Europe Ml
Advisory Board) ha desarrollado un “Plan de Tratamiento de Minima Intervencion
(MITP)”. La esperanza es que este simple y practico protocolo, descrito a
continuacion, pueda ser desarrollado y utilizado por odont6logos que trabajan en
diferentes paises, bajo diferentes sistemas de cuidado de la salud y presiones
ambientales. El plan de tratamiento de minima intervenciéon (MITP) La base del
marco de trabajo y esta compuesto de cuatro fases clave de tratamiento centrado
en el paciente que se interconectan entre si: Identificacion MI (experiencia de la
enfermedad, etiologia, y riesgo del paciente individual); Prevencion Ml (prevenir la
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pérdida de integridad de superficie dental o mayor enfermedad); y Restauracion Ml

(terapias no invasivas y minimamente invasivas). Una cuarta etapa clave es la

fase de Citacién MI, que es vital para mantener la salud oral a un nivel apropiado a

las necesidades del paciente. Esta etapa puede insertarse en cualquier punto del

ciclo, dependiendo de los requerimientos individuales para conservacion de la

salud oral.

A continuacién se describirAn cada una de las fases del tratamiento minimamente

invasivo:

Primera fase del MITP — Identificacién: La fase Identificacion MI puede
ser dividida en las siguientes etapas practicas y se discutira brevemente
cada una en las secciones siguientes: Anamnesis: el proceso de tomar el
historial en forma verbal. A medida que se gana experiencia clinica, esta
técnica se practica y mejora. Se puede utilizar software de computacién o
notas/cuadros/tablas escritos a mano a fin de asistir en un método
sistematico de esta tarea asegurandose de no omitir ninguna informacion
de caracter vital. Luego de verificar la razén de la visita, se debe evaluar
una historia relevante dental, social, de comportamiento y médica. La
informacion significativa respecto a habitos alimenticios, procedimientos de
higiene oral, historial dental pasada y motivacion general del paciente,
puede ayudar a crear una imagen sobre el estado de la caries y la
susceptibilidad del paciente como individuo. Examen oral Luego de evaluar
los tejidos suaves y el estado periodontal, se puede dar prioridad a los
dientes. El examen visual debe realizarse en superficies dentales limpias y
gue se puedan secar, recomendandose el uso de magnificacion e
iluminacion de buena calidad. Es esencial definir/detectar las diferentes
etapas del proceso carioso (desde desmineralizacién temprana del esmalte
a cavitacion franca) a fin de adaptar la opcioén terapéutica (desde terapia de
remineralizacion a restauracion). No se recomienda mas el uso de un
explorador dental afilado debido al riesgo de dafio innecesario a los tejidos
duros. ElI Comité ICDAS recomends el uso de un explorador de punta

redondeada para la deteccion de caries, el que se usa cuidadosamente a
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través de la superficie dental para confirmar la pérdida de integridad de la
superficie del esmalte. Junto con el examen visual, se tiene que realizar una
investigacion radiografica con aleta de mordida para ayudar a detectar
lesiones proximales tempranas. Las radiografias con aleta de mordida
permiten el seguimiento de lesiones tempranas para las que se ha indicado
terapia de estabilizacion/ remineralizacion. Existen numerosos factores que
se reconoce afectan individualmente la susceptibilidad del paciente a
caries. Esta informacion puede obtenerse mediante las dos etapas de
examen antes mencionadas. Una vez obtenida debe ser procesada para
ayudar en el diagnéstico final y prondstico para el paciente de manera
individual. Esta informacién debe usarse con sabiduria para permitir la
estrategia de tratamiento apropiada a seguir y se propone una clasificacion
de susceptibilidad favorable/desfavorable (baja/alta) simple y menos

ambigua.

Segunda Fase MITP —prevencidén: “Prevenir la pérdida de integridad de la
superficie dental” es un reto de la profesion dental del siglo XXI. Ello incluye
el manejo global del proceso carioso, asi como de las otras causas de la
pérdida de tejidos mineralizados, como, por ejemplo, desgaste dental. La
MITP apunta a organizar una estrategia global basada en recomendaciones
racionales y siguiendo los conceptos holisticos de salud y bienestar. Se
describen dos aspectos de cuidado preventivo de acuerdo a la
susceptibilidad del paciente y la presencia o no de lesiones cariosas
cavitadas: cuidado preventivo estandar (o mantenimiento) y cuidado
preventivo activo.

El cuidado preventivo estandar se indica a pacientes con susceptibilidad
baja para disminuir el riesgo de recurrencia de mas enfermedad. Este
régimen incluye higiene oral diaria (cepillado dental, uso de crema
dentalcon fluoruro y uso de hilo interdental), consejo alimenticio segun se
necesite, y motivacion del paciente. Para pacientes que no han desarrollado

lesiones nuevas durante los Udltimos tres afos, esta forma de estrategia
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preventiva puede ser comparada a la terapia de mantenimiento
convencional. Formas de salud oral individual y prescripcion
alimenticiapueden ser herramientas interesantes para la educacion y

motivacion del paciente.

Se puede dar a los individuos altamente susceptibles a caries cuidado
preventivo activo, que incluye el régimen de cuidado estandar antes
mencionado ademas de descontaminacion profesional, remineralizacion,
manejo de factores etiologicos y al uso juicioso de sellantes de fisuras.
Descontaminacion, la modificacion de la microflora oral es un paso esencial
del método MI para el manejo de las caries. Existen varias opciones
disponibles para volver a equilibrar la microflora, todas ellas pueden usarse
individualmente o combinadas entre si: Limpieza de Diente Mecanica
Profesional (PMTC) involucra la remocion de placa dental de toda superficie
dental usando escariador ultrasonico y aplicacion de pasta profilactica con
fluoruro con un cepillo pulidor. Se ha afirmado que aun cuando la caries es
una enfermedad multifactorial, la placa dental es la Unica causa y que
“nadie cuestionara el antiguo concepto de que los dientes limpios nunca se
carian. Prescripcién de uso periédico de enjuague bucal con clorhexidina
junto con limpieza dental mecénica profesional en algunos casos, tal como
pacientes con periodontitis severa o luego de un procedimiento quirdrgico.
Luego de la excavacion de dentina infectada por caries, se pueden colocar
restauraciones transitorias/estabilizadoras de alta calidad, lo que quitara la
biomasa altamente infectada y ademas eliminara las areas de retencion de
placa. ElI material ideal para este tipo de restauraciones es un cemento
ionébmero vitreo de alta viscosidad (CIV) dada sus propiedades adhesivas,
su capacidad para actuar como un reservorio de fluoruro iénico y su
habilidad de intercambiar iones con tejidos dentales desmineralizados. La
Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA) (excavaciéon manual de dentina
infectada, restauracion CIV realizada usando la técnica de digito presion)

puede realizarse en pacientes niflos como en adultos. Las restauraciones
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transitorias pueden ser también consideradas como uno de los primeros
pasos para la educacion del paciente en el cepillado dental mediante la
reduccion de molestia/dolor causados al cepillar dentina expuesta. Las
restauraciones finales usando técnicas mas sofisticadas (como
restauraciones de composite, inlays, onlays) no se indican hasta que los

factores de riesgo de caries se encuentran bajo control.

Remineralizacion se ha descrito bien el efecto de fluoruro tépico en la
remineralizacion del esmalte. Las resefias publicadas recientemente por
The Cochrane Collaboration informaron de la eficacia del dentifrico, barniz,
gel y enjuague bucal con fluoruro en la prevencion de caries en nifios y
adolescentes. Mas recientemente, se han desarrollado y estudiado los
derivados de caseina, mas especificamente el fosfato de calcio fosfopéptido
amorfo (CPP-ACP, Recaldent™) debido a su capacidad de liberar grandes
cantidades de iones fosfato y iones calcio en la superficie dental A pesar de
la conclusion de la revision de Azarpazhooh y Limeback afirmando que
existe una falta de pruebas clinicas de doble ciego aleatorias sin pérdida
alguna, las tecnologias de remineralizacion basadas en CPP-ACP
(Recaldent™) son prometedoras como tratamientos coadyuvantes al
fluoruro toépico en la prevencion de la enfermedad de la caries y en el
manejo no invasivo de las lesiones cariosas tempranas, especialmente en
individuos de alto riesgo . Manejo de los factores etiolégicos de la saliva El
papel de la saliva en la neutralizacion de los &cidos producidos dentro del
biofilm de la placa dental y su participacion en la remineralizacién del
esmalte, estd bien documentado. Asi, todas las condiciones médicas o
tratamientos que afectan la saliva en términos de flujo y composicion,
pueden afectar el rol protector de la saliva en el proceso carioso
aumentando de este modo la susceptibilidad del paciente a la enfermedad.
Ademas, las condiciones que llevan a un ambiente oral acidico, tal como
una ingestion alta de fluidos acidicos, anorexia o reflujo gastroesofagico,

deben considerarse y controlarse para prevenir pérdida e integridad de la
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estructura dental. Junto con la modificacion de la microflora oral, se puede
dar al paciente consejos simples para ayudar a rebalancear el ambiente
oral. La ingestion de queso o leche puede contra balancear una ingestion
acidica, asi como el esperar antes de cepillar los dientes luego de un
ataque acido. El uso de goma de mascar puede promover la estimulacion
de saliva, aumentando la produccion de flujo y la capacidad amortiguadora.
Una goma de mascar suplementada con Xilitol y CPPACP, puede aumentar
su potencial remineralizador. Para condiciones de boca seca, los enjuagues
bucales y dentifricos con contenido de bicarbonato de sodio pueden
disminuir los niveles de S. mutans cariogénicos en la saliva y placa.
También se pueden recomendar productos que ofrecen alivio al paciente,
como el gel Dry Mouth™ (GCC Tokio, Japon) o sustitutos salivales.
Proteccion de Fisuras Los sellantes de fisuras y la proteccion de la
superficie han sido reconocidas como técnicas efectivas para prevenir
caries en fosas y fisuras en nifios Estos proporcionan una barrera fisica que
inhibe los microorganismos y las particulas de alimentos que puedan ser
recogidas en las fosas y fisuras. Los sellantes deben ser colocados lo antes
posible en fosas y fisuras de dientes temporales y permanentes inmaduros
en pacientes altamente susceptibles). En la actualidad se dispone
esencialmente de dos tipos de materiales sellantes de fosas y fisuras:

composite fluido y CIV.

Sus diferentes indicaciones dependen en su mayoria de la situacién clinica.
Durante colocacion, los CIV son menos sensibles a humedad que los
sellantes a base de resina. Por ello se recomiendan los CIV para
situaciones en donde no es posible colocar una presa de goma (por
ejemplo, fase de erupcion temprana, pacientes fobicos, nifilos pequefios).
Lo que es mas, Beiruti et al. Mostraron que los sellantes CIV de la alta
viscosidad tienen cuatro veces mas probabilidad de prevenir el desarrollo

de caries en fosas y fisuras reexpuestas de superficies oclusales que los
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materiales sellantes fotocurados de composite, durante un periodo de 1 a 3
anos.

Los sellantes de base resinosa se pueden clasificar tambien segun su
contenido inorganico (con carga o sin ella ), la adicion de particulas de
relleno al material tiene repercusion clinica; ya que los selladores con carga
tienen una mayor resistencia al desgaste, pero su capacidad para penetrar
en las fisuras es baja; mientras que aquellos sin carga poseen una
viscosidad menor lo que consecuentemente proporciona mayor penetracion
en las fisuras y por tanto, mejor retencion. Los sellantes a base de
iondbmero son derivados de la reaccion acido-base entre un polvo de vidrio
de fluoroaluminosilicato y una solucién de &cido poliacrilico de base acuosa.
La principal desventaja de este tipo de sellantes es su inadecuada
retencién. Sin embargo, se sabe que su contenido de fldor se libera a lo
largo del tiempo y previene el desarrollo de caries, incluso después de la
pérdida parcial o total del mismo. Los selladores de ionémero de vidrio (1V)

pueden dividirse segun su viscosidad, ya sea alta o baja.

Los sellantes CIV son considerados de alta viscosidad, cabe mencionar que
pese a que los selladores de CIV presentan un tiempo de retencion mas
corto que los selladores de resina, su efectividad preventiva anticaries no se
ve afectada, ya que como lo explica Frencken & Wolke, probablemente
quedan algunas particulas de ionémero de vidrio clinicamente indetectables
retenidas en las partes mas profundas de la fisura y/o fosa y éstas ofrecen
una proteccion continua contra la caries. Y es por esto, que debido a la
diferencia en los materiales utilizados, el éxito de un método de sellado de
fisuras finalmente debe evaluarse por el resultado de la prevencion de la
caries dentinaria en lugar de la retencion de material. Los sellantes a base
de ion6bmero de vidrio poseen menor resistencia al desgaste que un

sellante resinoso.(19)
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Tercera fase MITP - restauracion MI: La meta del método MI es
detener/prevenir el proceso carioso; pero si la lesibn ha avanzado a
cavitacion, entonces la restauracion es la unica forma de reconstruir la
integridad estructural y la funcién fisiol6gica de la denticiébn. También es de
gran importancia reestablecer una superficie lisa de la restauracion del
diente para asistir a los procedimientos de higiene oral y disminuir la
colonizacion de una microflora de placa cariogénica. En la filosofia de la M,
las intervenciones restauradoras se basan en el principio de méaxima
preservacion de la estructura dental natural y en el uso de materiales
biomiméticos. Dependiendo de la cantidad de estructura dental perdida, la
profundidad de la lesién y la susceptibilidad individual a caries, se han
considerado diferentes opciones restauradoras: una técnica restauradora
no invasiva (como terapias de remineralizacion y sellantes terapéuticos), o
una técnica restauradora minimamente invasiva Con respecto a la filosofia
del tratamiento MI, la estrategia “quirurgica” excisional para caries deberia
acometerse s6lo como ultimo recurso. En dicha filosofia, no debe quitarse
ni esmalte ni dentina simplemente porque estos han perdido iones calcio y
fosfato como resultado de un ataque &cido. Los procedimientos no
invasivos deben considerarse en el proceso de decision puesto que a largo
plazo ningun material restaurador actual puede reemplazar o imitar a

perfeccion la estructura del diente natural.

La aplicacion de productos remineralizantes especificos (por ejemplo,
fluoruro) en superficies dentales dafiadas, puede curar la estructura dental
desmineralizada. Las lesiones de esmalte pueden ser remineralizadas. Lo
que, es mas, si las lesiones no han sido clinicamente cavitadas, pero
contienen dentina histolégicamente prenotada, existe potencial para que el
esmalte desmineralizado que esta encima sea remineralizado utilizando
soluciones tépicas y, junto con las medidas preventivas descritas en la
seccion anterior, esto puede ayudar a detener un mayor avance de la

enfermedad. Ademas, existe evidencia de que la lesién en donde la dentina
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infectada y afectada por caries esta sellada bajo un sellante adhesivo
restaurador o terapéutico bien colocado, ésta no progresa clinica o
radiograficamente por lo menos durante 10 afios. Por supuesto, el éxito
dependera de varios factores entre ellos el tamafio y profundidad de la
lesion y varios factores del paciente incluyendo la susceptibilidad,

observancia de higiene oral / recomendaciones alimenticias y citacion.

Sin embargo, una vez tomada una decision para intervenir quirdrgicamente
(pérdida excesiva de estructura dental, alta susceptibilidad del paciente,
baja observancia del paciente), entonces se deben considerar estrategias
minimamente invasivas. El principio esencial de la Restauracion Ml es
limitar el alcance tridimensional de la remocion de caries. De acuerdo al
conocimiento actual del proceso carioso y el desarrollo de restauraciones
adhesivas, “extension para prevencion” no es mas un concepto justificable.
Cuando se coloca encima una restauracion adhesiva sellada, solo se
requiere la remocion de biomasa dentinal altamente infectada, y la dentina
afectada cerca de la pulpa que tiene un potencial de remineralizacion puede
retenerse y modificarse a “caries-inactiva” Al adoptarse una estrategia
minimamente invasiva para reparar restauraciones previas o al colocar
restauraciones pequefias en cavidades pequefias y proveer de un sello
adecuado usando materiales restauradores adhesivos, se da a la estructura
dental la oportunidad de curarse. Otra consideracion es el tipo de material
restaurador a utilizar. La restauracibn Ml colocada por el dentista con
conocimiento de la quimica de los materiales dentales y de sus
caracteristicas de manejo clinico, es probable que tenga éxito por varios
afios asumiendo que el paciente pueda mantener un ambiente oral
favorable. Los materiales actuales de eleccion incluyen los composites y los
CIV dentales. Los composites han reportado ventajas de estética de alta
calidad, acabado de superficie, resistencia a desgaste y fortaleza. Las
ventajas de los CIV “bioactivos” incluyen la unién quimica autoadhesiva a la

estructura dental, la emision de iones fluoruro en capas subyacentes de
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dentina y su relativa simplicidad para colocaciéon en comparacion con los
composites. Al ser comparados con los composites, los CIV generalmente
muestran una menor resistencia a fuerzas compresivas, rapida abrasion de
superficie, evidencia de filtracion marginal y una apariencia estética menos
satisfactoria a largo plazo. En afios recientes, la quimica de los CIV se ha
desarrollado para poder sobreponer algunos de estos problemas,
extendiendo asi las indicaciones para su uso. Recientemente, se ha
mostrado que un nuevo sistema de recubrimiento de CIV con una resina
fotocurada de nanorelleno (EQUIA™ Fuji IX GP Extra™ con GCoat Plus™
GCC Tokio, Japon) que mejora la resistencia a desgaste y dureza de las

restauraciones.

Cuarta fase MITP — Citacién MI La MITP: se basa en la susceptibilidad de
cada paciente y se hace a la medida de acuerdo a factores etiologicos
especificos involucrados en cada caso clinico. Su éxito depende en gran
parte de los procedimientos preventivos hechos a la medida y del régimen
de seguimiento. Los principales objetivos de la citacion Ml para visitas son
controlar el balance oral, prevenir la enfermedad oral y posiblemente
detectarla y tratarla en una etapa inicial. Una reciente revisién sistematica
sobre el tema, publicada por The Cochrane Collaboration, resalté que
contindia un debate internacional en relacion a la efectividad clinica y costes
de citaciones a intervalos para tipos especificos de cuidado. Lo que es mas,
la literatura muestra que la frecuencia de citaciones para nifios y adultos
varia grandemente de acuerdo a las diferentes recomendaciones y politicas
entre y dentro de los paises. La Junta Consultiva de MITP desarrollé un
consenso. A fin de planear la frecuencia de citaciones M|l a medida, se

deben de tener en mente varios puntos importantes.
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5. MARCO CONCEPTUAL

Bacteria: Son microorganismos procariotas que presentan un tamafio de
unos pocos micrometros (por lo general entre 0,5 y 5 um de longitud) y
diversas formas, incluyendo filamentos, esferas (cocos), barras (bacilos),
sacacorchos (vibrios) y hélices (espirilos). Las bacterias son células
procariotas, por lo que a diferencia de las células (de animales, plantas,
hongos, etc.), no tienen el nucleo definido ni presentan, en general,
organulos membranosos internos. Generalmente poseen una pared celular
y esta se compone de peptidoglicano. Muchas bacterias disponen de
flagelos o de otros sistemas de desplazamiento y son moviles. Del estudio
de las bacterias se encarga la bacteriologia, una rama de la microbiologia.
La presencia frecuente de pared de peptidoglicano junto con su
composicién en lipidos de membrana son la principal diferencia que
presentan frente a las arqueas, el otro Iimportante grupo de

microorganismos procariotas.

Caries: Es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la
destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacién provocada por los acidos que genera la placa bacteriana.
Las bacterias fabrican ese acido a partir de los restos de alimentos de la
dieta que se les quedan expuestos. La destruccion quimica dental se asocia
a la ingesta de azlcares y acidos contenidos en bebidas y alimentos. La
caries dental se asocia también a errores en las técnicas de higiene, falta
de cepillado dental, o no saber usar bien los movimientos del lavado bucal,
ausencia de hilo dental, asi como también, y en mucho menor medida, con

una etiologia genética.

Colonizacién: La colonizacibn se define por la presencia de
microorganismos capaces de proliferar en la piel o en una cavidad (boca,
nariz), pero sin inducir respuesta inflamatoria, inmunoldgica o producir dafio

ni invadir el tejido.
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Diagnostico: Es al andlisis que se realiza para determinar cualquier
situacién y cuales son las tendencias. Esta determinacion se realiza sobre
la base de datos y hechos recogidos y ordenados sistematicamente, que

permiten juzgar mejor qué es lo que esta pasando.

Diente: Es una estructura anatomica calcificada que se localiza en la
cavidad oral de mdultiples especies de vertebrados y que tiene como
principal funcién la masticacion. Algunos animales, particularmente los
carnivoros, también usan sus dientes para la caza o para propdsitos
defensivos. Los dientes estan compuestos de mdltiples tejidos de diferente
densidad y dureza. Los tejidos celulares que en dltima instancia se
convierten en dientes se originan en la capa germinal del embridén conocida

como ectodermo.

Dentina: La dentina, marfil, o sustancia eblrnea, es un tejido intermedio,
mas blando que el esmalte. Es el segundo tejido mas duro del cuerpo, y
conforma el mayor volumen del érgano dentario, en la porcién coronaria se
halla recubierta a manera de casquete por el esmalte, mientras que en la
region radicular esta tapizada por el cemento. Es amarillento, y su alto
grado de elasticidad protege al esmalte suprayacente contra las fracturas.
Estd estrechamente vinculada a la pulpa dentaria, cuyas células
especializadas, los dentinoblastos, la elaboran dejando en su estructura sus

prolongaciones citoplasmaticas o prolongaciones odontoblasticas.

Esmalte dental: El esmalte dental o tejido adamantinado, es una cubierta
compuesta por hidroxiapatita (mineral mas duro del cuerpo humano y
también presente, pero en menor densidad, en huesos), de gran pureza,
que recubre la corona de los Organos dentarios, afectando a la funcion
masticatoria. Est4 en contacto directa con el medio bucal en su superficie
externa, y con la dentina subyacente en su superficie interna. En el cuello

tiene contacto con el cemento que recubre la raiz, siendo extremadamente
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delgado a este nivel y aumentando su espesor hacia las cuspides, donde
alcanza su espesor maximo de entre 2 y 2,5 mm en piezas anteriores y

hasta 3 mm en piezas posteriores.

Flaor: El fldor es un mineral presente de forma natural en las fuentes de
agua, incluidos los océanos. La investigacion ha demostrado que el fldor no
solamente reduce las cavidades en nifios y adultos, sino que también ayuda
a reparar las primeras etapas de las caries, aun cuando estas sean visibles.
El flior es la principal arma contra las cavidades, para ayudarlo a mantener

todos los dientes fuertes, independientemente de su edad.

Histologia: La histologia designa la especialidad médica que se dedica al
estudio de los tejidos biolégicos. Estudia la estructura de estos tejidos a
nivel microscoépico y asi permite comprender su funcionamiento normal o
patolégico. Se basa en el estudio de todo tipo de muestras de tejidos que
pueden obtenerse en cualquier parte del cuerpo humano: hablamos de
biopsia tisular o de frotis dependiendo de la técnica utilizada para obtener la

muestra de tejido.

ICDAS: Es un nuevo sistema internacional de deteccion y diagnéstico de
caries, consensuado en Baltimore, Maryland. USA en el afio 2005, para la
practica clinica, la investigacién y el desarrollo de programas de salud
publica. El objetivo era desarrollar un método visual para la deteccion de la
caries, en fase tan temprana como fuera posible, y que ademas detectara la

gravedad y el nivel de actividad de la misma.

londmero: Son una familia de polimeros que se caracteriza por tener
unidades repetitivas no balanceadas eléctricamente y por lo tanto presentar
cara neta, tanto negativa en los aniomeros, como positiva en los
catiomeros. algunos polimeros como las proteinas pueden presentar tanto

aminoacidos cargados positivamente como negativamente. los iondmeros
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pueden tener un origen natral, como los alginatos o sintético como los

poliestirenos sulfatados.

Ph salival: El PH es aproximadamente entre 6, 5y 7 y estd compuesta de
agua y de iones como el sodio, el cloro o el potasio, y enzimas que ayudan
a la degradacion inicial de los alimentos, cicatrizacion, proteccion contra

infecciones bacterianas e incluso funciones gustativas.

Placa bacteriana: Es una pelicula incolora, pegajosa compuesta por
bacterias y azucares que se forma y adhiere constantemente sobre
nuestros dientes. Es la principal causa de las caries y de enfermedad de las
encias y puede endurecerse y convertirse en sarro si no se retra

diariamente.

Preparacion cavitaria: Se define como la alteracion mecéanica de un diente
defectuoso para que pueda aplicarse sobre él un material de restauracion
que permita restablecer el estado de salud en dicho diente, incluyendo

correcciones estéticas cuando sean necesarias.

Prevencion: La prevencion designa al conjunto de actos y medidas que se
ponen en marcha para reducir la aparicion de los riesgos ligados a
enfermedades o0 a ciertos comportamientos nocivos para la salud.
Hablamos de prevenciéon en el dominio de la seguridad de las carreteras
para disminuir los riesgos de accidentes pero también en el dominio de la
salud con todas las medidas que se ponen en marcha para evitar la
aparicion o la propagacion de una enfermedad. La prevencién también sirve
como proteccion y alerta ante un comportamiento peligroso (fumar, comer

demasiado, el sedentarismo...).

Resina: Los composites o resinas compuestas son materiales sintéticos
mezclados heterogéneamente formando un compuesto, como su nombre

indica. Estan formados por moléculas de elementos variados. Estos
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componentes pueden ser de dos tipos: los de cohesiony los de refuerzo.
Los componentes de cohesion envuelven y unen los componentes
de refuerzo (o simplemente refuerzos) manteniendo la rigidez y la posicion
de estos. Los refuerzos dotan al conjunto con unas propiedades fisicas que
mejoran la cohesion y la rigidez. Asi pues, esta combinacion de materiales
confiere al compuesto unas propiedades mecanicas notablemente
superiores a las de las materias primas de las que procede. Tales

moléculas suelen formar estructuras muy resistentes y livianas.

Restauracion: Es una reconstruccion de una porcion de diente, destruida,
fracturada, desgastada o afectada irreversiblemente por patologia, previa

terapéutica de la misma y preparacion dentaria apropiada.

Saliva: Es un fluido liqguido de reaccién alcalina complejo, algo viscoso
producido por las glandulas salivales en la cavidad bucal e involucrado, en
la primera fase de la digestion. La saliva puede ser la forma de contagiarse
enfermedades en los seres humanos como el herpes labial o la

mononucleosis infecciosa.
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6. MARCO CONTEXTUAL

La investigacion se realizd en la Fundacion Social, Cultural Y Deportiva “SI ES
POSIBLE” de Cali que fue creada por un grupo de personas que preocupadas por
la gran problematica social que afecta de forma desproporcionada a los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes de la Comuna 11, de Santiago de Cali - Colombia,
de estratos 1y 2 son aproximadamente 105 nifios y 20 adolescentes los cuales no
logran alcanzar muchos de los beneficios que brinda el Estado, por su misma

condicion.

La Fundacion se constituye como una entidad o institucion de utilidad comun,
denominada Fundaciéon Social Cultural Y Deportiva “SI ES POSIBLE”. En
consecuencia, es una persona juridica de derecho privado, sin &nimo de lucro, de
beneficio comudn e interés general, de desarrollo social, de acceso a toda la
comunidad, surgida por la exclusiva iniciativa privada mediante la destinacion de

un patrimonio a fines de beneficencia y desarrollo de programas sociales.

El domicilio actual de la Fundacion es la Calle 35 B Nro. 31- 04, Barrio
Conquistadores de la Comuna 11 del Municipio de Santiago de Cali; la cual no

cuenta con infraestructura propia Teléfono Celular 3156488382

Figura 4. Actividades en la Fundacion Social,
Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali.

NG5 07 16 AM
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e Mision: La Fundacion Social, Cultural y Deportiva “Si ES POSIBLE”, tiene
como Mision el ejercicio de actividades para el desarrollo de programas
sociales a través de la Cultural, el Arte, el Deporte, la Recreacion y el
Emprendimiento de acceso a toda la comunidad, surgida por la exclusiva
iniciativa privada, con el fin continuo y permanente mejoramiento de la calidad
de vida de nuestra comunidad en especial de nuestros nifios, adolescentes y

jovenes.

e Vision: La Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”, tiene
como visibn posesionarse como modelo en desarrollar programas
sociales para la prevencion de la poblacion en estados de alto riesgo a través
de la cultura el deporte y la recreacién con el fin formar una nueva generacién

de mujeres y hombres, libres, buenos, sanos y felices.

Con el fin de autofinanciar las diferentes actividades, la fundacion se ha
implementado el reciclaje (venta de cartones, chatarra, plasticos, etc.), que
consiste en motivar a los nifios, nifias, adolescentes y jévenes a realizar el
proceso de separar los desechos que se generan en sus casas y/o en su entorno

y donarlos a la fundacion.

En la actualidad la fundacion tiene a disposicion maestros que donan su trabajo en
las diferentes actividades que se desarrollan como: instructores de futbol,
profesores de danza, musica, dibujo, manualidades y pintura.Cuenta con un
instructor de futbol que entrenan los nifios 5 a 14 afios, el cual donan su trabajo:

los dias martes y jueves de 6:00 a 8:00 de la noche.

En actividades culturales practican toda clase de ritmos musicales como
salsa, danzas folkléricas de nuestra region, guiados por un profesor. También se
dictan las clases de musica y tienen programado una serie de actividades para
gue los nifios, nifias y jovenes realicen una actividad manual, los dias sabados de
3:00 p.m. a 5:00 p.m.
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Las actividades que se realizan en la actualidad son sumamente precarias debido
a que no se cuentan con los elementos necesarios, como uniformes, petos,
balones, guayos etc. e instrumentos musicales, (guitarras, flautas, tambores,

timbales, cununos, tamboras, trajes tipicos).
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7. MARCO ETICO

7.1 Normatividad internacional

La normatividad internacional se establecié como eje fundamental para el manejo
ético en el campo de la investigacién y como primer elemento se establecieron
fueron los principios fundamentales, como segunda medida fue la declaracién de

Helsinki.

7.1.1Principios bioéticos

* Beneficencia: En el ambito médico, este principio obliga al profesional de la
salud a poner el maximo empefio en atender al paciente y hacer cuanto pueda
para mejorar su salud, de la forma que considere mas adecuada. Es un principio
ético basico que se aplica primariamente al paciente, aunque también a otros que
pueden beneficiarse de un avance médico en particular. Es el principio ético
primero de las actuaciones médicas y responde al fin primario de la medicina, que
es el promover el bien para el enfermo y la sociedad; en él se han fundamentado
los cédigos médicos, desde el Juramento de Hipdcrates. La palabra beneficencia
tiene aqui su sentido etimolégico, no el de una caridad ineficaz y paternalista y
resulta mas adecuada que el de benevolencia, en cuanto subraya el hecho de
tener que hacer efectivamente el bien y no simplemente querer hacerlo o desear
hacerlo.(20)

* No maleficencia: La practica médica ha estado asociada con la maxima latina
primum non nocere, “sobre todo, no hacer dafo” que los médicos hipocraticos
practicaban y ensefaban. Este principio es distinto a la beneficencia, ya que el
deber de no dafar es mas obligatorio que la exigencia de promover el bien.
Implica, sobre todo, el imperativo de hacer activamente el bien y de evitar el mal.
El dafio que se hace a una persona es mas rechazable, en ciertas circunstancias,
que el de no haber promovido su bien; la exigencia ética es mas imperativa. De
este principio se derivan para el médico normas concretas como “no matar”, “no

causar dolor”, etc.(20)
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* Autonomia:Este principio se basa en la conviccién de que el ser humano debe
ser libre de todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales basicas.
Se refiere al respeto debido a los derechos fundamentales del hombre, incluido el
de la autodeterminacion. Es un principio profundamente enraizado en el conjunto
de la cultura occidental, aunque ha tardado en tener repercusiones en el ambito
médico. Significa el reconocimiento de que el ser humano, también el enfermo, en
un sujeto y no un objeto. Cabe aclarar que el reconocimiento de este principio no
significa que la decisibn moral no tenga en cuenta el bien de los demas; la
autonomia no significa automaticamente que el paciente haga o elija lo que quiera.
Sucintamente, el principio de autonomia significa, en el terreno médico, que el
paciente debe ser correctamente informado de su situacion y de las posibles
alternativas de tratamiento que se le podrian aplicar. Asimismo, significa que
deben respetarse las decisiones de los pacientes que, después de una adecuada
informacion, tienen la suficiente competencia para tomar la decisién. En cualquier
caso, no debe entenderse de manera absoluta el principio de autonomia: no se
respetan las opciones del enfermo, aunque posea competencia, cuando son
contrarias a las normas de la practica profesional o a la ética del médico. La
conclusion mas concreta del reconocimiento del principio de autonomia en el
enfermo se centra en el llamado “consentimiento informado”, que regula la

relacion entre el médico y su paciente.(20)

 Justicia: Se refiere a la obligacién de igualdad en los tratamientos y, respecto
del Estado, en la distribucién equitativa de los recursos para prestar los servicios
de salud, investigacion, etc. Tradicionalmente, la justicia se ha identificado con la
equidad, con dar a cada uno lo que le corresponde. Esta justicia o equidad no
significa que se deba tratar a todos los pacientes de la misma forma, pero si que
cada uno tenga acceso a los servicios médicos adecuados, dignos y basicos.
Asimismo, en el trato con el paciente, el médico u odontélogo no deben anteponer
juicios de valor ni hacer distinciones por origen racial, sociocultural o
socioeconomico, creencias religiosas, ideoldgicas o de otra indole, sino que el
meédico solamente debe ver en el paciente al ser humano sufriente que acude a él

en busca de alivio a su dolor o sufrimiento.(20)

78



7.1.2Declaracion de Helsinki

Asociacion Médica Mundial (ASMM) “principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos”

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como

una propuesta de principios éticos que sirva para orientar a los médicos y a otras

personas que realicen investigaciones médicas en seres humanos, que incluye la

investigacion del material humano o de informacion identificables. El marco legal

para el presente estudio se construyo los siguientes paragrafos.

A. Introduccidén

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.(21)

En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos.(21)

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones  preventivas, diagnodsticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que

sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.(21)

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son
particularmente vulnerables y necesitan proteccion especial. Estas incluyen a
los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los

que pueden ser vulnerables a coercion o influencia indebida.(21)
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. Principios para toda investigacion médica

En la investigacion médica, es deber del médico protegerla vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacién.(21)

Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la
recoleccion, analisis, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones
en las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha
investigacién o podria ser una amenaza para su validez. En esta situacion, la
investigacion sélo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada

por un comité de ética de investigacion.(21)

La investigacion médica en una poblacion o comunidad con desventajas o
vulnerable sélo se justifica si la investigacion responde a las necesidades y
prioridades de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades
razonables de que la poblacion o comunidad, sobre la que la investigacion se
realiza, podré beneficiarse de sus resultados.(21)

En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informaciones adecuadas acerca de los objetivos,
métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto
pertinente de la investigacion. La persona potencial debe ser informada del
derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualguier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial
atencion a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el

meédico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
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preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.(21)

» Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta
vinculado con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion.
En una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una
persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella

relacion.(21)

7.2 Normatividad nacional

7.2.1 Resolucion N° 8430 de 1993, (4 de octubre de 1993)

Es un instrumento de invaluable utilidad dentro del universo de los instrumentos
juridicos relativos a la investigacion, experimentacion e implementacion de nuevas
tecnologias, por cuanto es el instrumento juridico nacional mas preciso y concreto
en cuanto al objeto del presente estudio. Al igual que en los demas instrumentos,
el nacleo esencial de esta normatividad, es el reconocimiento de la superioridad

de los principios de respeto a la dignidad humana.

Para cumplir con el objetivo de regular la actividad investigativa sobre nuevas
tecnologias en salud, la resolucion establece los principios, requisitos y
formalidades para el desarrollo de tales actividades. En principio, la resolucion en
cuestion, se refiere al ejercicio de investigacion en seres humanos y comienza por
regular las formalidades con las que deben contar las instituciones que desarrollen

investigaciones en seres humanos.

En primer lugar, dentro de las formalidades para el desarrollo de investigaciones,
“Las instituciones que vayan a realizar investigacion en humanos, deberan tener
un Comité de Etica en Investigacion, encargado de resolver todos los asuntos

relacionados con el tema”. Este comité, sera el encargado de elaborar un
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reglamento interno cuyo objeto sea la efectiva aplicacion de la normatividad

referente a la investigacion.

A propésito de las formalidades necesarias para la practica de investigaciones,
esta resolucion, implementa una serie de criterios que dirigen el procedimiento
experimental investigativo en referencia a los seres humanos. En este sentido, el
articulo 6 de la resolucién en mencién, establece una serie de criterios éticos para
el desarrollo de investigaciones. Entre estos criterios, se reconoce la sujecion de
toda investigacion sobre humanos, a los principios generales de justificacion
cientifica de la actividad; la investigacion debe ser realizada por profesionales
idoneos, con suficiente experiencia en el campo pertinente para cuidar
efectivamente de la integridad y bienestar del sujeto de investigacion. Toda

investigacion debera estar supervisada por las autoridades de salud.(22)

En cuanto al asunto concreto de la informacion, se debe contar con el
“consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal” y en resumen, la investigacion “se llevara a cabo cuando se
obtenga la autorizacion: del representante legal de la institucion investigadora y
de la institucién donde se realice la investigacion; el Consentimiento Informado de
los participantes; y la aprobacién del proyecto por parte del Comité de Etica en
Investigacion de la institucion.” Ademas, se deben tomar todas las medidas
pertinentes para evitar causar dafio a los sujetos de investigacion, y se evitara
todo riesgo en la medida de lo posible. Frente a la determinacién de los riesgos

(que deben ser informados al paciente para obtener su consentimiento).

Las investigaciones segun la normatividad N° 8430 establece tres grados

diferentes de riesgo:

1) Investigacion sin riesgo: “Son estudios que empleantécnicas y métodos de
investigacién documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables

biologicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
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participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni
se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

2) Investigacion con riesgo minimo: “Son estudios prospectivos que emplean
el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios,
entre los que se consideran: obtencion de saliva, dientes deciduos y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y
calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores.(22)

3) Investigacién con Riesgo Mayor que el Minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas.

Especificamente la presente investigacion se considerd con riesgo mayor que el

minimo, porque pudo conllevar a un riesgo diagnosticar y dar tratamiento a la

caries presente en nifios.
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8. MARCO ETICO DISCIPLINAR

8.1 Ley 35 de 1989. Codigo de Etica del Odont6logo Colombiano
Corresponde a la préactica profesional, de las relaciones del odont6logo con el

paciente.
CAPITULO I: Declaracion de Principios

Articulo 1o. Relacionado con los principios del odontdlogo presenta los siguientes
items:

a. Se entiende por ejercicio de la odontologia la utilizacion de medios vy
conocimientos para el examen, diagnéstico, prondstico con criterios
de prevencion, tratamiento de las enfermedades, malformaciones, traumatismos,
las secuelas de los mismos a nivel de los dientes, maxilares y demas tejidos que
constituyen el sistema estomatognatico.(23)

b. El profesional odont6logo es un servidor de la sociedad y, por consiguiente,
debe someterse a las exigencias que se derivan de la naturaleza y dignidad
humanas. De acuerdo con lo anterior, la atencion al publico exige como obligaciéon
primaria dar servicios profesionales de calidad y en forma oportuna.(23)

c. Los conocimientos, capacidades y experiencias con que el odontélogo sirve a
sus pacientes y a la sociedad, constituyen la base de su profesion. Por lo tanto,
tiene obligacién de mantener actualizados los conocimientos; los cuales, sumados
a su honestidad en el ejercicio de la profesion, tendran como objetivo una 6ptima y
mejor prestacion de los servicios.(23)

d. El odontélogo respetard y hara respetar su profesion, procediendo en todo
momento con prudencia y probidad. Sus conocimientos no podra emplearlos ilegal
o inmoralmente. En ningln caso utilizara procedimientos que menoscaben el
bienestar de sus pacientes.

e. Debido a la funcidn social que implica el ejercicio de su profesion, el odontdélogo
estd obligado a mantener una conducta publica y privada cefiida a los mas
elevados preceptos de la moral universal. (Inexequible segin Sentencia C-37 de
mayo de 2005 de la Corte Constitucional)(23)
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f. Es deber del odontdlogo colaborar en la preparacion de futuras generaciones en
instituciones docentes aprobadas por el Estado, estimulando el amor a la ciencia y
a la profesion, difundiendo sin restricciones el resultado de sus experiencias y
apoyando a los que se inicien en su carrera.(23)

En caso de que sea llamado a dirigir instituciones para la ensefianza de la
odontologia o a regentar catedra en las mismas, se sometera a las normas legales
0 reglamentarias sobre la materia, asi como a los dictados de la ciencia, a los
principios pedagogicos y a la ética profesional.(23)

g. La vinculacién del odontélogo a las actividades docentes implica una
responsabilidad mayor ante la sociedad y la profesion. La observancia meticulosa
de los principios éticos que rigen su vida privada y profesional y sus relaciones con
otros odontélogos, profesores y estudiantes deben servir de modelo y estimulo a
las nuevas promociones universitarias.(23)

h. El odontélogo podra ser auxiliar de la justicia en los casos que sefiale la Ley,
ora como funcionario publico, ora como perito expresamente designado para ello y
cumplira su deber teniendo en cuenta la importancia de la tarea que se le
encomiende como experto.

i. ElI odontélogo como profesional perteneciente a las areas de la salud, tiene la
responsabilidad de aplicar sus conocimientos en el diagnostico precoz de las
enfermedades de la boca y de las enfermedades generales que presenten
manifestaciones orales, valiéndose de todos los medios de diagnostico que tenga
a su alcance.(23)

j- La presente Ley comprende el conjunto de normas sobre ética a que
debe ceiiirse el ejercicio de la odontologia en la Republica de Colombia. Conc. D.
491/90. Art. 19. «En lo dispuesto por la Ley 35 de 1989. Articulo 1o., literal H, y
demas constancias solicitadas, los conceptos emitidos por el odontélogo deberan

ser por escrito y contener por lo menos los siguientes datos:
1. Lugar y fecha de expedicion.

2. Persona o entidad a la cual se dirige el certificado.
3. Objeto o fines del certificado.
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4. Nombre e identificacion del paciente.

5. Concepto.

6. Nombre del odontdlogo.

7. Numero de la tarjeta profesional o carnet.

8. Firma del odontdlogo.

CAPITULO IIl: Del secreto profesional, prescripcion, historia clinica y otras
conductas.

Articulo 23. El odontdlogo esta obligado a guardar el secreto profesional en todo
lo que, por razon del ejercicio de su profesion, haya visto, escuchado y
comprendido, salvo en los casos en que sea eximido de él por disposiciones
legales. Asi mismo, esta obligado a instruir a su personal auxiliar sobre la guarda
del secreto profesional.

Articulo 17. «El conocimiento que de la historia clinica tengan los auxiliares del
odontdlogo de la institucién en la cual éste labore, no son violatorios del caracter
privado y reservado de ésta.

Articulo 18. «El odontdlogo velara o instruira a sus auxiliares sobre la reserva del
secreto profesional, y no sera responsable, por la revelacién voluntaria que ellos
hagan».

Articulo 20. «Las historias clinicas pueden utilizarse como material de consulta y
apoyo a los trabajos odontolégicos, con sujecion a los principios del secreto
profesional y de la propiedad intelectual».

Articulo 24. EI odontélogo no debe prescribir, suministrar o promover el uso de
droga, aparatos u otros agentes sobre los cuales no exista una seria investigacion
cientifica.

Articulo 25. El odonto6logo debera abrir y conservar debidamente, historias clinicas
de sus pacientes, de acuerdo con los canones cientificos.

Articulo 26. Es anti-ético impartir enseflanza organizada de posgrado en
consultorios particulares, por ser funciébn privativa de las Facultades de
Odontologia y demas entidades cientificas autorizadas por el Estado con respaldo
académico de aquéllas.
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Articulo 27. Ningun odontdlogo permitird que sus servicios profesionales, su
nombre o su silencio, faciliten o hagan posible la practica ilegal de la odontologia.
CAPITULO VI: De la relacién del odontélogo con las instituciones.

Articulo 37. Las entidades publicas o privadas pueden utilizar los servicios del
odontdlogo para distintas funciones. La busqueda o aceptacién de cargos estara
sujeta a las reglas profesionales, destinadas a salvaguardar la dignidad e
independencia del odontdlogo, asi como también los intereses gremiales o
sociales.

Articulo 38. EI odontdlogo cumplira a cabalidad sus deberes profesionales y
administrativos, asi como el horario de trabajo y demas compromisos a que esté
obligado en la institucion donde preste sus servicios.

Articulo 39. El odontdlogo que labore por cuenta de una entidad publica o privada
no podra percibir honorarios de los pacientes que atiende dentro de esas
instituciones.

Articulo 40. Es contrario a la ética suministrar informes falsos o cargar honorarios
irreales a cualquier tipo de entidad (gobierno, compafias de seguros, embajadas,
cajas de compensacion, etc.).

Articulo 41. EIl odontélogo no aprovechara su vinculacion con una institucion para
inducir al paciente a que utilice sus servicios en el ejercicio privado de su
profesion.

CAPITULO XI: Alcance y cumplimiento del Codigo y sus sanciones.

Articulo 56. Las normas del presente Cdadigo rigen el ejercicio ético de la
odontologia. La Federacion Odontolégica Colombiana, las Facultades de
odontologia y las Asociaciones Profesionales velaran por su umplimiento.
Ninguna circunstancia eximira de su aplicacion

Articulo 57. Las faltas contra lo preceptuado en este Codigo serdn sancionadas
de acuerdo con las disposiciones legales vigentes. Por tanto, se considera
obligatoria la ensefianza de la ética odontolégica en las Facultades de
Odontologia.(22)
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9. METODOLOGIA

9.1 Disefio:

Observacional debido a que no se intervino por parte del investigador,nose
manipularon las variables de exposicién y se limité a observar, describir y analizar
las variables definidas en el estudio, la investigacion se realiz6 por medio de
observacion.

9.2 Tipo de estudio:

Descriptivo debido a que describio la realidad tal como sucede en la poblacion.

9.3 Poblacion
94 nifios a intervenir de 4 a 12 afios de La Fundacion Social, Cultural y Deportiva
“SI ES POSIBLE”de Cali, agosto y septiembre de 2019.

9.4 Criterios

9.4.1 Criterios de Inclusion:
¢ Nifios pertenecientes a la fundacion.
e Nifios entre 4 a 12 anos de edad.

e Niflos con consentimiento parental.

9.4.2 Criterios de exclusién
¢ Nifios que no se encontraban activos en la fundacion.
¢ Nifios menores de 4 afios y mayores de 12 afios.
¢ Niflos sin consentimiento parental.

¢ Nifios con compromiso sistémico.

9.5VARIABLES.
e Género
e Edad
e Nacionalidad

e Frecuencia de cepillado
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e indice de Placa Bacteriana (IPB)
e Uso de seda dental

e Uso de enjuague bucal

e Visita al odont6logo

e Tipo de denticion

e Estado de la superficie dental

e Severidad de la lesion cariosa

e Superficie dental afectada

e Tratamiento

9.6 Procedimiento
9.6.1 Presentacion del proyecto

Se realizé la presentacion del proyecto ante representante de la Fundacién Social,
Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, por medio de una carta enviada de
la direccion del Programa de Odontologia de la Universidad Santiago de Cali, en la
cual se presentd formalmente el proyecto (ANEXO A). El representante de la

fundacién autorizé la realizacion del proyecto (ANEXO B).

9.6.2 Consentimientos informados

Se presento el anteproyecto ante el comité de ética de la Universidad Santiago de
Cali. A partir del aval del Comité de Etica se procedié a la realizacion de la
investigacion, para lo cual como primer paso se realizd la socializacién del
proyecto en una reunién con padres y nifios. Se entregaron los consentimientos
parentales (ANEXO D) de acuerdo a lo estipulado en la Resolucion 8430 de 1993.
Que formaliz6 la aceptacion de los participantes, por medio de los padres, por ser

menores de edad.(22)
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9.6.3 Ficha de recolecciéon de informacion

Se disefid el instrumento para la recoleccion de datos, que contiene las variables
del estudio, donde se registraron los datos por cada paciente correspondientes a:
namero de identificacion, edad, género, nacionalidad, habitos de higiene oral,
indice de placa, tipo de denticion, estado de la superficie dental, grado de la

lesion, superficie dental, tratamiento (ANEXO C).

9.6.4 Calibracion de los investigadores

Se realiz6 la calibracion de los investigadores por parte de la Odontopediatra, Dra.
Isabel Calero. Para el procedimiento diagnostico se le pidio al paciente que
retirara cualquier aparatologia que presentara; se aplicaron gotas reveladoras de
placa para posteriormente registrar el indice de placa bacteriana de O’Leary, luego
se realiz6 remocion de calculos dentales (en caso de tener)vy de la placa blanda
con ayuda de un cepillo profilactico, seguidamente se aislé con rollos de algodoén y
se secO, para seguidamente realizar la exploracion clinica en seco y luego en
humedo, inspeccionando cada superficie dental con un instrumental basico, el
explorador con punta roma. Esta calibracion se realiz6 con 6 nifios que asistieron
a la Clinica del Nifio | en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Santiago de
Cali, lo anterior realizado con el fin de establecer un diagnostico unificado del

grupo investigador bajo los criterios de ICDAS lII.

9.7Procedimiento clinico

Para la recoleccion de los datos fue necesario la adecuacion de un espacio en la
fundacion, para una silla odontoldgica portatil que tuviera acceso a la electricidad,
también una mesa en la cual se pudiera disponer del material e instrumental

necesario para cada uno de los procedimientos.

Posteriormente se procedio a la socializacion con los nifios que participaron en el
proyecto de investigacion, luego se diligencio el formato correspondiente para la

recoleccion, donde se incluyé el nuamero de identificacién, edad, género,
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nacionalidad, frecuencia de cepillado, uso de seda dental, uso de enjuague bucal,
visita al odontélogo, indice de placa, tipo de denticion, estado de la superficie
dental, grado de la lesion, superficie dental afectada, tratamiento, durante el mes
de agosto del afio 2019.

Para realizar el proyecto fue necesario tener todos los materiales adecuados:

e La bioseguridad necesaria como guantes, tapabocas, protector visual,
eyectores, jabon liquido antibacterial, detergente multienziméatico,
glutaraldheido bandeja plastica, bata desechable, vasos desechables,
servilletas para el paciente, espejos faciales, papel cristaflex, bolsas para
basura, cepillo para el lavado del instrumental, recipientes plasticos.

¢ Instrumental basico (espejo, cucharilla, explorador de punta roma, pinza
algodonera)

e Para la promocion y prevencion: macromodelo, bicarbonato de soda, cepillo
para profilaxis, flior en gel, seda dental, sellantes de fotocurado y papel de
articular.

e Para realizar operatoria dependiendo de la severidad de la caries segun el
criterio de ICDAS Il se utilizé fresas de carburo de tugsteno %, % , fresas
de diamante (diferentes tamafios), resina compuesta, resina fluida,
desmineralizante (acido ortofosférico 37%), adhesivo, algodon en rollo y

lampara de fotocurado.

Antes de realizar la evaluacion de indice de placa se le pidi6 al paciente que
realizara el cepillado como habitualmente lo hacia para identificar asi las
superficies de los dientes que presentan placa aun después del cepillado, que

indicara las zonas que presentan deficiencia en el cepillado.

Después de haber realizado la fase de diagnostico, de acuerdo a los datos
obtenidos se procedié a realizar el tratamiento: aplicacion de fluor, aplicacion de

sellantes, restauracion con resina fluida y restauracién con resina compuesta.
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9.7.1 indice de O’Learyy

Para la toma de indice de Placa se realiz6 con el indice de O’Leary, que es un
indice utilizado para evaluar la higiene de las superficies lisas con la ayuda de
gotas reveladoras de placa bacteriana que tifie de color rosalas superficies del
diente con presencia de esta. La evaluacion del indice de placa bacteriana se
realizd en las horas de la tarde, aproximadamente a las 2:00 pm, donde se le
pusiero 2 gotas en la lengua a los nifios y se le pidio al nifio/a que la pasara por
todos los dientes, después se enjuagd con ayuda de un buche de agua los
excesos del liquido revelador. Con ayuda de un espejo intraoral se revisaron las
cuatro superficies (mesial, vestibular, distal y palatino/lingual) en buscar de
superficies tefiidas y se marcé con rojo la superficie en el formato. Los dientes que
presentan destruccion coronal amplia no se registraron y se marcaron con una X.
Este indicese da en porcentaje y se calculd de la siguiente manera:se sumaron las
superficies tefiidas y se dividi6 sobre el total de superficies presentes (es el
namero de dientes presente en boca multiplicado por 4), luego este resultado se
multiplic6 por 100, dando a si el indice de placa de cada nifio. Para la

interpretacion se tienen en cuenta tres parametros:

e Aceptable (0%- 12%)
e Cuestionable (13% - 23%)
e Deficiente (24%- 100%)

9.7.2 Profilaxis dental

Se le pidi6 al paciente que se retirara cualquier aparatologia; luego se realiz6 una
profilaxis con bicarbonato de soda y con cepillo profilactico por todas las
superficies dentales para asi valorarlas con un explorador de punta roma, se tuvo
en cuenta retirar por medio de la profilaxis la placa bacteriana, con ayuda de una
buena iluminacién y utilizando el aire de la jeringa triple, siempre basandonos en
los signos de la aparicion de caries dental, en sitios de posible aparicion de

lesiones y retencion de placa: en oclusal, fosas y fisuras, en superficies lisas,
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tercio cervical e interproximal, del punto de contacto hasta gingival; también se

pueden encontrar en zonas retentivas como apifiamiento dental, etc.

9.7.2 Diagnéstico

Existen diferentes métodos de diagndéstico de la caries dental, como lo son el
examen visual y tactil, este ultimo por medio de una sonda de punta redondeada.
(COP- coe)

El COP se ha convertido en el indice fundamental de los estudios odontologicos
que se realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Sefiala la
experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los
dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados.
Considera toda la patologia en el individuo ya que en su registro incluyen datos
como: las piezas dentales cariadas (c); piezas dentales extraidas a causa de
caries y aquellas que esta indicada la extraccion (p); piezas dentales que ya han
recibido tratamientos restaurativos (0)

El indice coe adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944. Se obtiene
de igual manera, pero considera solo los dientes temporales cariados, obturados e
indicados para extraccion.Se consideran 20 dientes.

Mediante el examen visual con el sistema ICDAS lll: Fue el sistema utilizado en
este proyecto para el diagnéstico temprano de la caries dental, realizado durante

el mes de agosto.

¢ Inicialmente se observo si presentaba cavidad o exposicién de la dentina,
se considerd extensa, cuando las paredes de estaban involucradas dentina
y esmalte.

e Si existiasombra subyacente, se notaba un color gris azuloso que
translucia con la dentina, diferente a la pigmentacién de la amalgama.

e Si presentaba perdida de integridad superficial, esta se diferenciaba de una
cavidad porque el piso estaba en esmalte y no existia socavado de

estructura, se diferencié de una fosa o fisura cuya anatomia termina en
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forma de microcavidad, pero sin ruptura de estructura ni presencia de
caries.

e Si existia una lesion de mancha blanca, se diferenciaba de una
hipomineralizacién (defecto estructural del desarrollo del esmalte) por su
ubicacion en zona retentiva de placa por su opacidad (si esta activa) y
porque se hace mas evidente al secar y disminuye su tamafo con el agua.

e Si se observd con la superficie himeda sera de mayor severidad y si fue
necesario secar con la jeringa triple durante 5 segundos serd una lesion
inicial de mancha blanca que correspondié a la primera manifestacion
visible de caries que el ojo humano es capaz de detectar. Estas dos
lesiones puedes ser de color café, por pigmentaciones extrinsecas y

consideradas lesiones mas cronicas.

Los criterios fueron descriptivos, debido a que se basaron en la apariencia visual
de cada superficie dental, considerando que el examinador registré lo que vid y no

asocio la observacion con consideraciones de tratamiento.

Usando un explorador de punta redonda (sonda periodontal WHO, 11,5)
suavemente a lo largo de la superficie dental y solamente para adicionar
informacion en la apreciacion visual de cualquier cambio de contorno, cavitacion o

uso de sellante.

e Se examin6é de manera sistematica, primero la superficie oclusal, seguida
de mesial, vestibular, distal, lingual y radicular de cada diente.
e Para efecto de diagnéstico de caries los calculos no se removieron y se

registraron”sano”.
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Tabla 5 Criterios ICDAS Il para registro del estado del diente.

Codigos de Restauracion y Sellante Cadigos de Caries
0 = No restaurado ni sellado 0 = Superficie dental sana
1 = Sellante, parcial 1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Sellante, completo 2 = Cambio visual definido en esmalte
3 = Restauracion color diente 3 = Pérdida de integridad del esmalte, dentina no
visible

4 = Restauracion de amalgama
4 = Sombra subyacente de dentina (no cavitada
5 = Corona de acero inoxidable hasta la dentina)

6 = Corona o carilla en porcelana, oro o
metal-porcelana

Cavidad detectable con dentina visible

5=
= 3 6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible
7 = Restauracion perdida o fracturada

8 = Restauracion temporal Dientes ausentes
) 97 @ = Extraido por caries
Para registrar enfermedad dental, usara el Sistema
Internacional de Deteccidn y Valoracion de Caries =
(ICDAS). 98 = Perdido por otras razones
99 ' = No erupcionado

Fuente: ICDAS Fundation, en http://icdas.smile-

on.com/courses/spanish/course/nav.html (Fecha de acceso Septiembre 3 del

2016)

Para cada uno de los criterios se tuvieron en cuenta las siguientes
recomendaciones, y para el ICDAS lll son las siguientes:

1.

En caso de una duda el examinador de duda el examinador debe anotar el
cbdigo mas bajo.

Puede ser necesario distinguir entre los dientes sin erupcionar, los dientes
extraidos debido a caries y los dientes que faltan por otras razones.

Los dientes no-vitales se deben anotar de manera semejante como
dientes vitales.

Dientes con bandas o brackets todas las superficies vitales se deben
examinar también como posible y anotar de la misma manera. Cuando
una superficie es cubierta totalmente por una banda o un bracket y no hay
evidencia de caries el estado de ese diente “0”.

En caso de los dientes supernumerarios, el examinador debe decidir que
diente es el duefio del espacio. Solamente ese diente debe ser anotado.
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6. Cuando un diente primario y permanente ocupan el mismo espacio solo se
anota el cédigo para el diente permanente.

7. Todas las superficies restauradas con cobertura total deben cifrar segun lo
restaurado. Si un diente se ha restaura con cualquier cosa menos
cobertura total, las superficies implicadas en la restauracion seran
anotadas por separado.

8. Si la parte de una de una restauracion se pierde en una superficie la
superficie se debe cifrar como “7” (primer numero) incluso cuando no toda
la restauracion falta.

9. Se utilizan codigos para registrar los casos donde hay cavidades no-
cariadas, es decir donde se ha perdido una restauracion, podria ser
discutido que tales casos son analogos con restauraciones temporales,
aunque se la convencidn es algunos estudios epidemiologicos para
registrar estos de una manera que significan que ya estan registradas.

10. Més de una lesion cariosa en una misma superficie dental, la lesién con
peor estado debe ser anotada, aunque anotar las fosas y las fisuras por
separado para liberar superficies lisas es una opcion.

11. Si una fosa o fisura en una superficie oclusal no se incluye en una sombra
distinta que se origina de mesial o distal después la superficie oclusal se
debe anotar como “0”. Sin embargo, en el resto de los casos el
examinador no debe determinar el origen superficial de una lesién cariada
y cada superficie del diente debe ser anotada por separado mientras que
aparece. Una superficie del diente es limitada por la linea cuando esta
vista perpendicularmente.

12.Para determinar si hay una cavidad en el esmalte (cédigo “3”) el punto del
instrumento de bola, la punta de prueba debe detectar una hendidura en la
superficie del diente que cubra parcialmente el extremo de la bola de la
punta de prueba. Si todo el extremo de la bola de la punta de prueba
puede entrar en la hendidura entonces el area se anota como (cédigo “5”)
a menos de que el examinador concluya que la lesion esta e esmalte,

después el cbédigo es “3”.

96



13.Una sombra por debajo de la linea marginal o por debajo de una fosa o
fisura debe ser gris distinto y coloreado antes de que se clasifique con el
codigo “4”.

14.Siempre que la corona y la superficie de la raiz sean afectadas por una
sola lesién cariada que sea por lo menos 1 milimetro o mas alla de la
union amelocementaria en direccion cervicoincisal y cervicoapicales,
ambas superficies se deben anotar por separado. Para una lesiébn que
afecte la corona y a la raiz surge con la extension de la union
amelocementaria de menos de 1 milimetro, solo esa superficie del diente
con mayor porcion (mas del 50%) de la implicacion debe ser anotada.
Cuando se dificultada aplicar la ley del 50% (es decir cuando las
superficies de la corona y la raiz aparecen igualmente afectadas), ambas
superficies se deben anotar como cariadas.

15.Una superficie de la raiz adyacente a un margen de corona que esté libre
de caries debe ser anotada como “0”.

16.Si mas de una lesion esta presente en una misma superficie de la raiz se
anota la lesion con estado mas severo.

17. Todas las superficies del diente de las raices conservadas deben ser
anotadas como (06).

9.7.3 Tratamiento

A patrtir de la fase de diagndstico se procedio a la fase de tratamiento, esta fase
consistié en la realizacién de un plan de tratamiento individualizado para cada
nifio/a, durante el mes de septiembre.

Se realizaron tratamientos no invasivos-preventivos como la aplicacion de fldor,

sellantes en fosas y fisuras en las que estaban indicadas:

e Fluorizacion: esta especialmente indicados en pacientes con riesgo elevado

de desarrollar caries o que tenian sequedad de boca.

Para realizar la aplicacion de flior en gel se eliminaron depdsitos visibles de

placa dental; se requirid el uso de cubetas adecuadas y canula de aspiracion
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durante y después del tratamiento; se sent6 al paciente de manera erguida y

diciéndole que no trague nada, se le permitid al nifio que tosiera si fuera el

caso; al finalizar la sesion, los dientes se limpiaron con una gasa; se le indico al

nifio que no comiera, ni bebiera ni se enjuagara durante media hora después

de la aplicacion del gel de flaor.

Sellantes: para la aplicacion de los sellantes se realizd profilaxis de los
dientes a intervenir, se realizé aislamiento relativo con rollos de algoddn, y
se secO la superficie, posteriormente se aplicbadhesivo se airea y se
fotopolimerizé con ldmpara de fotocurado por 20 segundos. Finalmente, de
aplicé el sellante en las fosas y fisuras, se fotopolimerizé por 20 segundos y
se revisa la oclusion con papel de articular.

Restauraciones en resina compuesta: se realizo profilaxis de los dientes a
intervenir, se realizé la preparacion de la cavidad, retirando la lesion cariosa,
se limpié con una mota impregnada de clorhexidina , se lavg, y se aplica
acido ortofosforico al 37% por 15segundos, luego se secé la cavidad sin
desecar; se aplicé adhesivo se aire6 y se fotopolimerizé con lampara de
fotocurado por 20 segundos; Se selecciono el color y con ayuda de una
espatula de resina se realiz6 la obturacion de la cavidad con resina
compuesta. Se utilizd la técnica de incrementacion de2mm cada capa y se
polimerizé por 20 segundos entre capa y capa, la capa final de polimerizo
por 40 segundos, para evitar asi el factor de contraccion de la resina y
disminuir desadaptaciones futuras. Posteriormente se revisd la oclusion y
acabado y pulido de la restauracion

Remisidn: Se realizaron remisiones de los nifios que necesiten tratamientos
odontologicos como: extracciones dentales, terapias pulpares, aparatos
mantenedores de espacio, rompe habitos. A la clinica odontoldgica de la

Universidad Santiago de Cali o al centro de salud.
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9. 8 Consideraciones éticas

La investigacion incluyd principios éticos desde su disefio y el desarrollo de la

misma. Se dispuso de los recursos necesarios para la ejecucion del proyecto. La

investigaciébn se ajustd a las consideraciones éticas segun lo dispuesto en la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia y a los

requerimientos del Comité de Etica de la Facultad de Salud de la Universidad

Santiago de Cali. De igual manera se cont6 con la aprobacién de la Fundacién

considerando su aplicabilidad en el desarrollo de la investigacion en seres

humanos, considerada una investigacion de riesgo mayor al minimo, segun la
Resolucion 8430.

Principio de Autonomia: La investigacion de diagndéstico y tratamiento de
caries segun ICDAS Il en nifios de 4 a 12 afos de la Fundacion Social,
Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, agosto y septiembre de
2019,se realizdé bajo autorizacion escrita de los padres para el desarrollo de
la investigacion, se manejé consentimiento parental. Los participantes del
estudio, lo realizaron de forma autbnoma y se puede podian retirar de forma
voluntaria en el momento que lo consideren necesario.

Principio de Beneficencia: La universidad Santiago de Cali se beneficio a
partir del desarrollo de la presente investigacion de acuerdo a los
lineamientos instituciones de responsabilidad social, impactando en
poblaciones de bajos recursos, no tan solo con el diagnoéstico de la
enfermedad sino con su tratamiento, ademas de contribuyé a futuros
estudios en estas poblaciones.La poblacion fuebeneficiada en
conocimientos, practica correcta de higiene oral y tratamiento a la patologia
hasta llegar a un estado salud bucal éptimo.

Principio de no maleficencia: La informacion suministrada, fue manejada de
manera discreta, minimizando los riesgos fisicos morales, mentales y
psicolégicos o dafios a futuro que pudieran hacer dafio a la imagen de la
universidad y a la poblacién. Se estableci6 que la investigacion seria

suspendida al no cumplirse este principio o cuando se generara algun riesgo
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o dafno para la salud del paciente. Todos los procedimientos realizados en el
estudio fueron supervisados por un especialista en el area competente.

e Principio de Justicia: Se realiz6 un manejo justo de la informacion obtenida,
por parte de los investigadores en el desarrollo de la investigacién con la
finalidad de favorecer a la poblacion con igualdad para todos en la
prestacion de servicios odontolégicos. Para la recoleccion de la informacion
y el tratamiento odontolégico se explic6 a la madre y al nifio sobre el

procedimiento a realizar durante el estudio.

9.9 Procesamiento estadistico de la informacioén

A partir de la recoleccién de la informacion se procedio a realizar la base de datos
de la informacion relacionada con diagnéstico y tratamiento de caries en nifios de
4 a 12 afios, pertenecientes a la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES
POSIBLE” de Cali, agosto y septiembre de 2019.

Se presento la informacion de los siguientes factores:
e Sociodemogréficos: nombre, apellido, edad, géneroy nacionalidad.

e Habito de higiene oral: frecuencia de cepillado, uso de seda dental,

enjuague bucal, indice de placa, visita al odont6logo.
e Tipo de denticién: temporal, permanentes o mixta.

e Caries: presencia de dientes afectados por caries, la superficie de los

dientes afectados y severidad de la caries.

e Restauracién: presencia de la restauracion y superficie de la restauracion

de los dientes.

e Tratamiento realizado en el estudio: Aplicacion de flaor, sellantes y

restauracion en resina.
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Después de depurar y codificar la base de datos, se procedi6 a la exportacion de
los datos al programa estadistico SPSS version 24. A partir de este programa
estadistico se realiz6 analisis univariado y bivariado de los resultados. En
variables cuantitativas se efectué analisis descriptivos, obteniéndose medidas de

tendencia central y de dispersion y en variables cualitativas.
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10. RESULTADOS

A continuacion, se presenta en primera instancia la caracterizacion de nifios
perteneciente a la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, con el fin deidentificar caries dental y también determinar el tipo de
tratamiento segun criterios ICDAS 1l en nifios de 4 a 12 afos de la Fundacién
Social Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali durante los meses de agosto
y septiembre de 2019. Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
estudiadas a partir de las frecuencias en las variables categoricas y estadisticos
como la media, mediana y desviacion estdndar a las variables cuantitativas.

En la siguiente tabla y grafico, se observa que 86 de 94 nifios valorados son de
nacionalidad colombiana y tan solo, 8 de 94 proceden de Venezuela (2 nifias y 6
ninos).

Tabla 6 Nacionalidad de los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES
POSIBLE" de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

NACIONALIDAD

Total
GENERO Colombiana Venezolana
No. Nifnos %. Ninos No. Ninos %. Ninos No. Ninos %. Ninos
FEMENINO 42 48,8% 2 25,0% 44 46,8%
MASCULINO 44 51,2% 6 75,0% 50 53,2%
TOTAL 86 100,0% 8 100,0% 94 100,0%
80,0% 75,00%
2 60,0% 48,80% 51,20%
c
< 40,0% )
% 25,00%
X 20,0%
0,0%
Colombiana Venezolana

NACIONALIDAD
FEMENINO = MASCULINO

Gréfico 1 Distribucion porcentual de la nacionalidad de los nifios de la Fundacion Social,
Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun género, agosto y septiembre de
2019
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Se observa que la mayoria de los participantes fueron nifios de 8 afios de edad,
tanto del se sexo femenino como masculino, con porcentajes de 10.6% en ambos

casos. Los menores de 4 y 12 afos fueron los menos frecuentes.

Tabla 7 Edad de los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”
de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

GENERO
(Egzt:) Femenino Masculino
No. Nifios %. Nifios No. Nifios % Nifios
4 2 2.1% 4 4.3%
5 6 6.4% 4 4.3%
6 5 5.3% 3 3.2%
7 3 3.2% 6 6.4%
8 10 10.6% 10 10.6%
9 4 4.3% 5 5.3%
10 8 8.5% 4 4.3%
11 4 4.3% 8 8.5%
12 2 2.1% 6 6.4%
Total 44 46.8% 50 53.2%

12 aiios
11 afos
10 aifos

9 afios

8 afios

Edad

7 afos
6 anos
5 aios

4 aios

12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12
Femenino Masculino

Gréfico 2 Piramide poblacional de nifios atendidos en la Fundaciéon Social, Cultural y
Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

103



Se identifica que la edad promedio para el total de pacientes de género femenino
es de 8 afios con una desviacion estandar de 2.2. Con respecto al promedio de 8
afios y un rango de edad entre 4 y 12 afios, el 50% de las nifias tienen una edad
de 8 afios. En cuanto al total de pacientes de género masculino se evidencia que
también tienen una edad promedio de 8,4 afios con una desviacion estandar de

2,5 afos y un rango de edad entre 4 y 12 afos, el 50% de los nifios presentan una

edad de 8 afos.

Tabla 8 Edad de los nifios de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”
de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

EDAD (anos)
GENERO p
N?' Minimo Maximo Media Mediana Desviacidn Errorestam.:lar
Nifios de la media
FEMENINO 44 4 12 8,0 8 2,2 0,3
MASCULINO 50 4 12 8,4 8 2,5 0,3
Total 94 4 12 8,2 8 2,4 0,2
12 I
i0
5
.
L]
i
4
FEMENIMNG MASCULING
GEMNERO

Gréfico 3 Edad de los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES
POSIBLE” de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019
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En la siguiente tabla, se observa que 45,7% (43 de 94) de los nifios se cepillan
también 3 veces al dia mas de la mitad lo realizan los nifios (51,2%) y un poco
menos (48,8%) las nifias, mas de 4 veces al dia de cepillado es mas frecuente en
nifios (77,8%) que en niflas (22,2%). lgual numero de nifios (18) y nifias (18) se

cepillan 2 veces al dia y tan solo 3 nifios y 3 nifias lo realizan una vez al dia.

Tabla 9 Distribucién de frecuencia de cepillado, uso de enjuague, seda dental y visita al
odontodlogo de los nifios de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

GENERO
Total
HIGIENE BUCODENTAL HENMENING MASCOING
No. %. No. % No. %

Ninos Ninos Ninos Ninas Ninos Ninos
1 vez al dia 3 50,0 3 50,0 6 100.0
Frecuencia Dos veces al dia 18 50,0 18 50,0 36 100.0
de Tres veces al dia 21 48,8 22 51,2 43 100.0

cepillado 4 0 mas veces al
, 2 22,2 7 77,8 9 100.0

dia

Total 44 46,8 50 53,2 94 100.0
Uso de Si 7 38,9 11 61,1 18 100.0
enjuague No 37 48,7 39 51,3 76 100.0
Total a4 46,8 50 53,2 94 100.0
Ulss 2le Si 4 66,7 2 33,3 6 100.0
seda dental No 40 45,5 48 54,5 88 100.0
Total 44 46,8 50 53,2 94 100.0
Visita al Si 15 53,6 13 46,4 28 100.0
odontologo No 29 43,9 37 56,1 66 100.0
Total 44 46,8 50 53,2 94 100.0

En cuanto a la distribucién de los pacientes segun los habitos bucodental referente
a enjuague bucal y uso de seda dental, se destaca que tan solo, el 19,1 % (18 de
94) de los nifios utiliza el enjuague bucal, siendo un poco mas frecuente en los

nifios que en las nifias; en relacién al uso de seda dental, la utiliza el 6,4% (6 de
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94) siendo un poco mas frecuente en las nifias que en los nifios. La visita al

odontdlogo tan solo la realizaron el 29,8% (28 de 94) nifios evaluados.

100,0%
80,0% 77,8%
,U7
(7]
2 60,0%
= 50,0% 50,0% 50,0% 50,0% 48,8% 51,2%
(]
;g 40,0%
22,2%
20,0%
0,0%
1 vez al dia 2 veces al dia 3 veces al dia mas de 4 veces al
FRECUENCIA DE CEPILLADO dia

FEMENINO m MASCULINO

Grafico 4 Distribucion porcentual de frecuencia de cepillado de los nifios de la Fundacion
Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun género, agosto y septiembre

de 2019.
66,7
61,1
60,0 54,5 536 56,1
51,3 ’
48,7 46,4
50,0 45,5 ’ 43,9
3 38,9
i 40,0 33,3
S 30,0
°°
20,0
10,0
0,0
Si No Si No Si No
Uso de enjuague Uso de seda dental Visita al odontologo

FEMENINO = MASCULINO
Gréfico 5 Distribucion porcentual de uso de enjuague, seda dental y visita al odont6logo

de los ninos de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun
género, agosto y septiembre de 2019

Asi mismo, se obtiene el indice de placa bacteriana segun el género de los nifios,
la valoracion se realiz6é a 94 nifios, 44 nifias y 50 nifios, el 88,6% (39 de 44) de las
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nifias; presentan un IPB deficiente, solo el 6.8% (3 de 44) de las nifias presentaron
un IPB cuestionable; tan solo, el 4.5 % (2 de 44) de las nifias presentaron un IPB
aceptable. El 74,0% (37 de 50) de los nifios presentaron un IPB deficiente, el
22.0% (11 de 50) de los nifios presentaron un IPB cuestionable y tan solo, el 4,0 %
equivalente a dos nifios un IPB aceptable. En general, el 80,9 % (76 de 94) del
total de nifilos evaluados presentan un IPB deficiente, el 14,9 % (14 de 94) un IPB

cuestionable y finalmente, tan solo 4,3 (4 de 94) un IPB aceptable.

Tabla 10 IPB en nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE",
segun género, agosto y septiembre de 2019

GENERO
Total
IPB FEMENINO MASCULINO
0,
No. Nifios f) No. Niflos % nifios No. Niflos % niios
nifios

Aceptable 2 4,5 2 4,0 4 4,3
Cuestionable 3 6,8 11 22,0 14 14,9
Deficiente 39 88,6 37 74,0 76 80,9
Total 44 100,0 50 100,0 94 100,0

En el siguiente gréfico, se visualiza la distribucion del IPB por género, el mayor

porcentaje de los nifios, se encuentran con un IPB deficiente, tanto en nifias como

en los nifos.

100,0 88,6
80,0 74,0
60,0
40,0

20,0
4,5 4,0 6'8 .
—

0,0

% de nifios

Aceptable Cuestionable Deficiente
IPB
FEMENINO m MASCULINO

Gréfico 6 Distribucion porcentual del IPB en nifios de la Fundacion Social, Cultural y
Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019.
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En la siguiente tabla, se encuentra la distribucion de coe (cariados, obturados e
indicados para extraccion) de acuerdo al género en las nifias el promedio es de
3,4 dientes, con un minimo de cero y un maximo de 10 dientes, el 50% de las
nifias tienen un coe de 3, la variacion con respecto al promedio es de 3,4 dientes;
mientras que en los nifilos presenta un niumero promedio un poco menor de coe de
3,1 con un minimo de cero y maximo de 10, el 50% de las nifios registran un coe

de 3, la variabilidad supera al de las nifias en 0,2.

Tabla 11 coe en nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019

Coe
GENERO 4
No. Nifios Minimo Maximo Media Mediana De_sv.- P Error estanv_:lar
Desviacion de la media
FEMENINO 40 0 10 3,4 3 2,4 ,38
MASCULINO 41 0 10 3,1 3 2,6 ,39
Total 81 0 10 3,3 3 2,5 ,28
21 12
10 L L]
a - I
&
[ E]
[ =]
L]
4
a 1
FEME MO MBS L
GEMNERDO

Gréfico 7 coe en nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, seguin género, agosto y septiembre de 2019.
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En la tabla siguiente, se encuentra la distribucién de nifios de acuerdo al COP

(cariados, obturados y perdidos) de acuerdo al género en las nifias,el promedio es

de 2,4, con un minimo de cero y un maximo de 6, el 50% de las nifias tienen un

COP de 2., la variacion con respecto al promedio es de 1,7; mientras que en los

nifos presenta un namero promedio un poco menor de COP de 2,2 con un minimo

de cero y méximo de 9, el 50% de las nifios tienen un COP de 2,2, la variabilidad

supera al de las nifias en 0,3.

Tabla 12 COP en nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, segun género, agosto y septiembre de 2019.

cop
Error
GENERO
N?' Minimo Maximo Media Mediana De-sv.. X estandar de
Ninos Desviacion .
la media
FEMENINO 36 2,4 2 1,7 ,28
MASCULINO 42 0 9 2,2 2 2,0 ,30
Total 78 0 9 2,3 2 1,8 ,21
10 |
30
(s}
gl
5 S -
o
o
o
ol
a |
o —_— —_—
FEMEMIMNG MASCLULIMNG
GENERO

Gréfico 8 COP en nifos de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de
Cali, segun géneroEn agosto y septiembre de 2019

109



En la siguiente tabla y grafico se presenta el tipo de denticiébn presente en los
nifios evaluados de la Fundacién segun el género. El 68.1% (64 de 94) de los
nifios presentan denticion mixta, conformada por 32 de las 44 nifias (72,7%) y en
32 de los 50 nifilos (64%), el 17% (16 de 94) presentan denticion temporal
registrada en 8 de las 44 nifias (18,2%) y en 8 de los 50 nifios (16,0%), tan solo, el

14,9% (14 de 94) presentan denticién permanente, 4 nifias y 10 nifios.

Tabla 13 Tipo de denticién presente en los nifios de la Fundacion Social, Cultural y
Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun género en agosto y septiembre de 2019.

GENERO Total
ota
TIPO DE FEMENINO MASCULINO
DENTICION No
No. Niflos % niflos No. Niflos % nifnos o % nifos
Ninhos
Mixta 32 72,7 32 64,0 64 68,1
Permanente 4 9,1 10 20,0 14 14,9
Temporal 8 18,2 8 16,0 16 17,0
TOTAL 44 100,0 50 100,0 94 100,0
80,0 72,7
64,0
60,0
8
e
g 40,0
T
X
20,0
20,0 182 460
B
0,0
Mixta Permanente Temporal

TIPO DE DENTICION

FEMENINO m MASCULINO

Gréfico 9 Distribucion porcentual del tipo de denticién en nifios de la Fundacion Social,
Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun género en agosto y septiembre de
2019.
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De los 94 nifios evaluados, el 93,6% (88 de 94 nifios) correspondiente a 41 nifias y
47 nifos, presentan caries en algunas de las superficies examinadas, tan solo, el
6,4% (6 nifios) no registra caries (3 nifios y 3 nifas).

Tabla 14 Presencia de caries en los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “Sl
ES POSIBLE” de Cali, segun género en agosto y septiembre de 2019.

GENERO
Total
PRESENCIA FEMENINO MASCULINO
DE CARIES . i . . No. .
No. Nifos % ninos No. Ninhos % nihos - % ninos
Nihos
Si 41 43,6 47 50,0 88 93,6
No 3 3,2 3 3,2 6 6,4
TOTAL 44 46,8 50 53,2 94 100,0
100,0 93,6
80,0
» 60,0
kel 50,0
= 43,6
X 40,0
20,0
32 32 o4
0,0 P ) P ) m
FEMENINO MASCULINO TOTAL
GENERO
uSi # No

Gréfico 10 Distribucion porcentual de la presencia de caries en los nifios de la Fundacion
Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, segun género.

La prevalencia de caries en el total de la poblacién evaluada es de 93,6% (88/94)
segun el género, se registrd una prevalencia del 43.6% (41/94) en las nifias;

mientras que en los nifios la prevalencia es de 50,0% (47/94).
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Tabla 15 Prueba Chi-cuadrado para comparar la prevalencia de caries segun género de
los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, agosto y
septiembre de 2019.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion
asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .0262 1 .871

N de casos validos 94

Se obtuvo que el 93.2% de las niflas y el 94.0% de los nifios presentaron caries, lo
que es consecuente con la prueba estadistica aplicada, la cual demuestra que no
existen diferencias estadisticamente significativas en la presencia de caries segun
género (valor p = 0.871), no se rechaza la hipotesis de igualdad entre los

porcentajes en nifos y nifas.

Gréfico 11 Distribucion de frecuencias de los casos de caries segun género de los nifios
de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, agosto y
septiembre de 2019.
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En la siguiente tabla se registra el nimero de dientes cariados segun tipos de
denticion y su distribucion por género de los nifios de la Fundacion Social, Cultural
y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, es importante anotar que 88 nifios
registraron caries en el 46,6% (41 de 88) nifias y con un 53,4% (47 de 88) en
nifos, presentandose entre 1 a 11 dientes cariados, al realizar la distribucion por
tipo de denticion, se destaca que en la denticion mixta el 49,2% (30 de 61) en
nifias y el 50,8% (31 de 61) en nifios de 1 a 11 dientes cariados, registrandose el
mayor numero de nifios con 2 dientes cariados 25,8% (8 de 31) y en las nifias de
4 a 5 cariados (33,4%) (10 de 30), la denticibn permanente se presentd en 13
nifios de 1 a 8 dientes cariados, el 23,1% (3 de 13)en nifiasy el 76,1%%(10 de 13)
en nifios, en las niflas se presentdé con mayor frecuencia 6 dientes cariados en
66,7% de las niflas mientras que en el 30% de los nifios registran 2 dientes
cariados, en denticién temporal 1 a 5, 7 y 10 dientes cariados en 14 de los 88
nifios, el 59% de las niflas (8 de 14) de 3 a 4 diente cariados mientras que de 6
nifios con denticion permanente se distribuyen por igual entre 1 a 4, 5 y 10

cariados.

Tabla 16 No. de caries en los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES
POSIBLE" segun tipo de denticidn y género, agosto y septiembre de 2019.

GENERO

. No. De Total
TIpC.) de dientes FEMENINO MASCULINO
denticion iad
(CEIELLE No. nifios % de nifios No. nifos % de nifios No. Nifos % de nifos

1 2 6,7 1 3,2 3 4,9
2 0 0,0 8 25,8 8 13,1
3 4 13,3 5 16,1 9 14,8
4 5 16,7 2 6,5 7 11,5
5 5 16,7 6 19,4 11 18,0
6 4 13,3 3 9,7 7 11,5

Mixta
7 4 13,3 2 6,5 6 9,8
8 3 10,0 2 6,5 5 8,2
9 2 6,7 0 0,0 2 3,3
10 0 0,0 1 3,2 1 1,6
11 1 3,3 1 3,2 2 3,3

TOTAL 30 100,0 31 100,0 61 100,0
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1 0 0,0 1 10,0 1 7,7
2 1 33,3 3 30,0 4 30,8
3 0 0,0 1 10,0 1 7,7
4 0 0,0 2 20,0 2 15,4
Permanente 5 0 0,0 3 10,0 3 7.7
6 2 66,7 0 0,0 2 15,4
8 0 0,0 2 20,0 2 15,4
TOTAL 3 100,0 10 100,0 13 100,0
1 1 12,5 1 16,7 2 14,3
2 1 12,5 1 16,7 2 14,3
3 2 25,0 1 16,7 3 21,4
4 2 25,0 1 16,7 3 21,4
Temporal 5 1 12,5 0 0,0 1 71
7 1 12,5 1 16,7 2 14,3
10 0 0,0 1 16,7 1 71
TOTAL 8 100,0 6 100,0 14 100,0
1 3 7,3 3 6,4 6 6,8
2 2 4,9 12 25,5 14 15,9
3 6 14,6 7 14,9 13 14,8
4 7 17,1 5 10,6 12 13,6
5 6 14,6 7 14,9 13 14,8
6 6 14,6 3 6,4 9 10,2
Total
7 5 12,2 3 6,4 8 9,1
8 3 7,3 4 8,5 7 8,0
9 2 4,9 0 0,0 2 2,3
10 0 0,0 2 4,3 2 2,3
11 1 24 1 21 2 2,3
TOTAL 41 100,0 47 100,0 88 100,0

En la tabla siguiente, se encuentra la distribucion de nifios de acuerdo niumero de
diente cariados segun tipo de denticién y género, registrandose en denticién mixta
en las 30 nifias, el promedio es de 5,5 dientes, con un minimo de uno y un maximo
de 11, el 50% de las nifias tienen 5 dientes cariados., la variacidon con respecto al
promedio es de 2,4; mientras que en los 31 niflos, se presenta un numero
promedio un poco menor de 4,5 con un minimo de 1 y maximo de 1lel 50% de

las nifios presentan 4 diente cariados, la variabilidad supera al de las nifias en 0,1.
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La denticion permanente, se registra en 3 nifias, el promedio es de 4,7 dientes,
con un minimo de 2 y un maximo de 6, el 50% de las nifias tienen 6 dientes
cariados, la variacion con respecto al promedio es de 2,3; mientras que en los 10
nifos presenta un numero promedio un poco menor de 3,9 dientes cariados con
un minimo de 1 y maximo de 8dientes cariados, el 50% de las nifios presentan 3,5
diente cariados, la variabilidad supera al de las nifias en 0,2. Denticion temporal
presente en 8 nifias con promedio de 3,6 dientes cariados, con un minimo de uno
y un maximo de 7 dientes cariados, el 50% de las nifias presentan 3,5 dientes
cariados., la variacion con respecto al promedio es de 2,4; mientras que en los 6
nifos, se presenta un niumero promedio de 4,5 con un minimo de 1 y maximo de
10 dientes cariados, el 50% de las nifios 3,5 dientes cariados, la variabilidad

supera al de las nifias en 1,6.
Tabla 17 No. de caries en los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES
POSIBLE" segun tipo de denticidn y género, agosto y septiembre de 2019.

No. De dientes cariados
Tipo de

denticién GENERO . - - - - Desv. !Error

No. nifos Minimo Maximo Media Mediana Desviacién estandar. de

la media

FEMENINO 30 1 11 5,5 5,0 2,4 0,4
Mixta MASCULINO 31 1 11 4,5 4,0 2,5 0,5
Total 61 1 11 5,0 5,0 2,5 0,3
FEMENINO 3 2 4,7 6,0 2,3 1,3
Permanente MASCULINO 10 1 3,9 3,5 2,5 0,8
Total 13 1 4,1 4,0 2,4 0,7
FEMENINO 1 3,6 3,5 1,8 0,7
Temporal MASCULINO 1 10 4,5 3,5 3,4 1,4
Total 14 1 10 4,0 3,5 2,5 0,7
FEMENINO 41 1 11 5,0 5,0 2,3 0,4
Total MASCULINO 47 1 11 4,4 4,0 2,6 0,4
Total 88 1 11 4,7 4,0 2,5 0,3
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Tipo de denticlon

No. dientes cariados
- 14|4§ :
_J_|
— | —

FEMEMNND MASCLULIMN FEMEMNNOD MASCLAMNO FEMENING MASCLILING

GENERO

Grafico 12 No. de caries en los niflos de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva "SI ES
POSIBLE" segun tipo de denticién y género, agosto y septiembre de 2019

En la tabla 18, se presenta la distribucion de tipo de lesion cariosa de acuerdo a
superficie afectada en denticién temporal (55, 54, 53, 52 y 51) y permanentes (17,
16, 15, 14,13, 12 y 11) en el primer cuadrante arcada superior de los nifios de la
Fundacién Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE", donde se destaca que el
diente més afectado con lesion cariosa en dientes temporales son el 55 y el 54
con afectacion de las superficies mesial, distal, vestibular, palatino y oclusal. El
diente 55, presenta cavidad extensa con dentina visible presente en las superficies
antes mencionadas, mientras que en el diente 54 no se presentd lesion cariosa en
la superficie palatina, pero si en mesial, distal, vestibular y oclusal. El diente 51,
no presentdafectacion en la superficie incisal, el 51 solo presento afectacion en la
superficie mesial con ruptura localizada de esmalte, la superficie incisal presentd
lesion de cavidad detectable con dentina visible en los dientes 52 y 53.

En relacién a denticion permanente de este cuadrante, el diente 13 no presento
lesion cariosa en ninguna de las superficies, el diente 12 presento lesion de
cavidad detectable con dentina visible en las superficies (distal, vestibular, palatina
e incisal), los dientes 17, 14 y 15 presentan, tan solo, lesion en la superficie
oclusal de ruptura localizada de esmalte. EIl diente 16 presenta lesion en dos
superficies, en vestibular cavidad detectable con dentina visible y en oclusal,
primer cambio detectable en el esmalte vista en humedo, ruptura localizada de

esmalte, sombra de dentina subyacente y cavidad extensa con dentina visible
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MESIAL

Total

DISTAL

TOTAL

VESTIBULAR

TOTAL

PALATINO

Tabla 18 Distribucién de caries en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del primer cuadrante arcada superior en

nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie afectada, agosto y septiembre de 2019.

CARIES ICDAS

Sano

Ruptura localizada de esmalte
Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Primer cambio visual en esmalte-
visto en seco

Primer cambio detectable en el
esmalte vista en himedo

Ruptura localizada de esmalte

Sombra de dentina subyacente

Cavidad detectable con dentina
visible

70

74

73

74

72

74

60

55
%
94,6

1,4
1,4
2,7

100,0

98,6

1,4
100,0
97,3
1,4
1,4
100,0
81,1
0,0
1,4

9,5

4,1

2,7

61

62

60

62

60

62

61

54
%
98,4

1,6

100,0

96,8

1,6

1,6

100,0

96,8

1,6

1,6

100,0

98,4

1,6

TEMPORALES
53
N %
70 986
1 1,4
71 100,0
71 100,0
71 100,0
69 97,2
2 28
71 100,0
71 100,0

31

30

31

31

31

30

52
%
96,8

3,2

100,0

96,8

3,2

100,0

100,0

100,0

96,8

3,2

22

23

23

23

23

23

23

51
%
95,7

4,3

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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DIENTES
17
% N
100,0 75
100,0 75
1000 75
100,0 75
1000 74
1
100,0 75
100,0

16
%
100,0

100,0

100,0

100,0

98,7

1,3

100,0

18

18

18

18

18

18

18

15
%
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

PERMANENTES
14

N %

29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0

19

19

19

19

19

19

13
%
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

60

60

59

60

59

60

55

12
%
100,0

100,0

98,3

1,7

100,0

98,3

1,7

100,0

91,7

1,7

1,7

3,3

0,0

1,7

69

69

68

11
%
98,6

1,4

100,0

98,6

1,4

100,0

98,6

1,4

100,0

97,1

1,4

1,4



TOTAL

OCLUSAL

TOTAL

INCISAL

TOTAL

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Primer cambio detectable en el
esmate- vista en humedo

Ruptura localizada de esmalte

Sombra de dentina subyacente

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Cavidad detectable con dentina
visible

74

42

74

1,4

100,0

56,8

2,7

25,7

6,8

4,1

4,1

100,0

62

49

62

100,0

79,0

3,2

6,5

1,6

4,8

4,8

100,0

71

70

71

100,0 31 1000 23 100,0

986 30 968 23 100,0
14 1 3,2

1000 31 100,0 23 100,0
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100,0
80,0 53
5
200 12
a
1
100,0 75

70,7

6,7

16,0

53

13

100,0

17

18

100,0

94,4

5,6

100,0

29

28

29

100,0

96,6

3,4

100,0

19

19

19

100,0

100,0

100,0

60

59

60

0,0
1000 70
98,3 69
1,7 1
100,0 70

100,0

98,6

14

100,0



En la tabla 19, se presenta la distribucién de tipo de lesion cariosa de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (61, 62, 63, 64 y 65) y permanentes (21,
22, 23, 24, 25, 26y 27) en el segundo cuadrante de la arcada superior de los
nifios de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE", donde se
destaca que el diente mas afectado con lesion cariosa en dientes temporales es el
65 con afectacion de las superficies, distal, vestibular, palatino y oclusal con
cavidad extensa con dentina visible, mientras que en el diente 64 no se presentd
lesion cariosa en la superficie palatina, pero si, distal, vestibular y oclusal con
lesion de cavidad detectable con dentina visible y en mesial con ruptura localizada
de esmalte. El diente 61, presenta lesion en dos superficies en mesial con ruptura
localizada de esmalte y en vestibular con cavidad detectable con dentina visible.
Los dientes 62 con lesion de cavidad detectable con dentina visible y el 63 de
cavidad extensa con dentina visible en las superficies, mesial, vestibular, palatina

e incisal.

En relacion a denticion permanentes de este cuadrante, los dientes 23 y 25 no
presentaron lesion cariosa en ninguna de las superficies, el diente 21 presenta
lesion de cavidad detectable con dentina visible en mesial, distal, vestibular,
palatina e incisal, el diente 26, registra lesioén cavidad extensa con dentina visible
en las superficies (mesial, distal, vestibular, palatina y oclusal), los diente 22 en
palatina con primer cambio visual en esmalte visto en seco y en el 27 con
afectacion en la superficie palatina de primer cambio detectable en el esmalte vista
en humedo y ruptura localizada de esmalte y en oclusal de sombra de dentina

subyacente.
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Tabla 19Distribucién de caries en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del segundo cuadrante de la arcada
superior en niflos Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie afectada, agosto y septiembre

de 2019.
DIENTES
TEMPORALES PERMANENTES
SUP CARIES ICDAS
61 62 63 64 65 21 22 23 24 25 26 27
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sano 21 95,5 29 96,7 67 97,1 56 96,6 69 94,5 68 97,1 62 1000 59 1000 37 1000 49 1000 73 97,3 7 100,0
Primer cambio detectable en 1 1,4
el esmalte vista en humedo
% Ruptura localizada de esmalte 1 4,5 2 34
= Cavidad detectable con 1 3,3 3 41 2 2,9
dentina visible
Cavidad extensa con dentina 1 1,4 1 1,4 2 2,7
visible
TOTAL 22 1000 39 1000 g9 1000 s5g 1000 53 1000 59 1000 g, 1000 5o 1000 33 1000 49 100,0 75 100,0 5 100,0
Sano 22 1000 30 1000 69 1000 55 948 71 973 g 971 g 1000 ¢ 1000 33 1000 49 1000 33 973 7 1000
Sombra de dentina 1 1,7
= subyacente
=
2 Cavidad detectable con 2 3,4 1 1,4 2 2,9
dentina visible
Cavidad extensa con dentina 1 1,4 2 2,7
visible
TOTAL 22 1000 30 1000 69 1000 58 1000 73 1000 79 1000 g 1000 9 1000 33 1000 49 1000 75 1000 7 300,0
, Samo 21 95 28 933 g 986 57 983 375 986 g3 971 62 1000 20 1000 31 1000 19 1000 73 973 7 1000
<
§ Cavidad detectable con 1 45 2 6,7 1 1,7 2 2,9
= dentina visible
(%]
s Cavidad extensa con dentina 1 1,4 1 1,4 2 2,7
visible
TOTAL 22 1000 3¢ 1000 69 1000 s5g 1000 73 1000 79 1000 g 1000 20 100,0 31 100,0 19 100,0 /5 1000 7 100,0
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PALATINO

TOTAL

OCLUSAL

TOTAL

INCISAL

TOTAL

Sano

Primer cambio visual en
esmalte- visto en seco

Primer cambio detectable en
el esmalte vista en himedo
Ruptura localizada de esmalte
Sombra de dentina
subyacente

Cavidad detectable con
dentina visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Primer cambio detectable en
el esmalte vista en himedo

Ruptura localizada de esmalte
Sombra de dentina

subyacente

Cavidad detectable con
dentina visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano
Cavidad detectable con
dentina visible

Cavidad extensa con dentina
visible

93,3

6,7

100,0

96,7

3,3

100,0

95,7 &g
1,4
1,4
1,4

1000 &g

46

2

4

1

a

1

58
98,6
1,4
100,0

100,0

100,0
79,3

3,4

6,9

1,7

6,9

1,7

100,0

73

48

13

73

83,6

1,4

6,8

4,1

2,7

1,4

100,0

65,8

2,7

17,8

1,4

11,0

1,4

100,0
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95,7

1,4

2,9

100,0

97,1

2,9

100,0

984 20 1000 31 1000 19

1,6

1000 20 100,0 31 1000 19

29 935 19

31 100,0 19

100,0 20 100,0

100,0 20 100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

58

14

75

56

13

75

77,3

18,7

1,3
2,7
100,0
74,7
2,7
17,3

2,7

2,7

100,0

71,4

14,3

14,3

100,0

85,7

14,3

100,0



En la tabla 20, se presenta la distribucién de tipo de lesion cariosa de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (75, 74, 73, 72 y 71) y permanentes (37,
36, 35, 34, 33, 32 y 31) en el tercer cuadrante arcada inferior de los nifios de la
Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE", donde se destaca que
los dientes no afectados con lesion cariosa en dientes temporales son el 72y 71
mientras que los dientes 75, 74 y 73 presentan afectacion en las superficies,
mesial, distal, vestibular, lingual y oclusal concavidad detectable con dentina
visible y cavidad extensa con dentina visible. En relacion a denticion permanente
de esta arcada, los dientes 34, 33, 32 y 31 no presentaron lesion cariosa en
ninguna de las superficies, el diente 37 presenta lesion de ruptura localizada de
esmalte en superficie vestibular y sombra de dentina subyacente en oclusal. El
diente 36 con lesién de ruptura localizada de esmalte en superficies vestibular,
lingual y oclusal.

En la tabla 21, se representa la distribucién de tipo de lesion cariosa de acuerdo
a superficie afectada en denticion temporal (85, 84, 83, 83, 81) y permanentes (41,
42, 43, 44, 45, 46 y 47) en el cuarto cuadrante arcada inferior de los nifios de la
Fundacion Social, Cultural Y Deportiva “SI ES POSIBLE”, donde se destaca que
los dientes 81 y 82 no se encuentan afectados por lesion cariosa , mientras que el
diente 84 presenta afectacion de cavidad extensa con dentina visible en las
superficies mesial, distal, vestibular, lingual, y oclusal. EI diente 85 presenta
afectacion en las superficies vestibular, lingual y oclusal con lesién cariosa
corresponde a primer cambio detectable en el esmalte vista en hiumedo; y el
diente 83 con cavidad detectabe con dentina visible y cavidad extensa con dentina
visible en vestibular. Con respecto a la denticion permanente de esta arcada, los
dientes 41, 42 y 43 no presentaron lesidon cariosa en ninguna de las superficies,
los dientes 44 y 45 presentaron lesién cariosa de sombra subyacente en la
superficie oclusal, el diente 46 en vestibular y oclusa, lesion cariosa (primer
cambio detectable en el esmalte, sombra subyacente y cavidad detectable con
dentina visible). Y en el diente 17, se afectd la superficie oclusal con lesiones de
primer cambio detectable en el esmalte vista en hiumedo y ruptura localizada de

esmalte.
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SUP

MESIAL

TOTAL

DISTAL

TOTAL

VESTIBULAR

TOTAL

Tabla 20 Distribucién de caries en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del tercer cuadrante arcada inferior en
nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie afectada, agosto y septiembre de 2019.

CARIES ICDAS

Sano

Ruptura localizada de esmalte
Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

Sano

Primer cambio visual en esmalte-
visto en seco

Primer cambio detectable en el
esmalte - vista en himedo
Ruptura localizada de esmalte

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina
visible

71

76

73

76

43

76

75
%

93,4

2,6

1,3

2,6

100,0

96,1

1,3

2,6

100,0

56,6

2,6

35,5

2,6

2,6

100,0

57

59

55

59

54

59

74
%

96,6

34

100,0

93,2

51

3,4

100,0

TEMPORALES
73
N %
59 98,3
1 1,7
60 100,0
58 96,7
1 1,7
1 1,7
60 100,0
56 93,3
2 3,3
1 1,7
1 1,7
60 100,0

27

27

27

27

27

27

72
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

18

18

18

18

18

18

71
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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DIENTES
37

% N
1000 75
1000 75
1000 75
1000 75
857 53
1

1

143 16
4

1000 75

36
%

100,0

100,0

100,0

100,0

70,7

13

13

21,3

53

100,0

17

17

17

17

17

17

35
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

PERMANENTES
34

N %

27 100,0
27 100,0
27 100,0
27 100,0
27 100,0
27 100,0

31

31

31

31

31

31

33
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

68

68

68

68

68

68

32
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

77

77

77

77

77

77

31
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0



Primer cambio visual en esmalte-
visto en seco

Ruptura localizada de esmalte

Cavidad detectable con dentina
visible

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

TOTAL 7 100,0

7,9 1,9 1,3
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SuUP

MESIAL

TOTAL

DISTAL

TOTAL

VESTIBULAR

TOTAL

Tabla 21 Distribucién de caries en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del cuarto cuadrante arcada inferior en
nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie afectada, agosto y septiembre de 2019.

CARIES ICDAS
85

Sano 76 100,0

Cavidad extensa con dentina visible
76 100,0
Sano 76 100,0

Ruptura localizada de esmalte

Sombra de dentina subyacente

Cavidad detectable con dentina
visible

Cavidad extensa con dentina visible

Sano 49 64,5

Primer cambio visual en esmalte-
visto en seco

Primer cambio detectable en el 2,6
esmalte vista en himedo

Ruptura localizada de esmalte 25 32,9

Sombra de dentina subyacente
Cavidad detectable con dentina

visible

Cavidad extensa con dentina visible

76 100,0

57

59

53

59

57

59

84
%

96,6

3,4

100,0
89,8

1,7

1,7

1,7

51
100,0

96,6

3,4

100,0

TEMPORALES

83
N % N

56 1000 5

56 100,0 5

56 100,0 25

56 100,0 25

54 964 5

56 1000 g

82 81
% N %

1000 ;3 1000

1000 15  100,0

1000 15  100,0

1000 13  100,0

1000 4  100,0

1000 ;3 1000
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DIENTES
a1 a2

N % N %

76 1000 g 1000
76 1000 gg 100,
76 1000 gz  100,0
76 1000 gg  100,0
76 1000 gg  100,0
76 1000 gg  100,0

PERMANENTES

43 44
N % N %

30 100,0 29 100,0

30 1000 59 1000

30 1000 59 1000

30 1000 59 1000

30 1000 59 1000

30 1000 59 100,0

14

14

14

14

14

14

45
%

100

100

100

100

100

100

74

74

74

74

48

74

46

%
100,0

100,0

100,0

100,0

64,9

1,4

100,0

47
%

100

100

100

100

100

100



LINGUAL

Sano

Primer cambio visual en esmalte- visto
en seco

Primer cambio detectable en el
esmalte vista en huimedo

Sombra de dentina subyacente
Cavidad detectable con dentina visible

Cavidad extensa con dentina visible

TOTAL

OCLUSAL

Sano

Primer cambio detectable en el
esmalte vista en humedo

Ruptura localizada de esmalte
Sombra de dentina subyacente
Cavidad detectable con dentina visible

Cavidad extensa con dentina visible

TOTAL

INCISAL

Sano

TOTAL

71

76

38

17

11

76

93,4

2,6

1,3

13
1,3
100,0
50,0
53
22,4
14,5
6,6
1,3

100,0

54

59

42

59

915 5g 1000 55 1000

1,7

6,8

1000 5 1000 55  100,0

71,2

8,5

10,2

10,2

100,0
56 1000 55 100,0

56 1000 55 1000

18 100,0 46

18 100,0 76

18 1000 76

18 100,0 76
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100,0

100,0

100,0

100,0

68

68

68

68

100,0

100,0

100,0

100,0

30

30

30

30

100,0

100,0

100,0

100,0

29

29

28

29

100,0

100,0

96,6

3,4

100,0

14

14

13

14

100

100

92,9

7,1

100

74

74

a7

15

74

1000 5
1000 5
635 4
54 4
203 2
6,8
41
1000 5

100

100

57,1

14,3

28,6

100



En la tabla 22, se presenta la distribucién de tipo de restauraciéon de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (55, 54, 53, 52 y 51) y permanentes (17,
16, 15, 14,13, 12 y 11) en el primer cuadrante arcada superior de los nifios de la
Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se
destaca que los dientes 53, 52 y 51 no registraron restauraciones en ninguna de
las superficies mientras que el diente 54, presenta restauracion en oclusal de
sellante parcial, sellante completo, restauracion color diente y restauracion en
amalgama y en el diente 55, presenta restauracion en amalgama en palatino y en
oclusal, sellante parcial, completo, restauracién color diente y restauracion en
amalgama.

En relacion a denticion permanente de esta arcada, los dientes 13 y 17, no
presentaron restauraciéon en ninguna de las superficies, el diente 11 presenté
restauracion perdida o fracturada en las superficies (mesial, distal, vestibular y
palatina), el 12 presento restauracion perdida o fracturada en las superficies en
distal, vestibular y palatina. El diente 15 en oclusal, sellante parcial y sellante
completo y en el diente 16, se presentd restauracion en palatino y oclusal de

restauracion en amalgama, entre otras.
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Tabla 22 Distribucién de restauracion de la superficie en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del primer
cuadrante arcada superior en nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie, agosto y

septiembre.

u RESTAURACION

No restaurado ni sellado

Restauracion perdida o fracturada
TOTAL

No restaurado ni sellado
Restauracion perdida o fracturada
TOTAL

No restaurado ni sellado

VESTIBULAR

Restauracion perdida o fracturada
TOTAL

No restaurado ni sellado

Restauracion en amalgama

PALATINO

Restauracion perdida o fracturada
TOTAL
No restaurado ni sellado
Sellante parcial

Sellante completo

OCLUSAL

Restauracién color diente

Restauracion en amalgama

No restaurado ni sellado

Restauracion perdida o fracturada

74
74

74

74

74
72

74
63

74

55
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
97,3

2,7

100,0
85,1
8,1

2,7
4,1

100,0

62

62
62

62

62

62
62

62
56

62

54
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0
90,3
4,8
1,6
1,6
1,6

100,0

TEMPORALES
53
N %
71 100,0
71 100,0
71 100,0
71 100,0
71  100,0
71  100,0
71  100,0
71  100,0
71 100,0
71 100,0

31

31
31

31

31

31
31

31

31

31

52
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

23

23
23

23

23

23
23

23

23

23

51
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
128

F-Y

DIENTES
17

% N
1000 75
1000 75
100,0 75
100,0 75
1000 75
1000 75
100,0 73
2
1000 75
100,0 67
4

2

2
1000 75

16
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
97,3

2,7

100,0
89,3
53
2,7

2,7

100,0

18

18
18

18

18

18
18

18
16

18

15
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
88,9
5,6
5,6

100,0

PERMANENTES
14

N %
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
29 100,0
25 86,2
2 6,9
2 6,9
29 100,0

19
19

19

19

19
19

19

19

19

13
%
100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

60
59

60

59

60
59

60

59

60

12
%
100,0

100,0
98,3
1,7
100,0
98,3

1,7

100,0
98,3

1,7
100,0

98,3

1,7
100,0

69

70
69

70

69

70
69

70

69

70

11
%

98,6
1,4
100,0
98,6
1,4
100,0
98,6
1,4

100,0
98,6

1,4
100,0

98,6

1,4
100,0



En la tabla 23, se presenta la distribucién de tipo de restauracion de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (61, 62, 63, 64 y 65) y permanentes (21,
22, 23, 24, 25, 26 y 27) en el segundo cuadrante arcada superior de los nifios de
la Fundacidén Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se
destaca que los dientes 61, 62 y 63 no registraron restauraciones en ninguna de
las superficies mientras que el diente 64, registra restauracion en amalgama en
distal y en oclusal, sellante parcial y sellante completo. El diente 65, restauracion
color diente en mesial y palatino y en oclusal, sellante parcial, sellante completo y

restauracion en amalgama.

En relacién a denticion permanentes de esta arcada, los dientes 22, 23 y 27 no
presentaron restauracion en ninguna de las superficies, el diente 21 presento
restauracion perdida y fracturada en mesial, distal, vestibular, palatina e incisal, los

dientes 24, 25y 26, sellante parcial y sellante completo en oclusal.

En la tabla 24, se presenta la distribucion de tipo de restauracién de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (75, 74, 73, 72 y 71) y permanentes (37,
36, 35, 34, 33, 32 y 31) en el tercer cuadrante arcada inferior de los nifios de la
Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se
destaca que los dientes temporales 73, 72 y 71 no presentan restauracion en
ninguna de las superficies. El diente 75, restauracion en amalgama en las
superficies, mesial, vestibular y oclusal, el 74 en las superficies, mesial, distal,

lingual y oclusal, restauracion en amalgama.

En relacion a denticion permanente de este cuadrante, los dientes, 37, 34, 33, 32y
31 no presentaron restauracion en ninguna de las superficies, el diente 36
presentoo restauracion color diente y restauracion en amalgama en vestibular y en
oclusal, sellante parcial, sellante completo y restauracion en amalgama. Y el 35,

restauracion de sellante parcial en oclusal.
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Tabla 23 Distribucion de restauracion de la superficie en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del segundo
cuadrante arcada superior en nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie, agosto y
septiembre de 2019
DIENTES
TEMPORALES PERMANENTES
S RESTAURACION 61 62 63 64 65 21 22 23 24 25 26 27

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

LDICEENEEDOL 22 1000 30 100,0 69 1000 58 1000 72 98,6 68 97,1 62 1000 20 100,0 31 1000 19 1000 75 100,0 7 100,0

sellado
= R .. I
3 f_stauracnon color 1 14
s diente
Restauracion
perdida o fracturada 2 29
TOTAL 22 100,0 30 1000 69 1000 58 1000 73 1000 70 100,0 62 1000 20 100,0 31 1000 19 1000 75 100,0 7 100,0

LOIH LD 22 1000 30 1000 69 1000 57 983 73 1000 68 97,1 62 1000 20 1000 31 1000 19 1000 75 1000 7 100,0

sellado
= Rest -
s estauracion en 1 17
a amalgama
Restauracion
2 2
perdida o fracturada =
TOTAL 22 1000 30 1000 69 1000 58 1000 73 1000 70 1000 62 100,0 20 1000 31 1000 19 1000 75 100,0 7 100,0

falicstanadely 22 1000 30 100,0 69 100,0 58 1000 73 100,0 68 97,1 62 1000 20 100,0 31 100,0 19 1000 75 100,0 7 100,0

g sellado

=)

@

= ..

a Rest?uraaon 2 2,9

> perdida o fracturada

TOTAL 22 1000 30 1000 69 1000 58 1000 73 1000 70 1000 62 1000 20 1000 31 1000 19 1000 75 1000 7 100,0

130



PALATINO

TOTAL

OCLUSAL

TOTAL

INCISAL

TOTAL

No restaurado ni
sellado

Restauracion color
diente

Restauracion en
amalgama

Restauracion
perdida o fracturada

No restaurado ni
sellado

Sellante parcial
Sellante completo

Restauracion color
diente

Restauracion en
amalgama

No restaurado ni
sellado

Restauracion
perdida o fracturada

22

22

22

22

100,0

100,0

100,0

100,0

30 1000 69 1000 58

30 100,0 69 100,0 58
52
4
1
1
58

30 100,0 69 100,0

30 100,0 69 100,0

100,0 70 959
1 14
2 27

100,0 73 100,0

89,7 61 83,6

6,9 3 4,1

1,7 1 14

1,7 4 5,5

100,0 73 100,0

131

68

70

68

70

97,1 62 1000 20 100,0 31

2,9

100,0 62 100,0 20 100,0 31
28
2
1
31

97,1 62 100,0 20 100,0

2,9

100,0 62 100,0 20 100,0

100,0

100,0

90,3

6,5

3,2

100,0

19

19

17

1

1

19

100,0

100,0

89,5

53

53

100,0

75

75

68

4

2

75

100,0

100,0

90,7

53

2,7

1,3

100,0

7

7

7

7

100,0

100,0

100,0

100,0



SUP

MESIAL

TOTAL

DISTAL

TOTAL

VESTIBULAR

TOTAL

OCLUSAL

Tabla 24 Distribucién de restauracion de la superficie en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del tercer
segun superficie, agosto y

cuadrante arcada inferior en nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali,

septiembre de 2019

RESTAURACION

No restaurado ni sellado

Restauracion en
amalgama

No restaurado ni sellado

Restauracion temporal

No restaurado ni sellado

Restauracion color diente

Restauracion en
amalgama

No restaurado ni sellado
Sellante parcial

Sellante completo

74

76

76

76

75

76

64

75
%

97,4

2,6

100,0

100,0

100,0

98,7

13

100,0

84,2
2,6

13

59

59

58

59

59

59

49

TEMPORALES
74 73

% N % N
100,0 60 100,0 27
100,0 60 100,0 27
983 60 1000 27

1,7
100,0 60 100,0 27
100,0 60 100,0 27
100,0 60 100,0 27
83,1

1,7

6,8

72
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

18

18

18

18

18

18

71
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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N

DIENTES
37 36
% N %
100,0 75 100,0
100,0 75 100,0
100,0 75 100,0
100,0 75 100,0
100,0 71 94,7
2 27
2 27
100,0 75 100,0
100,0 64 85,3
1 13
5 67

17

17

17

17

16

PERMANENTES
35 34
% N % N
100,0 27 100,0 31
100,0 27 100,0 31
100,0 27 100,0 31
100,0 27 100,0 31
100,0 27 100,0 31
100,0 27 100,0 31
941 27 100,0
5,9

33
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

68

68

68

68

68

68

32
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

77

77

77

77

77

77

31
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0



Restauracion color diente

Restauracion perdida o
fracturada

TOTAL 76 100,0 59 100,0 1000 75 1000 17 100,0 27 100,0

TOTAL 100,0 27 100,0 100,0 100,0 100,0 77 100,0

TOTAL 7 100,0

3,4
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En la tabla 25, se presenta la distribucién de tipo de restauraciéon de acuerdo a
superficie afectada en denticion temporal (85, 84, 83, 82 y 81) y permanentes (41,
42, 43, 44, 45, 46 y 47) en el cuarto cuadrante arcada inferior de los nifios de la
Fundacion, Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se
destaca que los dientes temporales 81, 82 y 83 no presentan restauracion en
ninguna de las superficies. El diente 84 con restauracion en amalgama en distal y
en oclusal, sellante completo, restauracion color diente, restauracion en amalgama
y corona en acero inoxidable.

En relacién a denticion permanente de esta cuadrante, los dientes 41, 42, 43y 47
no presentaron restauracion en ninguna de las superficies, los dientes 44 y 45 con
sellante completo en oclusal y el diente 46, restauracion color diente y

restauracion en amalgama en vestibular y en oclusal, sellante completo.
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Tabla 25 Distribucion de restauracion de la superficie en valoracion ICDAS en dientes temporales y permanentes del cuarto
cuadrante arcada inferior en nifios Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun superficie, agosto y
septiembre 2019.
DIENTES
TEMPORALES PERMANENTES
82 83 84 85 41 42 43 44 45 46 47
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

SUP  RESTAURACION

—
< .
Z 8 BRI B ] 18 100,0 25 1000 56 1000 59 1000 76 1000 76 1000 68 1000 30 100,0 29 1000 14 100,0 74 100,0 7 100,0
s sellado
TOTAL 18 100,0 25 1000 56 1000 59 1000 76 1000 76 1000 68 1000 30 100,0 29 1000 14 100,0 74 100,0 7 100,0
No r r ni
- se(:IaZS:au sl 18 100,0 25 100,0 56 1000 56 94,9 76 1000 76 1000 68 100,0 30 1000 29 100,0 14 100,0 74 100,0 7 100,0
=
= Restauracion en
a es 3 51
amalgama
TOTAL 18 100,0 25 1000 56 1000 59 1000 76 1000 76 1000 68 1000 30 100,0 29 1000 14 100,0 74 100,0 7 100,0
No restaurado ni
sellado 18 100,0 25 100,0 56 1000 59 100,0 75 98,7 76 1000 68 100,0 30 1000 29 100,0 14 1000 71 95,9 7 100,0
[
S
= <o
2 R.estauraaon color q 13 2 27
= diente
wv
g R .,
estauracion en 1 14
amalgama
TOTAL 18 100,0 25 1000 56 1000 59 1000 76 1000 76 1000 68 1000 30 100,0 29 1000 14 100,0 74 100,0 7 100,0
No restaurado ni
o 49 83,1 66 86,8 27 93,1 13 92,9 62 83,8 7 100,0
< sellado
3
o Sellante parcial 2 3,4 2 2,7
o
Sellante completo 3 51 2 2,6 2 6,9 1 71 3 4,1
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Restauracion en
amalgama

TOTAL 59 100,0 76 100,0 100,0 14 1000 74 1000 7 100,0

TOTAL 100,0 25 1000 56 100,0 76 100,0 100,0 30 100,0

Restauracion en
amalgama

1 13
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A continuacion se evalla los tratamientos realizados en los nifios de la Fundacion
Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali segun el tipo de denticion y
diente en el primer cuadrante arcada superior. En la tabla 27, se presenta la
distribucion de tipo de tratamiento en denticion temporal (55, 54, 53, 52 y 51) y
permanente (17, 16, 15, 14,13, 12 y 11) en el primer cuadrante arcada superior de
los nifios de la Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” en
relacion a los dientes temporales, el diente 55 presento tratamientos (sellante,
resina fluida, resina compuesta, barniz de fldor, remisién, resina fluida y
compuesta, remision y compuesta. El diente 54 presento tratamientos (sellante,
resina fluida, resina compuesta, barniz de flior y remisién) mientras el 53, resina
compuesta y remision. El diente 52 resina compuesta y el 51, resina fluida.

En relacion a denticion permanente de este cuadrante, el diente 13, no presento
tratamiento, los dientes 17, 15 y 14, sellante y resina fluida, el diente 16, sellante,
resina fluida, resina compuesta, barniz de fldor, remision, resina fluida y
compuesta, sellante y resina fluida, barniz de flGor y resina fluida. El 12, resina
fluida, resina compuesta, barniz de flior y el diente 11, resina compuesta, barniz

de fluor.
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Tabla 26 Tratamiento en dientes temporales y permanentes del cuadrante arcada superior en nifios Fundacion Social, Cultural y
Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun diente, agosto y septiembre de 2019.

DIENTES
TEMPORALES PERMANENTES
TRATAMIENTO
55 54 53 52 51 17 16 15 14 13 12 11

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Ninguno 31 449 40 645 69 972 30 968 22 957 2 50 26 351 15 833 26 89,7 19 100 55 91,7 68 971
Sellante 9 13,0 9 14,5 1 25 19 25,7 2 11,1 2 6,9
Resina fluida 20 29,0 3 4,8 1 4,3 1 25 19 25,7 1 5,6 1 3,4 2 3,3
Resina compuesta 7 10,1 3 4,8 1 1,4 1 3,2 4 5,4 1 1,7 1 1,4
Barniz de fluor 1 1,4 2 3,2 3 4,1 2 3,3 1 1,4
Resina fluida y compuesta 1 1,4
Sellante y resina fluida 1 1,4
:3:3: de fldor y resina ) 2,7

TOTAL 69 100 62 100 71 100 31 100 23 100 4 100 74 100 18 100 29 100 19 100 60 100 70 100
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En la tabla 27, se presenta la distribucion de tipo de tratamiento en denticion
temporal (61, 62, 63, 64 y 65) y permanente (21, 22, 23, 24, 25, 26 y 27) en el
segundo cuadrante arcada superior de los nifios de la Fundacion Social, Cultural
y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se destaca que en el diente 65 se
realizaron, sellante, resina fluida, resina compuesta, barniz de flaor, remision,
resina fluida y compuesta, sellante y resina fluida, barniz de flGor y resina fluida,
remision y compuesta, en el 64, sellante, resina fluida, resina compuesta, barniz
de fluor y remision. El diente 63, resina fluida, resina compuesta y barniz de flaor,
en el diente 62, tan solo, resina compuesta y en 61, resina fluida y resina
compuesta.

En relacion a denticion permanentes de este cuadrante, el diente 23, no se le
realizd tratamiento, el diente 22, barniz de fluor, el 21, resina fluida y resina
compuesta, el 24,sellante y resina fluida, el 25, (sellante), el diente 26, sellante,
resina fluida, resina compuesta, barniz de fldor, remision, resina fluida y
compuesta y finalmente el diente 27, sellante, barniz de fldor y resina fluida y
compuesta.

En la tabla 28, se presenta la distribucion de tipo de tratamiento en denticion
temporal (75, 74, 73, 72 y 71) y permanente (37, 36, 35, 34, 33, 32 y 31) en el
tercer cuadrante arcada inferior de los nifios de la Fundacion Social, Cultural y
Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se destaca que los dientes temporales
73,72y 71 no se les realizo restauracion en ninguna de las superficies. El diente
75, sellante, resina fluida, resina compuesta, barniz de flior, remision, resina fluida
y compuesta, sellante y resina fluida, barniz de fltor y resina fluida, resina fluida y
remision, remision y flaor. El 74, sellante, resina fluida, resina compuesta, barniz
de flaor, remision, resina fluida y compuesta, resina fluida y remision. El 73, resina
fluida y resina compuesta , también sellante. En relacién a denticion permanente
de este cuadrante, los dientes, 34, 33, 32 y 31 no presentaron ningun tratamiento,
el diente 37 se le realiz6 sellante, resina fluida y resina compuesta, el 36, sellante,
resina fluida, resina compuesta, barniz de flior, resina fluida y compuesta, sellante

y resina fluida, barniz de fltor y resina fluida. El 35, sellante y resina fluida.
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Tabla 27 Tratamiento en dientes temporales y permanentes del segundo cuadrante superior en nifios Fundacién Social, Cultural y
Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun diente, agosto y septiembre de 2019.

TRATAMIENTO

Ninguno

Sellante

Resina fluida
Resina compuesta
Barniz de fltor

Resina fluida y
compuesta

Sellante y resina
fluida

TOTAL

61
N %
20 90,9

1 45

1 45

22 100

62
N %
28 93,3

30 100

TEMPORALES
63

N %

66 95,7
1 14
1 14
1 14
69 100

64

N %
37 67,3
10 18,2
4 73
3 55
1 18
55 100

N

69

65
%
52,2
11,6
14,5
14,5
43

1,4
1,4

100

DIENTES

21
N % N

67 95,7 61

1 14
2 29

70 100 62

140

22 23
% N %
98,4 20 100

1,6

100 20 100

PERMANENTES
24 25
N % N %
28 90,3 17 89,5
1 3,2 2 10,5
2 6,5
31 100 19 100

31
18
19

73

26
%
42,5
24,7
26,0
1,4
2,7

2,7

100

27
%
57,1
14,3

14,3
14,3

100



Tabla 28 Tratamiento en dientes temporales y permanentes del tercer cuadrante arcada inferior en nifios Fundacion Social, Cultural

y Deportiva

TRATAMIENTO

Ninguno
Sellante

Resina fluida
Resina
compuesta
Barniz de fltior
Resina fluida y
compuesta

Sellante y resina
fluida

Barniz de fltior y
resina fluida

TOTAL

"SI ES POSIBLE"
TEMPORALES
75 74 73
N % N % N %

de Cali,

72
N %

71

N %

19 24,7 32 53,3 55 90,2 27 100 17 100

7 91 8 133

29 364 5 67 2 33
5 65 7 11,7 1 1,6
5 5.2

3 39

5 65

1 13

74 100 52 100 58 100

27 100 17 100

segun diente, agosto y septiembre
DIENTES
PERMANENTES
37 36 35 34 33
N % N % N % N % N %
4 571 15 205 15 88,2 27 100 31 100
2 286 18 247 1 59
26 356 1 59
7 9,6
2 27
1 143 3 41
2 27
7 100 73 100 17 100 27 100 31 100

141

de

N
68

68

32

2019.

% N
100 77

100 77

31

%
100

100



En la tabla 29, se presenta la distribucion de tipo de tratamiento en denticion
temporal (85, 84, 83, 82 y 81) y permanente (41, 42, 43, 44, 45, 46 y 47) en el
cuarto cuadrante arcada inferior de los nifios de la Fundacion Social, Cultural y
Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, donde se destaca que los dientes temporales
81 y 82, no se les realizo tratamiento. El diente 85, sellante, resina fluida, resina
compuesta, barniz de fldor, remision, resina fluida y compuesta, sellante y resina
fluida, barniz de fldor y resina fluida, resina fluida y remision, remision y fluor, el
diente 84, sellante, resina fluida, resina compuesta y remision, el 83, resina
compuesta y remision.

En relacion a denticibn permanente de este cuadrante, los dientes 41, 42, 43, no
se les realiz6 tratamiento, el diente 44, resina fluida, el diente 45, resina
compuesta y remision, el 46, sellante, resina fluida, resina compuesta, barniz de
flaor, remision, resina fluida y compuesta, sellante y resina fluida, barniz de flaor y
resina compuesta y barniz de fltor y resina fluida. Y el 47, sellante, resina fluida y
barniz de fltor.

Los dientes 44 y 45 con sellante completo en oclusal y el diente 46, restauracion
color diente y restauracidon en amalgama en vestibular y en oclusal, sellante

completo.

142



Tabla 29 Tratamiento en dientes temporales y permanentes del cuarto cuadrante arcada inferior en nifilos Fundacion Social, Cultural
y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun diente y tipo de denticidén, agosto y septiembre de 2019.

TRATAMIENTO .NTE
TEMPORALES PERMANENTES
81 82 83 84 85 41 42 43 44 45 46 47
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Ninguno 18 100 25 100 54 982 34 680 22 301 76 100 68 100 30 100 28 96,6 13 92,9 20 27,0 3 42,9
Sellante 7 14,0 6 8,2 9 12,2 1 14,3
Resina fluida 4 8,0 24 32,9 1 3,4 24 32,4 2 28,6
Resina compuesta 1 1,8 5 100 9 123 1 7,1 8 10,8
Barniz de flGor 4 5,5 5 6,8 1 14,3
Resina fluida y 2 2,7 3 4,1
compuesta
Barniz de fluor y 1 14
sellante
Sellante y resina fluida 3 4,1 3 4,1
Barniz de flior y resina 1 1,4 1 1,4
compuesta
Barniz de flior y resina 1 1,4 1 1,4
fluida
TOTAL 18 100 25 100 55 100 50 100 73 100 76 100 68 100 30 100 29 100 14 100 74 100 7 100
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A continuacion en la tabla 30 se ven reflejados los dientes remitidos para
tratamientos a la Clinica Odontolégica de la Universidad Santiago de Cali, sede
Pampalinda. Los dientes con mayor numero de remisiones fue el diente 55
equivalente al 66.7% y el diente 65 con el 58.3% de la arcada superior en
denticion temporal; Para la arcada inferior el diente con mayor numero de
remisiones fue el diente 84, seguido del diente 74.

De la denticién permanente se relizaron 5 remisiones de los dientes 16, 26 y 36.
Tabla 30 N° de dientes remitidos en denticion temporal y permanente en nifios de la
Fundacion Social, Cultural y Deportiva "SI ES POSIBLE" de Cali, segun diente y arcada,
agosto y septiembre de 2019.

0,

ARCADA DENTICION DIENTE .No. /‘.’,.de
Dientes ninos
55 8 66,7
SUPERIOR TEMPORALES 54 3 25,0
DERECHA 23 1 8.3
TOTAL 12 100,0
PERMANENTES 16 1 100,0
64 5 41,7

TEMPORALES
SUPERIOR 65 7 58,3
IZQUIERDA TOTAL 12 100,0
PERMANENTES 26 2 100,0
75 5 27,8
74 9 50,0

TEMPORALES
INFERIOR 73 3 16,7
IZQUIERDA 71 1 5,6
TOTAL 18 100,0
PERMANENTES 36 2 100,0
83 1 6,3
TEMPORALES 84 10 62,5
INFERIOR - . 353
DERECHA TOTAL 16 100,0
45 1 50,0

PERMANENTES
46 1 50,0
TOTAL 2 100,0
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11. DISCUSION

El presente estudio se realizO entre los meses de agosto y septiembre del afio
2019 con el fin de diagnosticar por medio de ICDAS lll (Sistema internacional de
Diagnostico y Deteccion de Caries) diferentes estadios de caries dental, y a partir
de este diagndstico brindar tratamiento oportuno, preventivo en lo posible y
pertinente a cada grado de severidad de la caries dental encontrado en los nifios y
nifias de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, se
valoraron y trataron 94 nifios en total (44 nifias y 50 nifios) que oscilaban entre las
edades de 4 a 12 afios. Se realiz6 una distribucién de acuerdo al género, donde
se obtuvo que la poblacion de nifios era 50, correspondiendo al 53.2% de la
poblacién, y la poblacién de nifias era 44 correspondiendo al 46.8%, un poco
menor en comparacion con la poblacién masculina, comparado con el estudio de
Nélio Veigaa, Carlos Pereirab, Odete Amaral titulado “Prevalence and
determinants of dental caries in Portuguese children” realizado en Portugal en
diferentes escuelas en una poblacion de 605 nifios entre 5 a 12 afios de edad, se
vio reflejado que 49.6% de los alumnos eran hombres y 50.4% eran mujeres.(24)
Siendo este estudio realizado en varias instituciones, con una mayor poblacién, y
mayor namero de nifias (50.4%) participantes en el estudio, a diferencia del
estudio de Diagndstico y tratamiento de caries segun ICDAS lll en nifios de 4 a 12
afos de la Fundacién Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, donde
el mayor porcentaje lo presentaron los nifios.

Cabe destacar que el presente estudio se evalué un total de 94 nifios entre
mujeres y hombre en un rango de edad de 4 a 12 afios y el promedio fue de 8
afios de edad. Por lo tanto el nimero de participantes que no se encontraban en
este rango de edad era muy pequefio, teniendo en cuenta que el Estudio Nacional
de Salud Bucodental IV (ENSAB 1V) en el afio 2018 reportd que la poblacion
infantil mas afectada por la caries en Colombia oscilan entre 5y 12 afios(7)

De acuerdo al ENSAB 1V, con respecto al indice de dientes cariados por niveles
de severidad, teniendo en cuenta los criterios ICDAS distribuidos endenticion

temporal, mixta y permanente, arrojé que en los nifios de 1, 3 y 5afios hay una
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mayor una severidad grado 2 segun criterio ICDAS, indicandolos primeros
cambios en el esmalte en estas edades, también se encuentrogrados de severidad
5 mostrando cavidades detectables con dentina visible,al igual identifico que en el
grado de severidad 2 predomina en los centrospoblados con respecto a las zonas
rurales y la severidad 5 se presentamayormente en las zonas rurales con respecto
a los centros poblados. Encuanto al género, los nifios presentaron un mayor indice
para el grado deseveridad 2 frente a las nifias.(7) En la denticion mixta para las
edades de 5 yl12 afios la severidad 2 segun criterio ICDAS también es la que
presentamayor predominio, seguida de la severidad 3 y 5. En los centros poblados
ylas zonas rurales, se present6 un mayor en el grado de severidad 2 seguncriterio
ICDAS en los centros poblados y por género se encuentro una mayorseveridad 2
segun criterio ICDAS en nifias y severidad 5 y 6 para los nifios.En la denticion
permanente para las edades de 15 afios la severidad 2también es la que presenta
mayor predominio, seguido de la severidad 3, 5 y6. En los centros poblados se
presentd un predominio de severidad 2 y enas zonas rurales se presentd un
predominio la severidad 3, 5 y 6.(7).Adiferencia de este estudio las evaluaciones
se realizaron en niflos de Zonasrurales donde se demostr6 que el grado de
severidad mas predominante fueel grado 3, seguido del grado 5 en denticién
temporal, mixta y permanente. En contraposicion a lo anterior, En cuanto al grado
de severidad de mayor frecuencia se observé que fue la perdida de integridad del
esmalte (ICDAS 3) para la denticion mixta.

La zona urbana donde se realiz6 el presente estudio cuenta con poco acceso a los
servicios de salud odontoldgicos debido a los pocos recursos econémicos, esto se
ve reflejado en el estado de salud bucodental de los nifios evaluados, mas que
tratamientos de promocidn y prevencion se requirid realizar tratamientos
restaurativos, esto se puede relacionar con el indice de placa bacteriana deficiente
que presentaron los niflos. Asi mismo como el estudio realizado por Ramos
Sanes, DayanaMartinez Zapata Laura Natalia, Chica Corrales Esteban, Ortiz
Camargo Yubisa Patricia, Diaz Garavito Maria Victoria titulado “Prevalencia de
caries de los escolares de La Institucion Educativa Rural filo de Damaquiel,

municipio de San Juan de Uraba-Antioquia, 2014” donde dio como resultado una
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prevalencia de caries alta en la mayoria de los escolares, que se corresponde con
un indice de placa deficiente.(4) Los habitos de higiene oral son relevantes en el
desarrollo de la evolucioén de la carie dental.

En un estudio titulado “La historia natural de lesiones dentales de caries”,
realizado en una poblacion de 565 nifiosse ve reflejado dependiendo del grado de
severidad de la caries segun criterios ICDAS cdédigo 1, 2, 3 4, puede esta avanzar
mas r4pidamente, esté estudio arroj6 que las superficies oclusales fueron mas
propensos a cavitar, seguidos de superficie lingual, superficies proximales y
vestibulares. En similitud con el presente estudio, la superficie mas afectada por
caries es la oclusal con pérdida localizada del esmalte (ICDAS Ill), es de
importancia relevante diagnosticar en estadios tempanos de la lesion para evitar la
cavitacion del diente.'’

Delpresente estudio se obtuvo que el diente mas afectado por caries en la arcada
superior derecha en denticion temporal fue el diente55, y en la arcada superior
izquierda fue el diente 65, en contraposicioncon la investigaciéon de Marin D,
Becerra L, Ariza L titulado“caries dental y posibles factores de riesgo asociados en
nifios de las sedesde la institucion educativa san pio x de la Cumbre Valle 2017A”
donde se evidencié que el diente con mayor afectacién de caries en la arcada
superior derecha fue el diente 51 y en la arcada superior izquierda fue el diente 65.
Por otro lado , en la denticién permanente los molares en los que exstié
mayor afectacion por caries fueron el diente 46 y 36, de la arcada
inferior. pasadaEstos resultados coinciden con los estudios de Oropeza y
Molina, con 59,6 % de afectacidn por caries en los molares permanentes
mandibulares.?3

En el estudio titulado “diagndstico de caries dental y tratamiento preventivo en
nifios de las sedes de la institucién educativa francisco de paula santander del
corregimiento de San José de Pavas la Cumbre valle 2018%" el tratamiento que
mas se realizé fueron sellantes en comparacion con el presente estudio donde el
tratamiento que mas realizado a los nifios fue resina fluida debido a que se

present6 en esta poblacion mayor severidad de la caries dental.?*
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12. CONCLUSIONES

La edad de 8 afios es la més frecuente de la poblacion objeto de estudio.

8 de cada 10 niflos objeto de estudio presentd un indice de placa
bacteriana (IPB) deficiente.

La tercera parte de la poblacién objeto de estudio no usa seda dental.El
estudiorevelé queun poco menos del total de la poblacion no usa la seda
dental.

Un poco menos de la mitad de la poblacion se cepilla 3 veces al dia, tanto
nifos como en nifas.

Casi 9 de cada 10 nifios de la poblacibn no usa enjuague bucal, se
evidencio que los nifios lo usan con mayor frecuencia, en comparacion con
las nifas participantes del estudio.

Un poco mas de la mitad de la poblacion de estudio presentaron denticion
mixta.

El género masculino presentdé mayor prevalencia de caries, pero no existe
diferencia estadisticamente significativa de caries entre nifios y nifias, tan
solo 6 nifios de la poblacién de estudio estan totalmente sanos.

En denticion mixta se registraron entre 1 a 11 dientes con caries , siendo
mucho mas frecuente la presencia de 5 dientes cariados.

El diente 55 y 65 son los mas afectado por caries en la superficie oclusal
del primer cuadrante arcada superior en la denticion temporal, en la arcada
inferior fue el diente 75 y 85 también en la superficie oclusal.

En denticién permanente el diente 16 y 26 fue el mas afectado por caries en
la superficie oclusal en la arcada superior, y los dientes 46 y 36 en la
superficie oclusal fueron los mas cariados en la arcada inferior.

En la arcada superior los dientes permanentes(13, 23 y 25) no presentaron
caries.

En dientes temporales el diente con mayor presencia de restauraciones en

la arcada superior fue el diente 55 y 65 en la superficie oclusal. En la
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arcada inferior el diente 75 y 84 siendo oclusal la superficie mas restaurada
o sellada.

En los dientes permanentes los dientes con mayor numero de
restauraciones fueron los dientes 36 y 46 ambos en la superficie oclusal.

En la arcada inferior los dientes temporales (71,72,73, 81, 82 y 83) no
presentaron caries y en los dientes permanentes (31, 32, 33, 37, 41, 42, 43
y 47) no presentaron ningun tipo de restauracion.

La ruptura localizada del esmalte en la superficie oclusal fue la lesion
cariosa mas frecuente en la poblacion de estudio

La resina fluida constituyé la mayor necesidad de tratamiento, siendo el
diente 75 y 36 mas restaurado. Llegando a la conclusion que se debe

realizar mayor intervencion de promocién y revencion.
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13. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta el estudio realizado en la Fundacién Social, Cultural y
Deportiva “SI ES POSIBLE” de Cali, se debe establecer un programa de
promocion en prevencion y educacion en salud oral para los nifios
pertenecientes a la fundacion, padres de familia, profesores y educarlos en
habitos alimenticios, caries dental, correctas técnicas de higiene oral.
Continuar realizando estudios de seguimiento que permitan abarcar a largo,
mediano y corto plazo un seguimiento para velar por el bienestar de la
salud oral de la poblacion.

Fomentar el acompafamiento y la participacion activa por parte de los
padres,acudientes, personal de la fundacion para realizar y que adquieran
buenos habitos y técnicas de cepillado e higiene oral.

Educar al personal en salud oral y prevencion para impartir los buenos
habitos de higiene oral, por medio de ayudas didacticas, que se tenga un
espacio para aplicar todos los protocolos en higiene oral y lavado de manos
en algin momento de las jornadas en las instalaciones de la Fundacion
Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”.

Realizar campafias de sensibilizacion en los nifios, no solo de la Fundacién
Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE” de la ciudad de Cali, sino que
se expanda a los diferentes espacios donde tenga esa misma vision y
mision sobre el cuidado e higiene oral ya que al reducir estos malos habitos
de higiene oral ayudara a contribuir a un nivel mas bajo de presencia de
caries dental e indice de placa bacteriana, por medio de la promocion y

prevencion.
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Doctora

Maryuni Londofio Vélez

Presidenta

Fundacion Soclal, Cultural y Deportiva
ESM

REF: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION DE LAS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CAL)

Cordial Saludo,

Muy comedidamente me permito Informar que se autoriza el desarrollo del proyecto de
Investigacion titulado; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES SEGUN Il EN
NINOS DE 4 A 12 ANOS DE LA FUNDACION SOCIAL, CULTURA Y DEPORTIVA "SI ES
POSIBLE" DE CALI, a cargo de las estudiantes Diana Marcela Morales Sabogal con CC
N* 1144177345, Lina Ximena Garcia con CC N* 1116240710 y Hamilton Sanchez Siiva con
CC N° 1062294362, bajo la direccion de la Dra. Isabel Cristina Calero Clavijo, Directora
Principal y la Dra Maria del Carmen Mufioz Rico, Directora del proyecto.

Lo anterior, es requisito para optar por el titulo de odont: a) y debe contar en ol
momento de realizar la parte practica con el aval de Comité de Etica y Blodtica de Facultad
de Salud y la aprobacton del Comité Técnico de Trabajo de Grado del Programa de
Qdontologia, de acuerdo a los lineamientos institucionales del CEIS y la DGl para la
realizacion del proyecto de lo contrario no se podrd desarrollar

Agradezco su valiosa colaboracion y apoyo a la estudiante que adelanta este proyecto
como trabajo do gtado;

Alentamente, -

| e
fev f'/ et /.. ;

NY MABEL LARA PARRA
irectora Pragrama de Qdontologia
Facultad de Salud

programadeodontologiagduse adu co
5130000 Ext 185 - 174

Copia:  Estudiante y Docantes, Programa de Odontologla

1809407 2040 A . (< N
DifeAl aimas: |8 omNG Cabe Sa Carwrn 62 Campus Pampafioda A A, 4102 / Telelona: PBX 5183000 - /
[eatiizaian T waob: wawwise ot co / AL 890300 7971 / Santiayo do Cal - Culoredsn }
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ANEXO B
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Bivecrién e lateraceidn una Sang
Edveaciéa
nit: 900-953-719.8

Santiago de Cali, Marzo 14 de 2019

Doctora

JENNY MABEL LARA PARRA

Directora Programa de Odontologfa

Atten: ESTUDIANTES DE PROYECTO DE INVESTIGACION
Universidad Santiago de Cali

ES.D.

REF: AUTORIZACION PARA REALIZACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION ESTUDIANTES DE
ODONTOLOGIA.

Para nuestra Fundacion, es un placer abrir nuevamente el espacio alos Estudiantes del Programa
de Odontologia de tan prestigiosa Universidad, DIANA MARCELA MORALES SABOGAL
identificada con la cedula de ciudadanta 1144177345, LINA XIMENA GARCIA identificada con la
cedula de ciudadania 1116240710 y HAMILTON SANCHEZ SILVA identificado con Ia ceduls de
1062294362, que bajo de [a direccion de las doctoras ISABEL CRISTINA CALERO y MARIA DEL
CARMEN MUROZ desarrolian el Proyecto de Investigacion "DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE CARIES SEGUN 1il EN NINOS DE 4 A 12 ANOS EN LA FUNDACION SOCIAL, CULTURAL Y
DEPORTIVA “S{ S POSIBLE™, dado que en varfas ocasiones hemaos podido desarrollar proyectos
mancomunadamente con dicho Programa Académico, todo con el fin de proporcionar un
bienestar a los ifios Y idvenes del sector, que en ocasiones no alcanzan los beneficios del estago
a que tendrfan derecho o simplemente no hay qulen se preocupe por su salud, dado las
condiciones de vulnerabilidad en 3 que se encuentran en estos sectores tan deprimidos de la
ciudad de Cali,

Con sentimiento de gratitud

Cordialmente, ;

MM&%&@\L

Presidente
Fundacidn “Sf Es Posinle”
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ANEXO C

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FECHA: DIMIA
NOMBRE:
RC/TI:
GENERO: Ell M EDAD:
HIGIENE ORAL
Higiene oral Si No
Frecuencia de cepillado 1 2 3 >3
Usa seda dental Si No
Usa enjuague bucal Si No
Dieta alta en azlcar Si No
Visité al odontdélogo los ultimos 6 mesesSi No
INDICE DE PLACA
E DCB A A B CD E

18 1716 15 14 13 1211 21 22 23 24 25 26 27 28

E D CB A A B C D E
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
No. Dientes: e Aceptable (0%- 12%)
No. Superficies con placa: e Cuestionable (13% - 23%)
Total, Superficies: o Deficiente (24%- 100%)

Porcentaje Placa:

157



ICDAS

Codigos do Rostauraaclon y Sellanto

O = Nojrostaurado nl solladao

1 « Sellante, parcial

2 = Sellanto, complato

3« Restauraclon calar diente
4 Mestaurncian de amalgamaa
5 » Coronm de nocero inoxidable

B8 = Coranag ovarilla on porcelana, aro o
muetalporcelnnm

7= Rustauracion perdida o fracturada
B« Rostaurncion tomporal

Fara regintrar snfermedad dental, usnra ol Sistemn
Internacional de Dotecoion y Valoraclan de Carles
(ICDAS)

e Tipo de denticion: Temporal ___

Codigos cde Carloa
0 = Superficio dental sana
1 « Primer cambla visual on esmalte
2= Coambio visual definiclo on comalte
3w Porclicda de intagricdad del esmalte, dentina no
vigible

1w Sombra subyacents do denting (no cuvitada
hanta la cdeonting)

0w Cavidad detaotablo con donting visiblo

O = Cavidad extonsa datectable con donting visibia

Dientes ausontes

87 | = Extraido por earies
B = Pordica por otras razonoes
B8 | « No erupaionacdo

Mixta__ Permanente__

Superior

Superior
Derecho

55 |54 |53 |52 |51

61 |62 | 63 |64 | 65

Izquierdo

1817|116 | 15|14 13|12 |11

21122 123|124 |25|26 |27 |28

o/l

85|84 |83|82|81

Inferior

Inferior
Izquierdo

71|72 |73 |74 |75

48 |47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41

35 7/

(&
(2

3132|333 | 34

38 |

O/l

VENCIONES

SUPERFICIE

M MESIAL

ol OCLUSAL/INCISAL

D DISTAL

\ VESTIBULAR

L LINGUAL
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TRATAMIENTO Suoeri
Superior (zquierdo
Derecho 55 (54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65 q
SPERFCE 118 1 17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 (24 |25 |26 | 27 | 28
M
D
V
P
Inferior
Izquierd
Inferior derecho 8518418318281 |71 |72 |73 |74 |75 zquierdo
SPERHCETA8 [47 | 46 |45 | 44 | 43 |42 |41 131323334 |35(36|37]| 38
M
D
V
L
CONVENCIONES
SUPERFICIE CONVENSION | TRATAMIENTO
M MESIAL F APLICACION DE FLUOR
S SELLANTE
ol OCLUSAL/INCISAL = S ESINAFLUDA
5 DISTAL RC RESINA COMPUESTA
RM REMISION
Y, VESTIBULAR
L LINGUAL
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ANEXO D

CONSENTIMIENTO PARENTAL

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE ODONTOLOGIA

ACEPTACION COMITE FECHA: SESION CODIGO JURADO

Yo CC. de padre de ti- de
(Fundacion Social, Cultural y Deportiva “SI ES POSIBLE”), acepto libre y voluntariamente a que mi hij@
participe deltrabajo de investigacion titulado: “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES SEGUN ICDAS
Il EN NINOS DE 4 A 12 ANOS DE LA FUNDACION SOCIAL, CULTURAL Y DEPORTIVA “SI ES POSIBLE”
DE CALI” DE CALI EN JUNIO DE 2019. El cual se llevara a cabo por los estudiantes de odontologia: Lina
Ximena Garcia Quintero, C.C 1.116.240.710, celular: 3162354695, correo:od.linagarcia@gmail.com; Diana
Marcela Morales Sabogal, Cc.C 1.144.177.345, celular: 3173987113, correo:
dianitamorales2004@hotmail.com; Hamilton Sanchez, C.C 1.062.294.362, celular: 3107046055, correo:
h.s.3@hotmail.com; y dirigido por la docente: Dra. Isabel Cristina Calero Clavijo, odontopediatra, celular
3045304001, y Maria del Carmen Mufioz Rico, celular: 3166384719.

Las estudiantes y docentes que realizaran el estudio me han explicado claramente que el objetivo del estudio
es diagnosticar y dar tratamiento de caries y sobre los pasos para dar cumplimiento a cada objetivo, asi como
mi hij@ debe participar:-Toma de indice de placa, profilaxis dental, valoracion de caries por medio del criterio
ICDAS lll, con la ayuda de instrumental basico, cepillos de profilaxis. Tratamiento de la caries dental por
medio de la remocidon con fresas dentales de diamante con la ayuda de la pieza de mano, restauracién con
resina compuesta.

Me explicaron también que se puede retirar del estudio a mi hijo, cuando los investigadores, él o yo; creamos
conveniente sin repercusion alguna. A su vez sabemos que no utilizaran el nombre de mi hij@, sino que se
utilizardn codigos o numero de Tl y los resultados obtenidos los sabran losinvestigadores, mi hij@ vy yo,
(derechos del participante). Los resultadosobtenidos seran Unica yexclusivamente para este fin investigativo.
Sé que el beneficio de este trabajo es conocer el diagnostico y dar tratamiento a la caries en ningln momento
habra remuneracion econdmica.Se me ha informado que no se ocasionaran riesgos fisicos, morales,
mentales, emocionales ysociales, ni ahora ni a futuro. Si hay algun riesgo debe ser puesta aqui la solucién a
ello

A su vez, me explicaron que utilizardn todas las normas de bioseguridad pertinentes; sera tratado con
equidad-igualdad y respeto y se respondera a cualquier duda que se nos presenté en cualquier momentode la
investigacion.Al firmar este documento reconocemos que hemos leido y entendido la totalidad del trabajo y de
laparticipacion. (En caso de que sea poblaciéon que no sabe leer corregir, (se me ha leido Comprendiendo
estas explicaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del proyecto y firmo a continuacion: (si no sabe
firmar, puede hacer lo mismo de la cédula.)

NOMBRE DEL PADRE FIRMA DEL PADRE

C.C:

NOMBRE Y FIRMA DEL MENOR

FIRMA DE TESTIGO(S) ]
(ESCRIBIR DEBAJO DE LA FIRMA LA RELACION CON EL PARTICIPANTE)
FIRMA DE LOS INVESTIGADORES Y DIRECTOR DEL TRABAJO.:

Huella
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ANEXO E

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI
COMITE CIENTIFICO DE ETICA Y BIOETICA - “CEB-USC”
FACULTAD DE SALUD

Sanliago de Call, mayo 24 de 2019

Docto(a): ISABEL CALERO, MARIA DEL CARMEN MUNOZ

Estudiantes; HAMILTON SANCHEZ, LINA XIMENA GARCIA, DIANA MORALES
Docentes y estudiantes del Programa de Odontologia

E. 8, LN

Asunto: Aval para ol trabajo de investigacidn  titulado DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE CARIES SEGUN ICDAS Il EN NINOS DE 4 A 12 ANOS EN LA FUNDACION
SOCIAL, CULTURAL, DEPORTIVA “SI ES POSIBLE" DE LA CIUDAD DE CAL!

El comité Cientifico de Elica y Blodtica de la Universidad Santiago de Call ~ “CEB.USC" - F acultad
da Salud on la sesidn 24 de mayo de 2010 segun Acta N'04, en uso de sus funciones pa las
cualos fue crondo, resualve:

OTORGAR EL AVAL DESDE EL PUNTO DE VISTA ETICO Y BIOETICO, &l proyecto en mencién,
con ln (s} sigutents (s) rocomendacion (es):

. El equipo Investigador del comité de ética y Blodtica de Ia Facultad de salud, en
pleno uso de sus funcl s ptado por el ) démico de la Universidad
Santiago de Call, encuentra alguna(s) situacidnfes} Inconsistente(s) que puede(n)
afoctar, o alterar ol objeto de estudio, por lo cual es responsabiflidad del director,
Investigador o ostudlantes en hacer las correcelones.

+ Se solicita tener en cuenta las observaciones y sugerancias anotadas en el formato
de avaluacidn del cual se anexa, asl como on ol trabajo proplamento

« A partir de las correcclones realizadas, podran continuar con sl trabajo de campo.

81 duwrante el desarrollo del proyecio de Investigacion, el squipo Investigador sncuantra
alguna(s) situacidn(es) anormal{es) que pueda(n) perudicar, o alterar el objeto involucrado en
ol ostudio, o existe algin cambio de cbjolivos, fitlulo, u otro aspacio relovants, se debe informar
de inmodialo a este comild, ya que cualguier hallnzgo en este senlido, puede virks of curso de

I Invesligacian, de ko cual psle comilé se o e rmaporsabdcdad

Alentamente,
Lm »
~ whee
COMIE A
e

GLORIA LIZARRALDE LUZ ELENA URIBE DE O
Prosidonta del Comité da Etica Secretaria del Comité de Etlca

CC Archivo del CEB-USC-Faculiad de Sakid

Ly

I' y »
e Na Lnnnrd 17 Commnie Prwumbate A & A1/ foniwns POA L L0000 N h} 4
ek Weh 0hc ofe rn /B BEED PUT 1/ e e o Cntmrdoe A0 - 'y
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