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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el efecto de la caries profunda sobre la reabsorcion radicular
en molares temporales en nifios de 6 a 10 afios que asisten a la clinica de la
UDLA en periodo Marzo — Abril 2017 y comparar a través de radiografias una
pieza sana con una pieza con patologia. Métodos: La presente investigacion es
de tipo observacional analitico, estuvo constituido por nifios de 6 a 10 afios que
acudieron a la clinica odontologica de la UDLA los cuales cumplieron con los
métodos de inclusidn y exclusion, se evalud si la presencia de caries esmalte-
dentina (profunda) afecta directamente o no al proceso de reabsorcion radicular.
Resultados: mas del 95% de las piezas con caries tuvieron reabsorcion
patolégica. Conclusiones: La caries se asocia al proceso de reabsorcion de las
piezas temporales, en la mayoria de los casos, se expresé como una reduccion

en las longitudes de las raices.

Palabras claves: caries profunda, reabsorcion radicular.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effect of deep caries on root resorption in temporal
molars in children aged 6 to 10 years attending the UDLA clinic in the period
March - April 2017 and to compare through radiographs a healthy piece with a
piece with pathology. Methods: The present investigation is an observational,
analytical type. It consisted of children aged 6 to 10 years who attended the dental
clinic of the UDLA, who complied with the inclusion and exclusion methods. It
was evaluated whether the presence of caries enamel dentin (Deep) directly or
not directly affects the root resorption process. Results: more than 95% of the
pieces with caries had pathological reabsorption. Conclusions: Caries is
associated with the process of reabsorption of temporal pieces, in most cases, it

was expressed as a reduction in root lengths.

Key words: deep caries, root resorption.
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1 INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Una patologia, de caracter infeccioso que es contagiosa y es producida por
bacterias se la conoce como carie dental. En los nifios el avance de la

enfermedad por lo general suele ser rapida. (Villalobos, et al.2007).

Hultquistet al. (2016), sefialé que los principales grupos de edades con mayor
predisposicion a caries dental es de 4 a 8 afos para los dientes deciduos y 11 a

18 para dientes temporales.

La caries infantil define como la caries dental en nifilos antes de los 6 afos y se
sabe que podria producir danos posteriores en la vida de los nifos,

principalmente debido al dolor y la infeccion. (Leong, Gussy, Barrow, et al. 2013).

Grzesiak-gasek,| et al en el afio 2016, (pp.767-73.) define que la reabsorcidn
radicular es un desarrollo fisiolégico en dientes temporales que puede ser

causada por fuerzas que emite la erupcion de los dientes permanentes.

Hasta la actualidad no hay estudios que han evidenciado la relacidén que existe
entre la de caries y la reabsorcion radicular. (Hidalgo, G. et al. 2008). Existen dos
tipos diferentes de reabsorcion radicular que tienen relacién con la localizacion:

La reabsorcién radicular interna (RRI) y la externa (RRE).

La interna se produce a partir de un proceso inflamatorio crénico en la pulpa que
pudo ser causado por caries o traumas (Llena, Mc 2008, 192-199). La
reabsorcion radicular externa podria afectar al tercio apical, al tercio medio o al
tercio coronal del diente, esta puede ser superficial o profunda, la profunda puede
ser inflamatoria. (Llena, 2008, 192-199).



La salud bucal es un pilar fundamental para preservar la salud debido a que, la
boca es el lugar por donde ingresa los alimentos. Si un nifio padece dolor debido
a que presenta caries, puede llegar a tener problemas de nutricion, porque se
alimentara de forma incorrecta y podria inducir a una desnutricion, infecciones
posteriores, y patologias graves(Guerrero, V.et al. 2009), que con el tiempo
producira pérdida de piezas dentales y consecuencias como falta de espacio y

desorden en la oclusién dental.

1.2 Justificacion

El presente trabajo pretende verificar si en realidad existe relacion entre la caries
profunda y la presencia de reabsorcién en dientes temporales, la cual es un
proceso en donde se ve afectado tejido duro de la raiz, ya sea externo o interno
y de esta forma poder comprobar que las alteraciones pulpares son un factor

etioldgico predominante para la misma.

Al conocer los resultados reales sobre la presencia de reabsorcion radicular, en
dientes deciduos a causa de las alteraciones pulpares provenientes de una
caries dental profunda, se puede proceder a indicar al paciente sobre los
métodos preventivos como son el control de placa y sellantes en fosas y fisuras,
para de esta forma contrarrestar la prevalencia de caries, que puedan conllevar
a una patologia pulpar que a largo plazo podria causar una reabsorcion radicular

patoldgica y asi evitando la pérdida prematura de los dientes temporales.



2 MARCO TEORICO

2.1 Desarrollo dentario

Los dientes, tanto temporales como permanentes, evolucionan en un ciclo de
vida caracteristico y bien definido, compuesto de varias etapas, en el cual los
cambios histologicos y bioquimicos estdan ocurriendo progresiva vy

simultaneamente Revuelta (2009).

El desarrollo embrioldgico de los dientes se divide en las siguientes etapas:

2.1.1 Etapa de botén, brote o yema

El brote macizo es una masa celular esférica. Se origina de la convexidad del
brote ondulado por divisidn mitética de células. En el centro del brote sobresale
una pequefia prominencia, el nudo del esmalte. Estos primeros brotes luego
seran la denticion temporal, los brotes de los dientes definitivos se originan del

mismo borde genético al pue de cada temporal (Lasso, 1988).

Figura 1. Etapa de botén, brote o yema
Adaptada de (OUHSC, s.f.)



2.1.2 Etapa de casquete o sombrero

Esta etapa se caracteriza por optar el brote macizo con la forma de una gorra o
casco, debido a la proliferacion celular de los bordes. En el fondo de la cavidad

persiste el nudo del esmalte.

Todo este proceso se da cuando el embridn tiene diez semanas (Lasso, 1988).
TURR €. O S0 iy

Figura 2. Etapa de casquete o sombrero
Adaptada de (OUHSC, s.f.)

2.1.3 Etapa de campana

El casquete adopta la forma de campana para unos y de caperuza o vaso de
florencia para otros. Esta forma se debe a la proliferacion de las células del
borde. Comienza a darse la forma de las coronas y de las estructuras de la

siguiente fase u 6rgano del esmalte Revuelta (2009).

Del borde libre o genético de la lamina dentaria, al pie de cada una de las
campanas, crecen pequefias lenguetas que corresponden a brotes de la
denticion definitiva. Al final de esta fase comienza a desprenderse de su liston

dentario, formando un pediculo o manija Lasso (1988).
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Figura 3. Etapa de campana
Adaptada de (OUHSC, s.f.)

2.2 Pulpa dentaria

La pulpa de los dientes temporales esta constituida por diferentes células.

Son células que cumplen muchas funciones como sintetizar, segregar y

mantener las fibras colagenas.

En las pulpas jovenes, los fibroblastos cumplen con una correcta sintesis y
secrecion, pero con la edad la sintesis baja. La pulpa radicular tiene un alto
numero de fibras colagenas. La cantidad de fibras va aumentando de acuerdo a

la edad fisiologica del diente (Gonzalez et al. 2016).

2.2.1 Odontoblastos

Los odontoblastos es la célula mas caracteristica y diferenciada del complejo
pulpodentina y derivada de la cresta neural, secretan una sustancia llamada
fosfatasa Alcalina, esta sustancia esta relacionada con la mineralizacion de

dientes.



Cuando existe una reabsorcion radicular, el numero de odontoblastos
disminuye, hasta que desaparecen. Debido a que las piensas dentales pasan

por una exfoliacién fisiologica Balto y Cols (2009).

2.2.2 Células mesénquimas

Se ubican cerca de los vasos capilares. Constituyen la reserva de la pulpa a

partir de la cual pueden derivar otras células.

Los macrdéfagos son células normales de la zona central de la pulpa. En estado
normal, se encarga de eliminar células muertas y material de desecho mientras
que en estado inflamatorio, desempefian un importante rol en la eliminacién de
bacterias (Simsek y Durutirk., 2007, pp. 461-468).

Los Linfocitos B (LB) también se encuentran en pulpas de piezas temporales,
aunque en muy bajo numero, aumentando su cantidad a medida que avanza en
el estado de reabsorcion radicular. Simsek y Duruturk en el afno 2007 (pp. 461-
468) proponen que el aumento de LB en la pulpa de piezas temporales se debe

a que el proceso de reabsorcion radicular actua como una estimulacion crénica.

Franco et al.(2009, pp. 1303-1314) dijo que el estado de inflamacion de la pulpa,
se denomina Pulpitis, que puede ser aguda o crénica, reversible o irreversible y
que se refiere a un término histolégico, mientras que su signo clinico corresponde

a dolor, por lo tanto se debera hablar de pulpitis.

2.3 Anatomia dental

La denticiéon temporal esta constituida por veinte piezas distribuidas en tres

grandes grupos que son: incisivos, caninos y molares.



Los dientes temporarios cumplen funciones bioldgicas y fisiolégicas como son:
Masticatoria

Crear el plano oclusal

Conservar la dimension vertical.

Comienzo de la fonacion.

Mantener el espacio para la erupcion de los futuros dientes permanentes.

o g bk~ w N~

Estimular el crecimiento maxilar.

2.3.1 Primer molar superior temporal

7.7 Im

4,8 mm

Figura 4. Primer molar superior temporal
Adaptado de (Escobar, 2010).

Presenta caras libres y proximales son de forma cuadrilatera y convexa en las
distintas direcciones, en la cara vestibular hacia mesial se encuentra el tubérculo
de Zuckerkandl, mientras que en la cara oclusal presenta un surco en forma de

T irregular, dividiendo en tres cuspides dos vestibulares y uno palatino.

Tabla 1.

Longitudes radiculares normales del Primer Molar Superior Temporal
Estructura Dimensién (mm)
Corona 52

Linea cervical a apice de raiz mesovestibular | 8,8

Linea cervical a apice de raiz distovestibular | 8,2

Linea cervical a apice de raiz palatina 7,7




2.3.2 Segundo molar superior

Es exacto al primer molar definitivo superior, cuatro cuspides y una cresta de

esmalte que une la cuspide mesio palatina con la disto vestibular.

Este molar consta de tres raices la palatina, que es la mas fuerte y larga, coénica,
con curvatura hacia vestibular, la mesial, que es segunda en longitud y casi el
doble de ancha que la distal y la palatina, con una ligera curva hacia distal y la

distal, que es mas corta y aguzada, acintada y divergente hacia distal.

4 10,7 mim

9,7 mim - 10,5 mim

a3 T

Figura 5. Segundo molar superior
Adaptado de (Escobar, 2010).

Tabla 2.

Longitudes radiculares normales del Sequndo molar superior temporal
Estructura Dimensién (mm)
Corona 55

Linea cervical a apice de raiz mesovestibular | 10,8

Linea cervical a apice de raiz distovestibular | 9,7

Linea cervical a apice de raiz palatina 10,7




2.3.3 Primer molar inferior temporal

Sus caras libres y proximales son cuadrilateras y convexas en las distintas
direcciones, con la presencia del tuberculo de Zuckerkandl en vestibular hacia

mesial.

La cara oclusal es alargada en sentido vestivulo lingual con la presencia de
cuatro cuspides: dos las mas altas y puntiagudas son las linguales, las bajas y
redondeadas son las vestibulares, todas estan separadas por surcos primarios.
La porcion radicular presenta dos raices largas y aplanadas, muy divergentes
para alojar en su interior al germen definitivo del primer premolar inferior

permanente.

5,5 mim

43 mm
'\ 13,5 mm

|

17\
:"1/

Figura 6. Primer molar inferior temporal
Adaptado de (Escobar, 2010).

Tabla 3.
Longitudes radiculares normales del Primer molar inferior temporal
Estructura Dimension (mm)
Corona 55
Linea cervical a apice de raiz mesial | 10,5
Linea cervical a apice de raiz distal 9,9
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2.3.4 Segundo molar inferior

Es exacto al primer molar inferior definitivo, en su cara oclusal se observa cinco
cuspides: tres vestibulares de las cuales la mesio vestibular es de mayor tamafio

y dos cuspides linguales.

Posee dos raices, que se bifurcan a partir de un tronco corto, apareciendo la raiz

mesial y distal.

La raiz mesial es ancha en sentido vestibulolingual, aplanada mesiodistalmente,
acintada y recta.
La raiz distal se asemeja a la mesial, excepto que no es tan larga y es ancha,

acintada, divergente hacia distal, con curvatura hacia mesial.

Y Wy 55 mm

10.5mm 1§ 115 mm

Figura 7. Segundo molar inferior
Adaptado de (Escobar, 2010).

Tabla 4.

Longitudes radiculares normales del Sequndo molar inferior temporal
Estructura Dimension (mm)
Corona 5,5

Linea cervical a apice de raiz mesial 11,6

Linea cervical a apice de raiz distal 10,5
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2.4 Caries dental

La caries dental es una enfermedad de conocimiento comun, esta enfermedad
cronica que es infecto-contagiosa puede afectar en muchos aspectos a la salud

bucal American Academy of Pediatric Dentistry, (2009).

Frecuentemente, sus consecuencias son el dolor, infecciones y la pérdida
prematura de dientes. En los niflos avanza la enfermedad rapidamente Guerrero
et al. (2013).

Bornodi et al en el aiio 2010 sefala que la caries aumenta la permeabilidad de
la dentina a las bacterias orales y sus toxinas, observandose cambios en la pulpa

(inflamacién severa o necrosis).

El proceso carioso consiste en una dinamica entre desmineralizacion y
remineralizacion en la superficie dentaria, producto del metabolismo bacteriano
que, si se mantiene en el tiempo, puede resultar en la pérdida de minerales y en

la subsecuente, pero no siempre, cavitacion (Parisay et al.,2015,pp.6-15).

A menos que este proceso sea detenido con una terapia especifica, Villalobos et
al. en el afo 2007, (pp. 256-267) sefiala que se puede llevar a la pérdida total de
la corona dentario. Como este proceso toma lugar dentro de los depdsitos
microbianos que cubren la superficie dentaria de forma fisioldgica se puede decir
que la desmineralizacioén y posterior cavitacion es producto de un desbalance en
este equilibrio dinamico entre los minerales dentarios y el fluido de la placa
(Sanidad,2012).

2.41 Factores de riesgo

e Presencia de streptococos mutans.
e Presencia de Lactobacilos.

e Caries anterior.
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e Falta de remineralizacion.

e Alimentacion alta en carbohidratos.
e Deficiente higiene bucal.

e Poco flujo salival

e Apifiamiento dentario

e Tratamiento ortodontico

e Patologias en el esmalte Hidalgo (2008).

Houreslami, H et al (2009, pp.191-194) senala que la caries infantil como la
caries dental en nifios antes de los 6 afos y se sabe que podria producir dafios
posteriores en la vida de los nifios, principalmente debido al dolor y la infeccion.
Hidalgo y Fuente en el afo 2008 afirmaron que los factores de riesgo pueden
tener una relacion entre la caries, la resistencia del esmalte, la remineralizacion,
sus patologias, y la lesion blanca, que es el primer indicio de la caries dental.

Aunque la prevalencia varia en diferentes partes del mundo, es claramente un
problema de salud publica ya sea en paises de desarrollo como en los

industrializados (Congiu, et al., 2013, pp.71-76).

2.5 Biopelicula

La saliva casi nunca se encuentra en contacto directo con la superficie del diente;
esta separada de la superficie dental por un recubrimiento heterégeno, la pelicula
dental adquirida, (Manly, 1943).

La pelicula también invade los espacios microscoépicos intercristalinos de la
superficie del esmalte (Nyvad y col., 1984).Las bacterias de la biopelicula dental
en contacto con la saliva se encuentran separadas de ésta por una pelicula

semejante a la ubicada sobre el esmalte.

Bordoni y Piovano en 2010, dijeron que la pelicula dental es un depdsito organico

que se adquiere y se forma apenas el diente aparece en la cavidad bucal. Esta
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biopelicula esta conformada principalmente por glucoproteinas de la saliva

adsorbidas selectivamente sobre la superficie del diente.

Tiene varias funciones, algunas favorecedoras para el huésped. Para su
formacion no demanda la presencia de bacterias, pero sus caracteristicas
constituyen un determinante sumamente importante para la subsiguiente

colonizacion bacteriana.

2.5.1 Tipos de biopelicula

Existen tres tipos de pelicula dental: dos sobre el esmalte, una transparente y
otra tefiida ligeramente por pigmentos externos. El tercer tipo, de color café, en
generalmente localizada sobre la superficie erosionada de un esmalte afectado,

se puede confundir con caries dental detenida (Bordoni y Piovano, 2010).

2.5.2 Formacién de la pelicula dental

Al instante que entra en contacto el esmalte con la saliva, comienza la adsorcion
de sus glucoproteinas sobre el esmalte. En 45 minutos, su formaciéon es
completa.

El analisis histoquimico de la pelicula dental indica que entre el 45% y el 50%
son aminoacidos, 2.7% hexosaminas y alrededor de un 15% son CHO totales

(hexosas, pentosas y acido hexirénico) (Sonjo y co., 1973).

2.5.3 Funcion

La biopelicula dental cicatriza, repara y protege el esmalte, presenta
permeabilidad selectiva del flior y de acidos hacia el interior del esmalte y de
sales minerales hacia el exterior, también participa en los mecanismos de
adherencia de algunos microorganismos sobre la superficie dental. Sirve como

sustrato nutricional para las bacterias colonizadoras.
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La principal funcién es la proteccion entre dientes vecinos y la mucosa bucal
(Bordoni y Piovano, 2010).

2.6 Biopelicula cariogénica

Esta caracteristica se debe en parte a la capacidad que tienen los Streptococcus
mutans para metabolizar la sacarosa que se consume en la dieta. También en
parte responde a la produccion de polisacaridos extracelulares, incluido el acido
lipoteitoico, el cual facilita la adherencia del S. mutans a superficies duras de

todo tipo (Bordoni y Piovano, 2010).

2.7 Placa dentobacteriana

Es un depésito blando, no mineralizado que se forma sobre los dientes cuando
no se limpian adecucuadamente, que esta constituida por microorganismos
organizados, de forma cocoide, flamentosa o bacilar (Bordoni y Piovano, 2010).
Del 30% del componente organico 80% es agua y 20% sdlidos/ peso seco. Las
proteinas representan el 40% de la parte sélida, los carbohidratos (CHO) entre
el 13% y el 18% y los lipidos entre el 10% y el 14%. La glucosa es el principal

carbohidrato.

El caracter tridimensional de las bacterias se refleja en la estructura de la placa
supragingival que lleva varios dias de formacion. El acimulo de bacterias sobre
la superficie del diente es el resultado del balance entre adhesion, crecimiento y

remocion de bacterias.

Alcanza un punto de saturacion a partir del cual ya no es posible aumentar el
volumen (Nyvad y col., 1984, 1989).
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2.8 Traumas

Estudios epidemiolégicos elaborados en otros paises muestran que los
traumatismos dentales estan creciendo progresivamente en los ultimos afios,
como resultado de los cambios introducidos en la vida moderna y de una

disminucion de la incidencia y prevalencia de la caries dental.

La actividad fisica de los niflos hoy en dia, como los deportes desde edades
tempranas, el uso de la bicicleta y las actividades al aire libre, hacen que estén

en contacto permanente con factores de riesgo.

La prevalencia de los traumatismos dentales es alta; un estudio realizado
por Andreassen en 1972 mostré que el 50 % de los nifios tenian por lo menos
un diente lesionado antes de terminar los estudios secundarios. (Gallegos, J,
2004).

2.8.1 Lesiones de los tejidos duros y la pulpa

2.8.1.1 Infraccion

Burgos en el 2010 dijo que la infraccion es una fractura parcial, que pertenece a

una fisura del esmalte. Por tanto, no existe una pérdida de sustancia dentaria.

Figura 8. Infraccion
Adaptado de (Burgos, 2010).
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2.8.1.2 Fractura de corona

Esta fractura suele ser no compleja cuando afecta al esmalte o a la dentina pero

sin afectar a la pulpa; compleja cuando tenemos compromiso pulpar (Andreasen,
2010).

Figura 9. Fractura de corona
Adaptado de (Andreasen, 2010).

2.8.1.3 Fractura corono-radicular

Esta lesion no es dificil de tratar cuando afecta a esmalte, dentina o cemento de

la raiz pero no hay dafio pulpar; es muy dificil de tratar cuando afecta a esmalte,

dentina o cemento pero con afectacién pulpar (Burgos, M, 2010).

Figura 10. Fractura corono-radicular
Adaptada de (Burgos, M, 2010).
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2.8.1.4 Fractura de raiz

Una fractura de la raiz implica la dentina, el cemento y la pulpa. El fragmento
coronal puede ser extruido o ser desplazado en una direccién palatina. El
tratamiento consiste en la inmediata reposicion del fragmento coronal y

estabilizarlo con una férula flexible (Estrela, 2005).

Figura 11. Fractura de raiz
Adaptado de (Estrela, 2005)

2.8.2 Lesiones de los tejidos periodontales

2.8.2.1 Concusion

Estas lesiones se definen como lesione al tejido periodontal sin el
desplazamiento o el alojamiento del diente. La marcada sensibilidad a la
percusion es un hallazgo caracteristico. No se requiere ningun tratamiento
inmediato, pero el examen de seguimiento es importante para verificar que

ninguna lesién asociada a la pulpa se ha producido (Andreasen, 1994).
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Figura 12. Concusién
Adaptado de (Andreasen, 1994).

2.8.2.2 Subluxacion

Los dientes involucrados muestran diversos grados de movilidad y puede haber

sangrado del margen gingival.

No ha sido probado que la ferulizacién mejore la oportunidad de supervivencia

de la pulpa o la reparacion periodontal (Brenna et al., 2010).

Figura 13. Subluxacién
Adaptado de (Basrani, 1994).
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2.8.2.3 Luxacion extrusiva
Un desplazamiento axial parcial fuera del alvéolo ha ocurrido. El diente parece
elongado y esta extremadamente movil. También hay sangrado en el surco

gingival.

El tratamiento en principio implica la inmediata resposicion y fijacion (Brenna et
al., 2010).

Figura 14. Luxacién Extrusiva
Adaptado de (Andersen, 1990).

2.8.2.4 Luxacion lateral

Este trauma implica en el desplazamiento en direccion palatina, bucal, mesial o
distal acompafada de fractura del alvéolo. El apice entonces se desplaza en la
direccién opuesta y usualmente es forzado hacia el hueso vestibular (Brenna et
al., 2010).
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Figura 15. Luxacion lateral
Adaptado de (Basrani, 1994).

2.8.2.5 Luxacion intrusiva

Es el tipo mas severo de luxacidén y parece ser el mas frecuente en la categoria
de 6-12 afios de edad. El diente es forzado axialmente en el alveolo, dando por
resultado el dafio al hueso alveolar, al ligamento, al cemento y la pulpa (Brenna
et al., 2010).

Figura 16. Luxacion intrusiva
Adaptado de (Brenna et al., 2010).
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2.8.2.6 Avulsién
El hueso alveolar, el cemento, el ligamento periodontal, la encia y la pulpa son
lesionados cuando un diente se desplaza totalmente fuera de su alvéolo (Brenna

et al., 2010).

El tratamiento es reimplantar el diente, es decir, volver a introducir el diente en

el alvéolo siempre y cuando el diente venga en 6ptimas condiciones.

Debido a que frecuentemente ocurre la reabsorcion externa de la raiz, no es

posible garantizar la permanencia a largo plazo de un diente reimplantado.

Figura 17. Avulsion
Adaptado de (Brenna et al., 2010).

2.8.3 Lesiones de la encia o la mucosa oral

2.8.3.1 Laceracion

Es una herida que se produce por un desgarramiento el cual pudo ser causado

por un objeto agudo o punzante (Andreasen, 1992).
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Figura 18. Laceracion
Adaptado de (Andreasen, 1992).

2.8.3.2 Contusion

Se produce una hemorragia submucosa sin desgarramiento. Se da por un

trauma con un objeto romo (Mufoz, D, 2010).

Figura 19. Contusion
Adaptado de (Andreasen, 1992).

2.8.3.3 Abrasion

Es una herida superficial por desgarramiento de la mucosa que deja la superficie

sangrante y aspera (Sarode, 2013).
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Figura 20. Abrasion
Adaptado de (Sarode, 2013).

2.8.4 Lesiones del hueso de sostén

2.8.4.1 Conminacion de la cavidad alveolar

Frecuentemente se presenta junto a una luxacién lateral o intrusiva (Webber,
1983).

2.8.4.2 Fractura de la pared alveolar

Mufoz en el 2010 dijo que la fractura de la pared alveolar se limita a las paredes

vestibular o lingual.

2.8.4.3 Fractura del proceso alveolar

Esta fractura puede afectar a la cavidad alveolar (Mufioz, 2010).

Figura 21. Fractura del proceso alveolar
Adaptada de (Garcia, 2003).
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2.9 Reabsorcion radicular

Grzesiak-gasek,| et al. en el afio 2016,(pp.767-73) define que la reabsorcién
radicular es el desarrollo fisiologico en dientes temporales que puede ser
causada por fuerzas que emite la erupcion de los dientes permanentes. Hasta la
actualidad no hay estudios que han evidenciado la relacién que existe entre la

caries y la reabsorcion radicular (Hidalgo, G. et al. 2008).

Existen dos tipos diferentes de reabsorcidn radicular que tienen relacién con la

localizacion: la reabsorcion radicular interna (RRI) y la externa (RRE).

La interna se produce a partir de un proceso inflamatorio cronico en el tejido

pulpar que pudo ser causado por caries o traumas (Llena, Mc 2008, 192-199).

La reabsorcion radicular externa puede afectar al tercio apical, al tercio medio o
al tercio coronal del diente, esta puede ser superficial o profunda, la profunda

puede ser inflamatoria.

Balto et al. 2008 sefialo que las mediciones en el estudio mostraron reabsorcion
apical significativa en los dientes expuestos e infectados, lo que resulta en un

acortamiento de la raiz distal promedio de 12,7%.

Bille et al. 2009 dijo que es posible que denticiones con desviaciones anatdomicas
y morfolégicas de la corona y raiz también dispongan desviaciones
microscopicas en la capa epitelial de Malassez. Si es asi, esto podria explicar
por qué denticiones con morfologia diferente son expuestos de manera diferente

a la reabsorcion radicular.
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2.10 Reabsorcion fisiolégica de piezas temporales

2.10.1 Fenémenos mecanicos

Escobar en el ano 2008 afirma que existe una accion traumatica por la corona
del diente permanente, este es un patrén de reabsorcion esta altamente
relacionado con la posicion del diente definitivo respecto a su predecesor
temporal, pues la raiz mas reabsorbida es la mas proxima al germen, empezando
este proceso en el area interradicular, sin embargo muchas veces la corona del

diente definitivo se encuentra bastante separada del temporal.

2.10.2 Respuesta pulpar a la caries dental en piezas temporales

Las bacterias cariogénicas, durante su multiplicacion, liberan enzimas, productos
metabdlicos, agentes quimiotacticos y componentes de su estructura celular

luego de su lisis y desintegracion. Paediatr Dent. (2013).

El estado de inflamacion de la pulpa, se denomina Pulpitis, que puede ser aguda
o cronica, reversible o irreversible y que se refiere a un término histolégico.
Oscarson et al. (2008, pp. 169 —178) afirma que la presencia de caries por un
tiempo prolongado es un estimulo constante para la produccién de una respuesta

inflamatoria crénica en la pulpa dental.

2.10.3 Distribucion de la reabsorcion radicular de acuerdo a grupo molar

Primer molar superior Prove et al. el ano 2009 (pp.202-206) indican que la
rizalisis experimentada por el primer molar superior es desigual entre las tres
raices, a pesar del similar tamafo entre la corona del primer premolar y su

predecesor.

En el segundo molar superior el proceso de reabsorcion generalmente se

observa de manera desigual entre las tres raices, debido a la diferencia entre el


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22925469
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diametro mesio-distal del molar temporal y el premolar definitivo, siendo la raiz

palatina la que se observa menos reabsorbida (Prove et al., 2009, pp. 202-206).

Primer molar inferior estudios realizados por Prove et al. el afio 2009, (pp.202-
206) determinaron que la reabsorcion radicular del primer molar inferior tiende a
ser igual entre ambas raices, posiblemente debido a la pequena variacidon
existente entre el tamafo del molar y del premolar definitivo (Morgado et al.,
2011).

Segundo molar inferior ambas raices son fuertemente curvas y divergentes y la
corona del premolar sucesor es mas pequefa, comparada a la distancia
interradicular, lo que influye en el patron desigual de reabsorcién entre ambas
(Prove et al., 2009, pp. 202-206).

2.11 Histologia del proceso reabsortivo fisioldgico de piezas temporales

El proceso reabsortivo no es un fendmeno continuo hay periodos de actividad
reabsorcional, alternadas con periodos de reposo, en donde se manifiestan
formas cementogénesis, que pueden conducir al restablecimiento de la fijacion
periodontal de la zona (Obersztyn, 2007, pp. 660-673). La reabsorciéon de los

dientes primarios empieza casi tan pronto se termina de completar la raiz.

Odontoclastos Son las principales células encargadas de la reabsorcion
fisiologica de los dientes deciduos, ya que reabsorben tejidos calcificados del

diente, como el cemento, dentina y esmalte (Gomez, 2009).

Para que se produzca el fendmeno de reabsorcion, deben suceder dos eventos:
la desmineralizacion del material inorganico y el quiebre de las matrices
organicas del diente, especialmente la degradacion de las fibras colagenas (Bille
et al., 2009, pp. 382-7).
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2.11.1 Actividad reabsorcional

Guerrero el at. (2013, pp.1-20) sefiala tres etapas en la reabsorcién dentaria:

e Etapa de Iniciacién: Presenta muchos fibroblastos y, ocasionalmente,
macrofagos y odontoclastos en la superficie dentinario (Guerrero el at.,
2013, pp.1-20).

e FEtapa activa de Reabsorcion Radicular: Se observan muchos
odontoclastos bien desarrollados, macréfagos, fibroblastos,
cementoblastos y neutrofilos. (Guerrero el at., 2013, pp.1-20).

o Etapa de Descanso: Hay muchas células cementoblasticas alineadas

y pocos macrofagos.

En este periodo, los cementoblastos poseen un reticulo endoplasmico
abundante e irregular, con muchas mitocondrias, algunos Cementoblastos
quedan embebidos en cemento, llamandose Cementocitos (Guerrero el at.,
2013, pp.1-20).

2.11.2 Tejido de granulaciéon

Tejido blando dispuesto entre las raices del temporal y la corona del permanente
también llamado 6rgano de reabsortivo. Posee un denso infiltrado inflamatorio,
rico en vasos sanguineos, fibras y células, como los odontoclastos, fibroblastos,
fagocitos mononucleares (macrofagos) y leucocitos granulares (neutrofilos),

cuyo rol dentro del proceso reabsortivo aun es desconocido (Gémez ,2009).
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3 FORMULACION DE OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
e Evaluar el efecto de la caries profunda sobre la reabsorcion radicular en
molares temporales en nifios de 6 a 10 afios que asisten a la clinica de la
UDLA en periodo Marzo — Abril 2017.
3.2 Objetivos especificos
e Comparar las longitudes obtenidas para conductos relacionados con la

caries y tablas publicadas con valores normales

e Determinar cual fue la raiz mas afectada en el proceso de reabsorcién



4 HIPOTESIS

La caries profunda da como resultado una reabsorcién radicular patolégica.
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5 MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo observacional analitico.

En esta investigacion se va a observar la relacion de la caries profunda con la

reabsorcién radicular al comparar piezas dentales con y sin caries dental.

5.2 Universo de la muestra

El universo estara constituido por nifios de 6 a 10 afios que acuden a la clinica

odontoldgica de la UDLA.

5.2.1 Muestra

Seran seleccionados individuos segun los criterios de inclusion y exclusion.

5.2.2 Criterios de inclusion

e Molares vitales
e Primeros y Segundos molares temporales de nifios de 6 a 10 afios.
e Molares sin movilidad

e Molares con caries profunda.

5.2.3 Criterios de exclusion

e Molares con tratamientos de conducto.
e Molares con lesion periapical

e Molares con fracturas
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5.3 Descripcion del método

La muestra sera analizada mediante la profundidad de la caries.

Se le tomara radiografias periapicales al nino que tenga caries profunda,
para comprobar si existe reabsorcion radicular y para esto primero
procederemos a colocar el chaleco de plomo para evitar radiacion.

Una vez tomada la radiografia periapical observaremos si existe o no una
reabsorcidn radicular patolégica o fisioldgica, midiendo la regla del
programa de radiografias la relacién que existe entre las raices de los
molares temporales con el germen del premolar permanente.

Se registraran los datos del nifio o nifia: apellidos, nombre, numero de
historia clinica, fecha de nacimiento.

El examen se realizara, sin emplear ningun medio de aumento de la
imagen.

Se registrara la presencia o ausencia de reabsorcion inesperada segun

criterio establecido y la presencia o ausencia de caries y/o tratamiento en

cada molar.

5.4 Operacionalizacion de variables

Tabla 5.

Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
EDAD Numero de afios cumplidos 6-10 anos
Independiente

GENERO Masculino Masculino
Independiente Femenino Femenino
REABSORCION Piezas dentales temporales 54,55-64,65.
RADICULAR 74,75-84,85.
Dependiente

CARIES PROFUNDA Piezas dentales temporales Esmalte- dentina
Dependiente




32

6 RESULTADOS

6.1 Primer molar superior

Tabla 6.

Dimensiones normales. Primer molar superior
N° DE | Raiz mesio- | Raiz Raiz disto-
PIEZA vestivular Palatina vestivular
54-64 8,8 7,7 8,2

Tabla 7.

N° Pieza 54 y 64

Frecuencia | Porcentaje
54 6 37,5
64 10 62,5
Total 16 100,0

40

Porcentaje

20

-

Figura 22. N° Pieza 54 y 64

De los resultados se tiene que el numero de pieza 64 se encuentra en mayor

porcentaje con un 63% frente a la pieza 54 con un 38%.



Tabla 8.
Raiz mesio-vestibular
Frecuencia | Porcentaje
mayor a 8,8 3 18,8
menor a 8,8 13 81,3
Total 16 100,0

1004
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Porcentaje

407
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mayora 8.8

Figura 23. Raiz mesio-vestibular

menor a 8.8
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Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz mesio-vestibular son

menores a las dimensiones normales con un 81%, siguiendo con un 19% siendo

estas mayores a las normales.

Tabla 9.

Raiz palatina
FrecuenciaPorcentaje

mayor a 7,71 6,3

menor a 7,7/15 93,8

Total 16 100,0
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Figura 24. Raiz palatina

Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz palatina son menores a
las dimensiones normales con un 94%, siguiendo con un 6% siendo estas

mayores a las normales.

Tabla 10.

Raiz disto-vestivular

Frecuencia | Porcentaje
menor a 8,2 16 100,0
Total 16 100,0
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Figura 25. Raiz disto-vestivular
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Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz disto-vestibular son en

un 100% menores a las dimensiones normales.

Tabla 11.
Pruebas de chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,200° 36 ,191
Razo6n de verosimilitud 38,852 36 ,342
Asociacion lineal por lineal , 296 1 ,586
N de casos validos 16

esperado es ,13.

a. 52 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo




Tabla 12.
Edad * Raiz palatina

Pruebas de chi-cuadrado
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Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,4002 39 ,255
Razoén de verosimilitud 39,899 39 ,430
Asociacién lineal por lineal 5,928 1 ,015
N de casos validos 16

a. 56 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,13.

Tabla 13.

Edad * Raiz disto-vestivular

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,1332 33 413
Razén de verosimilitud 33,307 33 ,452
Asociacion lineal por lineal ,073 1 , 787
N de casos validos 16

a. 48 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,13.

El calculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacion significativa (p<
0.05) entre la edad y la raiz mesio-vestibular, la raiz palatina y la raiz disto-

vestibular para el primer molar superior.

Tabla 14.

Sexo * Raiz mesio-vestibular

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,0222 12 527
Razén de verosimilitud 14,578 12 ,265
Asociacién lineal por lineal 2,076 1 ,150
N de casos validos 16

a. 26 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,38.
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Tabla 15.

Sexo * Raiz palatina

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,0002 13 ,249
Razoén de verosimilitud 21,170 13 ,070
Asociacion lineal por lineal ATT 1 ,490
N de casos validos 16

a. 28 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,38.

Tabla 16.
Sexo * Raiz disto-vestibular

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,1562 11 ,283
Razoén de verosimilitud 17,351 11 ,098
Asociacion lineal por lineal 1,813 1 ,178
N de casos validos 16

a. 24 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,38.

El calculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacion significativa (p<
0.05) entre el sexo y la raiz mesio-vestibular, la raiz palatina y la raiz disto-

vestibular para el primer molar superior.

6.2 Primer molar inferior

Tabla 17.

Dimensiones normales. Primer molar inferior

N° DE PIEZA Raiz mesial Raiz Distal

74-84 10,5 9,9




Tabla 18.

N° Pieza 74 y84

Frecuencia | Porcentaje
74 14 63,6
84 8 36,4
Total 22 100,0
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Porcentaje

20

Figura 26. N° Pieza
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De los resultados se tiene que el numero de pieza 74 se encuentra en mayor

porcentaje con un 64% frente a la pieza 84 con un 36%.

Tabla 19.

Raiz mesial

Frecuencia | Porcentaje

menor a 10,5

22

100,0

Total

22

100,0




Figura 27. Raiz mesial
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Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz mesial son en un 100%

menor a las dimensiones normales.

Tabla 20.
Raiz distal
Frecuencia | Porcentaje
menor a 9,9 22 100,0
Total 22 100,0
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Figura 28. Raiz distal
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Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz distal son en un 100%

menores a las dimensiones normales.

Tabla 21.
Edad * Raiz mesial

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintoética
Valor o]l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 76,4942 68 ,225
Razoén de verosimilitud 55,212 68 ,868
Asociacion lineal por lineal ,290 1 ,590
N de casos vélidos 22

esperado es ,05.

a. 90 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo




Tabla 22.
Edad * Raiz distal

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 67,7112 64 ,352
Razoén de verosimilitud 52,439 64 ,849
Asociacion lineal por lineal ,646 1 422
N de casos validos 22

esperado es ,05.

a. 85 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
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El célculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacion significativa (p<

0.05) entre la edad respecto a la raiz mesial y la raiz distal para el primer molar

inferior.

Tabla 23.

Sexo * Raiz mesial

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,9582 17 457
Razoén de verosimilitud 20,237 17 ,262
Asociacion lineal por lineal ,159 1 ,690
N de casos validos 22

esperado es ,27.

a. 36 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

Tabla 24.

Sexo * Raiz distal

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,1182 16 ,445
Razoén de verosimilitud 19,190 16 ,259
Asociacion lineal por lineal ,316 1 574
N de casos validos 22

esperado es ,27.

a. 34 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

El célculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacion significativa (p<
0.05) entre el sexo respecto a la raiz mesial y la raiz distal para el primer molar

inferior.



6.3 Segundo molar inferior

Tabla 25.
Dimensiones normales. Segundo molar
N° DE PIEZA Raiz mesial Raiz Distal
75-85 11,6 10,5

Tabla 26.
N° Pieza 85y 75

Frecuencia | Porcentaje
75 11 30,6
85 25 69,4
Total 36 100,0

60

40

Porcentaje

20

Figura 29. N° Pieza
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De los resultados se tiene que el numero de pieza 85 se encuentra en mayor

porcentaje con un 69% frente a la pieza 75 con un 31%.



Tabla 27.

Dimensiéon mesial

Frecuencia | Porcentaje
menores a 11,6 36 100,0
Total 36 100,0

Figura 30. Dimension mesial

Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz mesial son en un 100%

menores a las dimensiones normales.

Tabla 28.
Dimension distal

Frecuencia | Porcentaje
menores a 10,5 36 100,0
Total 36 100,0
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menores a 105

Figura 31. Dimension distal

Los resultados muestran que las dimensiones de la raiz distal son en un 100%

menores a las dimensiones normales.



Tabla 29.

Edad * Dimension mesial
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 128,350 104 ,053
Razo6n de verosimilitud 90,822 104 ,818
Asociacion lineal por lineal ,652 1 420
N de casos validos 36

es ,03.

a. 135 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

Tabla 30.
Edad * Dimension distal

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 111,350 92 ,083
Razon de verosimilitud 78,685 92 ,837
Asociacién lineal por lineal ,934 1 334
N de casos validos 36

es ,03.

a. 120 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

El calculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacion significativa (p<

0.05) entre la edad respecto a la raiz mesial y la raiz distal para el segundo molar.

Tabla 31.

Sexo * Dimension mesial

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,2502 26 ,449
Razoén de verosimilitud 33,692 26 ,143
Asociacion lineal por lineal ,543 1 ,461
N de casos validos 36

es ,33.

a. 54 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
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Tabla 32.

Sexo * Dimensién distal

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,1252 23 ,344
Razén de verosimilitud 31,966 23 ,101
Asociacion lineal por lineal 4,188 1 ,041
N de casos validos 36

a. 48 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,33.

El calculo del chi cuadrado muestra que no existe una relacién significativa (p<

0.05) entre el sexo respecto a la raiz mesial y la raiz distal para el segundo molar.

6.4 Sexo

Tabla 33.

Sexo
Sexo Numero
Masculino 27
Femenino 23
TOTAL 50

Sexo

ml

FEMENINO
45%

2

Figura 32. Sexo

Los resultados muestran que 54% de los pacientes fueron de sexo masculino y

un 45% femenino.



6.5 Edad
Tabla 34
Edad
Edad Ndmero
6 7
7 15
8 18
9 9
10 1
Total 50

40

30

20

10

14%

6 afios

Figura 33. Edad

30%

7 afos

Edad

36 %

8 afios
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18 %

I

9 afios 10 afios

Los resultados muestran que la caries afecté en un 36% a los nifios de 8 afios

seguido por el 30% a la edad de 7 un 18% a los de 9 afios; a los 6 afos en un

14% y finalmente en 2% afecto a los nifios de 10.

Tabla 35

Reabsorcion radicular

Raiz

% de reabsorcion

Raiz mesio- vestibular | 81,3

Raiz palatina

93,8

Raiz disto -vestibular 56,3

Raiz mesial

100

Raiz distal

100
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Reabsorcion de las raices

120
100
80
60
40
20
0
Raiz mesio- Raiz palatina Raiz disto- Raiz mesial Raiz distal
vestibular vestibular

B Raiz mesio-vestibular B Raiz palatina B Raiz disto-vestibular B Raiz mesial B Raiz distal

Figura 34. Reabsorcion radicular

Los resultados muestran que la raiz con mayor reabsorcién fueron la raiz mesial

y distal del segundo molar inferior con un 100%.
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7 DISCUSION

Existen algunos estudios que relacionen el proceso de reabsorcion radicular en
piezas deciduas con la caries esmalte-dentina (profunda), fue muy arduo
conseguir longitudes de referencia, por lo cual tomamos como referencia unos

cuadros expuestos por Finn.

Pudimos observar en nuestro estudio que existe reabsorcion en mas del 80% de
las raices relacionadas con caries, esto quiere decir que comparando con el valor

standard propuestos por Finn existe una reabsorcion patologica.

Pero Adam, Lee y col mencionan que no solo se pueden atribuir la reabsorcion
patologica al proceso carioso, sino mas bien a la suma de otros factores, como
la accion traumatica de la corona de la pieza permanente o un trauma mecanico-

oclusal que pudieron ya comenzar afectar a este grupo Queirolo (2004).

Existe diferentes estudios como menciona Guevara (2016) en donde “analizaron
radiografias de 142 pacientes, de los cuales unicamente 11 presentaron patrén
atipico de reabsorcion, ellos realizaron un analisis histologico de los dientes
exfoliados naturalmente y observaron que no habia inflamacion ni caries en el
patrén de reabsorcion inesperada”, por lo cual se sugiere que la caries profunda
puede ser un factor que afectara significativamente al proceso de reabsorcion
radicular en la denticidn temporal, por lo que se encontrd en este estudio en que
mas del 80 % .Este estudio revela que las piezas con caries y sin caries no
presentan longitudes iguales, debido a que existe una asociacion entre el
proceso carioso y la reabsorcion radicular en la denticion temporal, dando un
indicio que permite suponer que esta asociacibn se expresa como una
aceleracion en este proceso de reabsorcion debido a que ambos procesos
corresponden a fendmenos inflamatorios Palomer (2006), con infiltracién celular,
que se expresa clinicamente y radiograficamente como una disminucién en la

longitud de los conductos radiculares .
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A nivel internacional hay muy pocos estudios que relacionen el proceso de
reabsorcion fisioldgica de las piezas temporales con la caries dentinaria. En
nuestro pais, no existen publicaciones donde se analice este tema. Esta
situacion hizo muy dificil conseguir longitudes de referencia por lo cual solo nos

guiamos con las publicadas por Finn.

Cuando se compara los resultados, con las longitudes publicadas por Finn, se
observa que mas del 80% de los promedios de los conductos radiculares
estudiados presentaron longitudes menores a las publicadas, especialmente en
el segundo molar inferior, donde se observo una reduccion en un 100% en la raiz
mesial y distal. Estos resultados contradicen a la publicacién de Haralabakis y
cols, en donde la rizdlisis se presenta mas avanzada en los primeros molares
inferiores, lo que en su opinidn se debe a la mas facil perforacion del piso de la

camara y la posterior estimulacion de los Odontoclastos.

En un estudio realizado en Chile en el 2002 por Espinoza y cols sobre “Evolucion
de la denticion” se demuestra que existe una diferencia en el tiempo de erupcién
entre el sexo masculino y femenino, dando asi como resultado que la erupcion
de los premolares se dan aproximadamente unos 6 meses antes en mujeres que
en los hombres, por lo cual la raices de los molares temporales en el sexo

femenino sera mas rapido que en el sexo masculino.
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8 CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

Todas las piezas dentales con caries de dentina (profunda), tienen una

reabsorcion radicular patolégica significativa.

Los promedios de longitud de todas las raices con la caries fueron menores que

las medidas de referencia publicadas por Finn.

La caries se asocia al proceso de reabsorcion de las piezas temporales que, en
la mayoria de los casos, se expresé como una reduccién en las longitudes de las

raices.

Se pudo evidenciar que la mayoria de piezas con presencia de caries fueron
piezas inferiores, esto se da debido a que los molares inferiores erupcionan
mucho antes que los molares superiores, esto quiere decir que al mayor tiempo

en boca y sin adecuado cuidado mas prevalencia de caries habra.

Se observd que en esta muestra el grupo con mayor afectacion cariosa fueron

los ninos de sexo masculino.

8.2 Recomendaciones

Seria de gran utilidad continuar con este estudio de forma microscopica,

corroborando los resultados del mismo de manera mas precisa.

Instruir a los padres de familia, para que tengan un mayor conocimiento de la
importancia de la denticion temporal en sus hijos asi también estar al tanto de

las consecuencias si no se cumplen con los cuidados necesarios.
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Tomar en cuenta que las raices de las piezas temporales ayudan al crecimiento

y desarrollo del hueso, por ende la preservacion del espacio para las piezas
subsiguientes.

Siempre debemos recordar que si no se cumplen los métodos de prevencion y
tratamientos necesarios para las piezas deciduas habra consecuencias

indeseables en el futuro para nuestros pequefos pacientes.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CARIES DENTAL

Responsables: Dra. Karina Sanchez Estudiante Maria José Yépez
Institucion: Universidad de las Américas Facultad de
Odontologia

Teléfono: 0984437859 0987507591

Email: karina.sanchez@udlanet.ec mjryepez@udlanet.ec

Titulo del proyecto: “Efecto de la caries profunda sobre la reabsorcion radicular
en molares temporales en nifios de 6 a 10 afios que acuden a la consulta
odontolégica de la UDLA.
Invitacién a participar:
Esta usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de un curso en
el que estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en cuanto a la
caries dental.
PROPOSITO
e El objetivo es determinar el efecto de la caries profunda sobre la
reabsorcion radicular en molares temporales en nifios de 6 a 10 afos que
acuden a la consulta odontoldgica de la UDLA
PROCEDIMIENTOS
Para participar como paciente voluntario en el curso, usted debe tener un
rango de edad entre los 6 y 10 afios. Se realizaran dos tipos de
procedimientos:
1) TOMA DE RADIOGRAFIAS:
e Se le colocara un chaleco de plomo para proteger al nifio de la radiacion.
« Se colocara un posicionador al nifo.

e Se tomara la radiografia

Iniciales del nombre del



ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL NINO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CARIES DENTAL

Responsables: Dra. Karina Sanchez Estudiante Maria José Yépez
Institucion: Universidad de las Américas Facultad de
Odontologia

Teléfono: 0984437859 0987507591

Email: karina.sanchez@udlanet.ec mjryepez@udlanet.ec

Titulo del proyecto: “Efecto de la caries profunda sobre la reabsorcion radicular
en molares temporales en nifios de 6 a 10 afios que acuden a la consulta
odontolégica de la UDLA.
Invitacién a participar:
Estd usted invitado a participar como paciente voluntario en un ejercicio
supervisado por un especialista y un estudiante, como parte de un curso en el
que estan inscritos, para poder aumentar el conocimiento en cuanto a la caries
dental.
PROPOSITO
e El objetivo es determinar el efecto de la caries profunda sobre la
reabsorcion radicular en molares temporales en nifios de 6 a 10 afos que
acuden a la consulta odontoldgica de la UDLA.
PROCEDIMIENTOS
Para participar como paciente voluntario en el curso, usted debe tener un
rango de edad entre los 6 y 10 afios. Se realizara un tipo de procedimientos:
2) TOMA DE RADIOGRAFIAS:
e Se te pondra un chalequito azul para protegerte.
e Se te pondra un plastico en tu boquita para que lo muerdas.
e Se tomara una fotito a tu dientecito.

e No sentiras dolor.

Iniciales del nombre del



RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion en este
curso, son nulos. Usted debe entender que todos los procedimientos seran
realizados por profesionales calificados y con experiencia, utilizando
procedimientos universales de seguridad, aceptados para la practica clinica
odontoldgica.

BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que su participacion como paciente voluntario en la
investigacién, no le proporcionara ningun beneficio inmediato ni directo, no
recibira ninguna compensacion monetaria por su participacion. Sin embargo,
tampoco incurrira en ningun gasto.

CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe entender que todos sus datos generales y médicos, seran
resguardados por la Facultad de Odontologia de la UDLA, en dénde se
mantendran en estricta confidencialidad y nunca seran compartidos con
terceros. Su informacion, se utilizara unicamente para realizar evaluaciones,
usted no sera jamas identificado por nombre. Los datos no seran utilizados
para ningun otro proposito.

RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y
que puede decidir no participar si asi lo desea, sin que ello represente
perjuicio alguno para su atencion odontologica presente o futura en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas. También debe
saber que los responsables del curso tienen la libertad de excluirlo como
paciente voluntario del curso si es que lo consideran necesario.
DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas le sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en
el futuro. Si desea mayores informes sobre su participacion en el curso,

puede contactar a cualquiera de los responsables, escribiendo a las



direcciones de correo electrénico o llamando a los niumeros telefénicos que
se encuentran en la primera pagina de este documento.

ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de las paginas anteriores, usted constata que ha leido y
entendido la informacién proporcionada en este documento y que esta de
acuerdo en participar como paciente voluntario en el curso. Al terminar su

participacién, recibira una copia firmada de este documento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha



ANEXO 3. RECOPILACION DE DATOS

Dimensiones normales Primer molar superior

N° DE PIEZA

Raiz mesio-vestivular

Raiz Palatina

Raiz disto-vestivular

54-64

8,8

7,7

8,2

Dimensiones Reabsorbidas en (mm).

Paciente N° Pieza Raiz mesio- | Raiz Palatina | Raiz disto-
vestivular vestivular
S.G 54 8,2 7 55
P.J 54 7,2 5,4 3,5
C.E 54 6,2 6,7 3,3
C.E 54 8,0 6,0 6,0
CH.J 54 10 55 6,5
SJ 54 8,3 6,3 6,1
S.J 64 8,2 5,8 6,0
E.D 64 7,5 6,3 5,6
L.D 64 8,0 6,4 6,0
T.D 64 7,1 6,8 57
FL.L 64 8,2 7.4 5,9
F.D 64 8,9 7,3 5,8
P.J 64 9,0 8,0 6,2
P.J 64 8,8 7,6 6,7
CH.E 64 8,7 7,0 5,6
H.N 64 8,6 6,9 5,8
Dimensiones normales Primer Molar inferior
N° DE PIEZA Raiz mesial Raiz Distal
74-84 10,5 9,9




Dimensiones Reabsorbidas en (mm).

Paciente N° Raiz mesial Raiz Distal
D.E 84 6,9 4.0
R.A 84 9,0 6,5
FL.L 84 8,2 8,9
M.P 84 7,8 6,9
M.P 84 4,9 2,7
P.J 84 7,7 6,9
T.D 84 8,8 6,4
ZA 84 8,0 7,1
CH.E 74 7,9 6,0
B.J 74 5,6 55
LA 74 8,4 7,8
B.R 74 4,0 6,5
L.E 74 8,8 6,7
L.E 74 9,1 7,9
CM 74 6,0 5,6
S.J 74 10,0 8,5
E.A 74 7,5 8,0
V.J 74 10,0 7,1
G.D 74 8,6 6,9
G.J 74 10,0 7,0
V.J 74 8,1 7,2
D.J 74 9,0 7,0
Dimensiones normales del segundo molar
N° DE PIEZA Raiz mesial Raiz Distal
75-85 11,6 10,5
PACIENTE N° DE PIEZA DIMENSION DIMENSION DISTAL
MESIAL
AV 75 9,3 7,5
CAD 75 9,5 8,0
AY 75 6,9 4,0
S.J 75 8,5 7,5
H.N 75 7.4 9,4
V.J 75 8,2 8,3




D.J 75 49 2,7
H.I 75 50 4,8
AM 75 6,5 7,2
C.M 75 7,2 5,9
C.B 75 7,0 7,2
R.M 85 7,5 6,6
R.R 85 6,7 6,4
M.A 85 5,8 6,7
F.M 85 7.3 6,8
S.N 85 7.4 6,7
P.A 85 6,6 6,9
P.l 85 7,7 6,2
R.M 85 6,8 47
G.R 85 6,5 6,8
L.S 85 7,8 8,4
P.S 85 7.4 8,0
V.R 85 8,4 9,0
B.E 85 7,3 7,6
Y.M 85 9,9 7,1
R.A 85 8,0 7,2
B.M 85 7,5 6,0
B.C 85 7,2 5,4
G.C 85 8,8 6,5
AR 85 8,5 8,0
P.D 85 7,5 6,4
N.A 85 7,9 6,0
G.S 85 5,9 7,9
E.D 85 7,0 8,0
L.l 85 8,3 7,9
ZA 85 8,6 6,8
PACIENTE Sexo Edad

A R Masculino 7

P.D Femenino 7

N. A Femenino 8

G.S Femenino 8

E.D Masculino 7




L.1 Masulino 6
T.A Femenino 7
Z.A Masculino 6
F.D Masculino 8
CH.P Masculino 8
M. P Femenino 9
P.J Masculino 9
P.JH Masculino 9
CH.E Femenino 8
CH.J Masculino 9
B.J Masculino 7
I.A Masculino 1
C.G Masculino 9
B.R Masculino 8
L.N Masculino 8
L.E Masculino 6
C.M Masculino 7
E.A Masculino 8
S.J Masculino 9
AV Femenino 8
AY Femenino 7
H. N Femenino 9
V. J Femenino 7
D.J Femenino 8
H. 1 Masculino 7
AM Masculino 8
CM Femenino 9
CB Masculino 8
R.M Masculino 7
R. R Masculino 6
M.A Masculino 6
F.M Femenino 8
S.N Masculino 9
P.A Masculino 7
P. 1 Femenino 8
R.M Femenino 7
G.R Femenino 6




L.S Masculino 8
P.S Femenino 7
V.R Femenino 8
B.E Femenino 9
Y.M Femenino 7
G.C Femenino 8
C.C Femenino 7
B.A Femenino 6
B.C Masculino 8

ANEXO 4. RADIOGRAFIAS

PIEZA SIN CARIES

——



PIEZA CON PATOLOGIA




ANEXO 5. PRESUPUESTO

y empastados)

Recursos Materiales Cantidad costos
Computadora 1 --
Céamara digital 1 --
Placa radiografica 1 70
Copias consentimientos 120 2.40
Estadistico 1 60
Entrega final de tesis( borrador | 2 60

Total

192










