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RESUMEN

Problema: El desgaste dental se ha convertido en un problema que afecta a
todas las poblaciones y en personas de todas las edades. Un diente
temporario es diferente a su sucesor en todos los sentidos y debido a que
sus estructuras dentales son mas delgadas, menos mineralizadas y mas
porosas, lo que contribuye en gran manera a su elevada susceptibilidad al
desgaste dental. Objetivo: Determinar la prevalencia de desgaste dental en
la denticién decidua y los factores de riesgo asociados en un grupo de nifios
de 3 a 5 afios de edad que se presentan en el Centro Médico CAS en la
ciudad de Portoviejo durante el periodo A-2015. Materiales y métodos: Se
realizé una investigacion de tipo descriptivo transversal en nifios entre 3y 5
afos de edad que se presentan al Centro Médico CAS (n=88) para
determinar la prevalencia de desgaste dental en la denticiébn primaria y sus
factores causales asociados. Resultados: El desgaste presentdé mayor
incidencia en nifias (60%) y en el grupo de 5 afos (38%). Existe una elevada
prevalencia de la atricion (86.2%) y aunque todas las piezas dentales se
vieron afectadas, hubo mayor prevalencia en el borde incisal (81.97%) de los
incisivos centrales superiores e inferiores. Conclusiones: Se hallé una
relacién significativa entre los habitos parafuncionales y el desgaste dental.
El desgaste tiene mayor prevalencia a mayor edad y en el género femenino.
La atricion es el principal tipo de desgaste que se presenta en la denticidén
decidua y se ha visto asociada al habito de morder objetos, afectando
principalmente a los incisivos centrales superiores e inferiores en su borde
incisal con un nivel de desgaste 1 seglin el indice de Smith & Knight.
Recomendaciones: Se recomienda realizar estudios que permitan evaluar
de mejor manera el tiempo de exposicién a factores causales del desgaste,
la progresiéon del mismo, la inclusiobn de otros factores relevantes (saliva,
nivel socioeconémico, etc.) y profundizar en los elementos desencadenantes
de habitos dafinos y poder asi controlar y evitar la progresién de la pérdida
de estructura dental

Palabras clave: Prevalencia, denticién decidua, desgaste dental, factores de
riesgo, edad, género
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ABSTRACT

Background: Nowadays, tooth wear has become very common in all
different kind of societies and among people of all ages. It's well known that
primary teeth are completely different from the permanent ones in all
aspects. Unfortunately, due to their own enamel and dentin structure are
thinner, less mineralized and more porous; they contribute to a high tooth
wear susceptibility. Objective: To determine tooth wear prevalence on
primary dentition and its associated risk factors on children from 3 to 5 years
old that went to CAS Medical Center on Portoviejo City during the semester
A-2015. Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was
conducted on children from 3 to 5 years old that went to CAS Medical Center
(n=88) in order to determine tooth wear prevalence on primary teeth and its
associated risk factors. Results: Tooth wear had a preference for girls (60%)
and for the 5 year old group (38%). There’'s a high attrition prevalence
(86.2%) and even though all teeth were affected by wear, there’s a high
preference for upper and lower central incisor on their incisal edge (81.97%).
Conclusion: There was a significant correlation between parafunctional
habits and tooth wear. Tooth wear prevalence is higher on older age groups
and on female population. Attrition has the highest prevalence on primary
dentition and it seems it's associated to bite down objects, affecting mainly
upper and lower central incisors on their incisal edge with a code 1 tooth
wear according to the Smith & Knight index. Recommendations: To do
studies that allow evaluating exposure time to risk factors, tooth wear
progression, inclusion of other relevant risk factors such as saliva and
economic status and investigate thoroughly the cause of harming habits in
order to control and avoid tooth wear progression.

Key Words: Prevalence, primary dentition, tooth wear, risk factors, age,
gender.
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1. INTRODUCCION

Se entiende como desgaste dental a la pérdida no cariosa de los tejidos
mineralizados de los dientes como resultado de varios procesos
multifactoriales que pueden ser atricion, erosién y abrasién y el cual puede
afectar a todos los grupos sociales y a varios grupos de edad; y que también
siendo reportado en algunos estudios, se presenta de forma comdn en la

denticién decidua con un alto porcentaje en su prevalencia entre 30-100%. *,

Los resultados obtenidos en algunos estudios acerca de la prevalencia de
desgaste dental mostraron una mayor incidencia en nifias (77,1%) y que los
caninos deciduos fueron los dientes mayormente afectados por éste
(38,6%), seguido por los molares (35,5%) y los incisivos (25,9%). Sin
embargo, resultados obtenidos en otros estudios; no s6lo demostraron que
el desgaste dental aumenta con la edad, sino también que fueron los
incisivos los cuales mostraron mayor desgaste y a su vez discrepa con
resultados de otro analisis en el cual las superficies oclusales presentaron el

mayor nivel de desgaste. ', 2;5; °.

Los diferentes resultados obtenidos, nos permiten reconocer que los
resultados pueden coincidir o variar segun el grupo de edad y la poblacion a
estudiar; lo cual nos motiva a determinar cual es la prevalencia real del
desgaste dental en un grupo de edad joven determinado en la poblacion de
la ciudad Portoviejo.

1.1 Justificacion

Hoy en dia, con el desarrollo de las sociedades y la busqueda por facilitar la
vida, se han producido grandes cambios en el estilo de vida y habitos
alimenticios al producirse un aumento en la compra, venta, y consumo de
comidas y bebidas acidas en las ultimas décadas; lo que ha provocado un
incremento constante en la prevalencia del desgaste dental en los grupos de

edad mas jovenes. Si no se interviene prontamente para evitar la progresién



del desgaste dental, puede terminar en la destruccion y pérdida prematura
de las piezas dentales acarreando alteraciones estéticas y funcionales como
la fonética y la masticacion. Es por esto que se requiere mayor informacién
sobre el desgaste dental y sus posibles causas y consecuencias, no solo
para establecer la magnitud del problema en la poblacién general, sino
también para ser capaces de medir y cuantificar la necesidad de un
tratamiento preventivo y restaurador en la denticién decidua en un grupo de
edad determinado.?; 3; ; ";®con el cual podemos guiar a los padres y a los
pacientes mas jovenes a reconocer el desgaste dental como un riesgo
potencial a largo plazo y al mismo tiempo desarrollar en ellos una conciencia
de prevencion y tratamiento en su salud dental.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de desgaste dental en la denticibn decidua y los
factores asociados en un grupo de nifios de 3 a 5 afios de edad que se
presentan en el Centro Médico CAS en la ciudad de Portoviejo durante el
semestre A-2015.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Cuantificar el nivel de desgaste en la superficie dental en la denticién
primaria

e |dentificar el principal tipo de desgaste dental que se presenta con
mayor frecuencia en la denticion primaria

e Detallar los factores estdn asociados al desgaste dental en la
denticién primaria

e Determinar cual es la pieza dental mas afectada por desgaste dental
en la denticion decidua

o Establecer cual es la relacion entre la edad y sexo en el desgaste
dental



1.3 Hipoétesis

Los habitos alimenticios constituyen el principal factor de riesgo asociado al

desarrollo del desgaste dental.

1.4 Variables

Variable Independiente:

Factores de riesgo de desgaste dental: Son aquellos elementos ya
sean de origen intrinsecos o extrinsecos que inciden en el desarrollo y
severidad del desgaste dental.

Variable Dependiente:

Desgaste dental: es la pérdida no cariosa de los tejidos mineralizados
de los dientes como resultado de varios procesos multifactoriales que
pueden ser atricién, erosidén y abrasion 1,6.

Variable Interviniente:

Denticién: Desarrollo de los dientes y su disposicién en la boca.

Tipos de desqgaste: Abrasién, atricion, erosién, abfraccion.

Nivel de desgaste: Cantidad de pérdida de estructura dental de

acuerdo al indice de desgaste de Smith & Knight.
Edad: Tiempo de vida del paciente.

Sexo: Diferencia en género



2. MARCO TEORICO

2.1 Denticién

Se puede describir a la denticion como un conjunto de circunstancias que se
unen entre si en los distintos procesos de desarrollo de los dientes hasta que
culmine su proceso de erupcién en la cavidad oral con el fin de formar la
dentadura.2 Se consideran a los dientes como estructuras formados por
tejidos totalmente diferenciados y dispuestos en forma de arco en los
maxilares superior e inferior para componer asi el sistema dentariol9 La
forma de cada uno depende de la funcién que cumplen y de su posicién en
la arcada: los anteriores son para incidir y cortar y los posteriores para
triturar20.

2.2 Tipos de Denticion
2.2.1 Denticidén primaria:
La denticion primaria consta de 20 piezas. Constituye el aparto masticatorio
del nifio y coinciden de forma armonica con el tamafio de la boca y huesos
maxilares. Suelen presentan un color blanco lechoso y ligeramente azulado.

Permanecen en la cavidad bucal desde los 6 meses hasta los 9-10 aflos20.

Fig. 1Arcada superior de la denticién decidua
Fuente: fotos propias de la autora



Fig. 2Arcada inferior de la denticion decidua.
Fuente: fotos propias de la autora
2.2.2 Denticidén permanente:
Entre sus caracteristicas presentan un mayor volumen que la denticién
decidua y su coloracion varia de blanco marfil a blanco amarillento incluso

pasando por tonos marrones o grisaceos. Aparecen en boca desde los 6
afios en adelante20.

Fig. 3Arcada superior de la denticibn permanente.
Fuente: fotos propias de la autora



Fig. 4Arcada inferior de la denticion permanente.
Fuente: fotos propias de la autora

2.3 Clasificacion de la Dentadura

La denticién se divide en 2 grandes grupos:

2.3.1 Dientes anteriores:

2.3.1.1 Incisivos centrales:

Su funcién estética y fonética representa un 90% mientras que su funcién
masticatoria es de un 10%20. El incisivo central superior presenta un
diametro mesiodistal mayor al diametro cervicoincisal, las lineas de
desarrollo no son muy visibles, lo que hace que la superficie labial tenga una
apariencia lisa; el borde incisal es casi recto y en la superficie lingual hay
bordes marginales y un cingulo bien desarrollados. Su raiz tiene forma de
cono con sus lados inclinados. El inferior es de menor diametro que los
superiores y presenta un borde incisal recto. La raiz de éste es el doble de

largo que la corona3L

Fig. 5!ncisivo central superior Fig. 6Incisivo central inferior
Fuente: http://mww.palimpalem.eom/7/anatomiahumana/index.html7body6.html


http://www.palimpalem.eom/7/anatomiahumana/index.html7body6.html

2.3.1.2 Incisivos laterales:

Su funcién estética y fonética representa un 90% mientras que su funcion
masticatoria es de un 10% 20. El incisivo lateral superior es similar al central
s6lo que es de menor tamafio en todas sus dimensiones. El inferior es

similar al central, pero con mayor didmetro en todas sus dimesiones3L

Fig. 7Incisivo lateral superior Fig. 8!ncisivo lateral inferior
Fuente: http://mwww.palimpalem.com/7/anatomiahumana/index. html?body6. html

2.3.1.3 Caninos:

Su funcion estética y fonética representa un 80% y su funcién masticatoria
20% 20. Morfolégicamente, el canino superior presenta una region cervical
mas estrecha que los incisivos y cuenta con una cuspide aguda bien
desarrollada en lugar de tener un borde incisal; tiene una raiz larga, esbelta
y coOnica con una longitud 2 veces mayor al de la corona, suele presentar
una inclinaciéon hacia distal, apical al tercio medio. El canino inferior es
similar al superior con la diferencia que presenta una corona y una raiz mas

corta y un didmetro vestibulolingual menor que el superior3L

J
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Fig. 9Canino superior Fig. 10Canino inferior
Fuente: http://mww.palimpalem.com/7/anatomiahumana/index. html?body6. html
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2.3.2 Dientes posteriores

2.3.2.1 1y 2 Premolares:

Estéan s6lo presentes en la denticion permanente. Pueden ser unirradiculares
(2 premolar superior, 1y 2 premolares inferiores) o multirradiculares en el
caso del 1 premolar superior. Su cara oclusal cuenta con 2 cuspides y su

funcién estética representa un 40% y su funcién masticatoria un 60% 20.

2.3.2.2 1 Molar:

En su corona presentan de 3 a 5 clspides en la superficie oclusal cuya
funcion estética es de 10% y su funciébn masticatoria es de 90% 20. En el
primer molar superior la clUspide mesiopalatina es la mayor y mas aguda
mientras que la distopalatina no esta bien definida. La superficie bucal es lisa
y sus 3 raices son largas, delgadas y se extienden ampliamente. En el
primer molar mandibular se encuentran 2 cuspides bucales, de entre las
cuales la mesial es mayor y 2 cuspides linguales, la mesiolingual, que es
larga y tiene una punta aguda y la distolingual, que es redondeada y bien

desarrollada. Sus 2 raices se amplian considerablemente en el tercio apical

Fig. 11Primer molar superior Fig. 12Primer molar inferior
Fuente: http://lacienciadelosdientes.blogspot. com/2010/05/diferencias-
morfologicas-de-la. html

2.3.2.3 2 Molar:

Presentan de 3 a 5 cuspides en la superficie oclusal cuya funcion estética es
de 10% y su funcién masticatoria es de 90% 20. La corona del segundo molar
superior es mayor al del primer molar, sus raices son mas largas y densas

gue las del primero. Posee 2 cuspides bucales (mesial y distal) y 3 linguales


http://lacienciadelosdientes

(mesial, distal y una suplementaria que es la cuspide de Carabelli). En el
segundo molar inferior la superficie bucal posee 3 cuspides separadas por
un surco mesiovestibular y distovestibular y 2 cuspides en la superficie
lingual separados por un surco lingual. Visto desde la superficie oclusal,

tiene forma rectangular con una ligera convergencia distal de la corona3L

Fig. 13Segundo molar superior Fig. 14Segundo molar inferior
Fuente: http://lacienciadelosdientes.blogspot. com/2010/05/diferencias-
morfologicas-de-la. html

2.4 Diferencias entre la Denticion Decidua y Denticibn Permanente

El diente esta formado por 3 estructuras principales: el esmalte (de origen
ectodérmico), dentina y pulpa (de origen mesodérmico). La corona dental, la
cual interviene de forma directa en la masticaciéon, requiere de un tejido lo
suficientemente duro para soportar la presion que se ejerce en dicha funcion,
el cual es el esmalte dental y que recibe apoyo de un tejido duro, aunque
menos mineralizado que el esmalte, el cual es la dentina, que posee
elasticidad suficiente para prevenir fracturas al diente. Subyacente al
esmalte y dentina se encuentra la pulpa, tejido inervado y que aporta de
nutrientes para el diente y que posee sensibilidad por la cual actia como
mecanismo de defensa reaccionando dolorosamente cuando ésta se ve
comprometida ante estimulos externos. Pero cabe recalcar que, de estos

tejidos, el esmalte es el Gnico que no puede regenerarsel

Los dientes deciduos son mas pequefios que los permanentes, su esmalte
es menos grueso y también existen diferencias morfolégicas en comparacion
con los permanentes 26 En nifios, los tejidos duros de los dientes son mas

finos y menos mineralizados y poseen camaras pulpares mas amplias por lo
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que la pérdida rapida de la estructura dental probablemente conlleve a una
hipersensibilidad dentinaria al igual que una inflamacién pulpar y exposicion
pulpar; y es mas, el esmalte de un diente deciduo muestra un mayor grado
de porosidad y diferente contenido mineral que en un diente permanente por
lo que son menos resistentes al desgaste 2,'°,,3°. También se ha atribuido
que el mayor contenido de agua en la denticion primaria hace que sea mas
permeable que sus sucesores 2,45,%,

2.5 Desgaste Dental

2.5.1 Definicion:

El desgaste dental es un proceso de etiologia multifactorial y acumulativo
que empieza seguido a la erupcidén dental, en alguna medida, en todas las
personas déntulas; caracterizado por la pérdida no cariosa progresiva de los
tejidos duros del diente debido a varias formas de impacto fisico y quimico
que no involucran bacterias y excluyen trauma o como resultado de la
interaccion de 3 procesos que pueden ocurrir de forma aislada o combinada
que son: atricion, abrasién y erosién 1, 81318262730 | a5 |esiones pueden
combinarse sin ninguna causa, manifestacién clinica o distribucién
especificas. Considerando que el tejido perdido no puede regenerarse, el
proceso de desgaste es de gran relevancia clinica; algunas veces no
requiere ninguna intervencidén clinica pero si hay sintomas o problemas

estéticos o funcionales podria ser necesario hacerlo ©,7,%,13,18,

Debido a que el desgaste dental en las poblaciones occidentales modernas
es muy bajo e incluso hasta cierto grado, se puede considerar como algo
fisiologico; un desgaste muy pronunciado tiende a tener causas patologicas.
Sin embargo, si la desmineralizacion del esmalte se detecta lo antes posible
y antes que el dafio sea irreversible, el esmalte puede ser remineralizado
usando régimen orales y modificaciones preventivas en la dieta, habitos o
medicacion. Por lo cual el odontélogo deberia considerar el tratamiento
restaurativo cuando la integridad estructural del diente afectado se ve
amenazado 2.
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2.5.2 Efectos del Desgaste Dental:

El desgaste dental puede ser incbmodo cuando hay exposicion de dentina lo
que lleva a cambios estéticos inaceptables asociados a la reduccion de
tamafio de la corona y en algunos casos, comprometer la funcion, también
puede ocasionar la destrucciébn de la corona dental o en la pérdida
prematura de las piezas dentales junto con sensibilidad dental; esto a su vez
puede afectar la masticacion y la mordida, también formacién de abscesos e
igualmente afectar el desarrollo del habla o requerir tratamiento ortodontico
posterior.234,521,30.

Fig. 15Desgaste severo en dientes anteriores.
Fuente: fotos propias de la autora

Incluso si el desgaste dental en la denticidon primaria no requiere intervencion
clinica en la mayoria de casos, no debe ser pasada por alto; estudios
longitudinales encontraron que el desgaste en la denticién decidua indica
una situacion de riesgo para el desgaste en la denticibn permanente,

sugiriendo una etiologia comun 6.



2.6 Tipos de Desgaste Dental

2.6.1 Atricion

2.6.1.1 Definicion

Se define como atricion al desgaste fisiolégico y mecanico de la estructura
dental, es decir, pérdida de esmalte, dentina o restauracion por fuerzas
mecanicas por el contacto diente con diente con su antagonista sin
intervencion de sustancias ajenas al medio oral. Inicialmente afecta el
esmalte pero si no se controla puede afectar la dentina

subyacente.?,3 87,117 27,

2.6.1.2 Factor causal

La causa mas comln de atricion es el bruxismo. Los habitos funcionales
tales como masticar y tragar, aplican fuerzas pequefias en los dientes
antagonistas. Los niveles patolégicos de atriciéon en las superficies oclusales,
estan asociados a habitos parafuncionales tales como apretar los dientes o
hacerlos chocar nerviosamente, ya que ponen grandes cantidades de fuerza
sobre los dientes antagonistas y empiezan a desgastar los dientes 1,%.

2.6.1.3 Manifestaciones clinicas

La atricion puede afectar las superficies bucales y linguales particularmente
en ciertas maloclusiones pero su principal caracteristica es el desarrollo de
facetas (superficies planas con un borde circunscrito y bien definido); éstas
encajaran perfectamente con sus antagonistas en oclusion y como es de
esperarse, el desgaste comienza usualmente en las superficies oclusales e
incisales aunque también puede afectar los puntos de contacto

interproximales',s,18 27,
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Fig. 16 Atriciéon Dental
Fuente: Autora de la investigacion.

2.6.2 Erosion

2.6.2.1 Definicion

La erosion es un tipo de defecto no carioso caracterizado por la pérdida
progresiva e irreversible de los tejidos duros del diente por procesos de
disolucion quimica de &cidos intrinsecos y extrinsecos que no involucran
accion bacteriana V ,6,811,1321,27,30.

2.6.2.2 Factor causal

Es vista como una enfermedad inducida multifactorialmente pero que no se
ha comprendido en su totalidad, con factores de susceptibilidad individual
relacionados a acidos extrinsecos de la dieta y fuentes intrinsecas de acidos
provenientes de enfermedades gastrointestinales. Se incluyen factores
alimenticios, factores biolégicos (saliva, tejidos blandos orales, alineacién
dental, morfologia dental) y factores actitudinales (higiene oral y habitos
actitudinales asociados al comer y beber) 5 Las fuentes de &acidos mas
importantes se encuentran en la alimentacién (alimentos y bebidas acidas) y
acidos provenientes del estbmago (acidos gastricos de regurgitaciéon

provenientes de desordenes de reflujo)2, 34.

2.6.2.3 Manifestaciones clinicas
Los signos tipicos de erosion del esmalte es la apariencia lisa y brillante,

pero permanece intacto a lo largo del margen gingival; se puede observar el
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aplanamiento del contorno de la superficie convexa y la superficie se vuelve
suave, también la lesién es amplia y poco profunda, en forma de U o platillo
sin angulos marcados. Las caracteristicas iniciales de erosion en la
superficie oclusal y borde incisal son las mismas. Una mayor progresion de
la erosién oclusal redondea las cuspides con formacién de ranuras/ fosas en
la superficie oclusal; mientras que las restauraciones se elevan por sobre la
altura de los dientes adyacentes. En casos severos, toda la morfologia

oclusal desaparece 5,7,°,17,18 2122 26 30

La erosion extrinseca por la ingesta de alimentos y bebidas acidulados
sucede primeramente en las superficies vestibulares de los dientes
anteriores y posteriores y en las superficies oclusales. La erosién intrinseca
ocurre principalmente en las superficies palatinas de los dientes superiores y
en las superficies oclusales de los dientes inferiores, esto se ha notado en

pacientes con bulimia 2.

2.6.3 Abrasion

2.6.3.1 Definicion

La abrasién es la pérdida patolégica del sustrato dental causada por un
desgaste mecanico repetitivo y anormal que involucra sustancias u objetos
ajenos al contacto diente con diente, como resultado de la friccion de
material exdgeno forzado sobre las superficies de los dientes 1,371, 77,

2.6.3.2 Factor causal

Es un hecho que los habitos de higiene oral son altamente beneficiosos al
mismo tiempo que son la causa mas comun de abrasion, por lo que habria
que remover el término “patolégico” y “anormal” de la definicion. Pero
tampoco se puede negar que el abuso de cepillos y dentifricos pueden
producir niveles patolégicos de abrasion, al igual que la parafuncion lo hace
con la atricion. En las poblaciones occidentales, el mayor agente abrasivo es
la pasta dental, el cual afecta mas a la dentina que al esmalte. En la
abrasion por cepillado dental, el cepillado es s6lo el vehiculo, ya que el
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cepillado sin dentifrico no tiene efecto sobre el esmalte y su efecto sobre la

dentina es minimo #.

2.6.3.3 Manifestaciones clinicas

En la actualidad no se ha demostrado que la abrasiéon posea favoritismo
alguno por un diente o superficie dental en especifico; tampoco se ha podido
determinar ni la extensién, severidad o localizacién especifica del mismo ya
que, como se habia mencionado antes, existen todo tipos de factores
influyentes sobre la abrasion dental tales como tipo de mordida, habitos
alimenticios, edad, habitos y técnicas de higiene oral adecuadas, y entre
otros. Los cambios morfolégicos debido a la abrasién pueden ser difusos o
localizados dependiendo del impacto predominante. Debido a la baja
microdureza de la dentina, la abrasion ocurre principalmente en la superficie
radicular expuesta y en dentina coronal expuesta. En las superficies
oclusales, la abrasion es dificil de distinguir de la erosion*®.

2.6.4 Abfraccion

2.6.4.1 Definicion

Es la pérdida patoldgica de la estructura del diente causada por fuerzas de
carga biomecanicas. Proviene del latin que significa “desprenderse”. Lee y
Eackle fueron los primeros en investigar acerca de este particular tipo de
desgaste dental en 1984. Posteriormente, en 1991, Grippo también investigd
acerca de la abfraccion basandose en el estudio previo que realizaron ellos.
Estos hombres buscaron comprobar que el motivo especifico de la pérdida
de estructura dental estaba dado por fuerzas de flexion que se producen
durante la oclusién y que suele darse particularmente sobre el area cervical
ya que el grosor del esmalte en esta area es muy delgado 11,1627,

2.6.4.2 Factor causal

Lee y Eakle promovieron la hipétesis que el estrés tensional creado en el
diente durante la carga oclusal podria tener un papel importante en la
etologia de lesiones cervicales erosivas y describieron 3 tipos de estrés

sobre los dientes durante la masticacion y parafuncion:
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» Compresiva (resistencia a la compresion)
* Tensional (resistencia al estiramiento)

» Cortante (resistencia al deslizamiento y torsion).

Estudios realizados han demostrado que las fuerzas producidas durante la
oclusion, en especial la oclusion lateral, ya sea en la masticacion o en
hébitos parafuncionales como lo es el bruxismo, obligan a la pieza dental a
flexionarse y se produzcan fuerzas tensionales y compresivas sobre la
misma. Estos se concentran en las areas cervicales de los dientes,
produciendo dafio a nivel microscépico; es decir, producen la ruptura y
separacion de los prismas de esmalte o hidroxiapatita, volviendo al diente
mas susceptible puesto que el espacio entre los prismas de esmalte es
mayor y por ende, se convierte en un esmalte mas poroso que permite el
ingreso de fluidos y particulas; por lo que puede ser mas facilmente afectado
por una erosidon quimica o por abrasion inducida por el cepillado, y en

especial por un cepillado inadecuadola

2.6.4.3 Manifestaciones clinicas

La lesién se presenta en forma de cufia con lineas filosas y marcadas
ubicada cerca o en el fulcro del diente donde se genera el mayor estrés y la
posicién y tamafio de la lesion estan relacionados a la magnitud y duracion

de la fuerza

Fig. 17Abfraccion en pieza 71.
Fuente: Autora de la investigacion.
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2.7 Factores de Riesgo de Desgaste Dental

2.7.1 Factores Intrinsecos

2.7.1.1 Alteraciones gastrointestinales

Se define como reflujo gastroesofagico al relajamiento involuntario del
esfinter de la parte baja del es6fago debido a alguna anomalia en el tracto
gastrointestinal, lo cual permite que el acido se mueva hacia arriba a través
del eséfago a la cavidad oral. Es una condicién relativamente comdn a nivel

mundial con rangos de prevalencia en adultos de 21-56% en varios paises

17 21
y -

Esta se manifiesta con acidez, regurgitacion, disfagia y dolor retroesternal
pero puede haber manifestaciones atipicas como asma, tos crénica,
ronquera, dolor no cardiaco en el pecho y la erosiébn dental pero que
frecuentemente son infravaloradas e incomprendidas 2'. El acido gastrico,
acido clorhidrico con un pH de 1-1.5, que entra en contacto frecuente con los
dientes en casos de regurgitaciéon y reflujo, constituye el factor etiologico
intrinseco de la erosién dental. Un aspecto que vale la pena recalcar en
casos de erosidén dental intrinseco, es que algunos de los pacientes que
manifiestan una estética o salud dental deteriorandose y probablemente no
son conscientes de su condicion médica subyacente y que es el dentista
quien podria ser el primer profesional de la salud en detectar una alteracién
gastrica 221,223,

2.7.1.2 Desordenes alimenticios

La Asociacion de Desoérdenes Alimenticios los describe como la
“manifestacion externa” de problemas psicologicos y emocionales profundos
y quienes los padecen, recurren a la comida como medio para expresar sus

dificultades. Los des6rdenes mas comunes son la anorexia y bulimia %.

2.7.1.2.1 Implicaciones dentales
El estado oral de pacientes con desérdenes alimenticios se ha investigado

anteriormente. La erosidn es evidente en estos casos, en especial en la
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superficie palatina de los dientes anteriores superiores, pero también en los
dientes posteriores. La principal diferencia entre ambos desérdenes
alimenticios parece ser que la erosion palatal severa y la erosion vestibular
moderada se encuentra virtualmente en todos los pacientes que vomitan,
pero es raro en aquellos que no. Milosevic y Slade reconocieron que vomitar
por largos periodos de tiempo incrementa el riesgo de desarrollar erosién
dental, ademas de producir cambios en el balance de electrolitos en la saliva

25

2.7.1.3 Saliva

El papel de la saliva en la erosibn dental no se ha comprendido por
completo, probablemente como resultado de la complejidad de las
condiciones salivales inter e intra individual. Una funcién importante de la
saliva es el mantenimiento y proteccion de los tejidos duros de los dientes a
proveer una fuente de iones de calcio y fosfatos 23°. Personas con
concentraciones mas bajas de calcio en la saliva muestran un pH critico
mayor. El pH critico es el pH en el cual una solucién esta saturada con
respecto a un sélido especifico. El pH critico depende tanto de la solubilidad
del sélido y en las concentraciones del mineral constituyente de la solucion.
En el caso de los minerales dentales, los constituyentes mas relevantes son
calcio, fosfato y en menor grado, la actividad del flior ya que ellos
determinan el grado de saturacion en la solucién, la cual es la fuerza motriz

para la disolucién y precipitaciéon 2,17,2227,

La saliva, con su efecto tampén, y su habilidad para formar una capa
protectora (pelicula), la cual estd compuesta de glicoproteinas, proteinas,
lipidos y varias enzimas por lo que se asume que ésta protege los dientes
contra la erosion al actuar como una barrera de difusibn o como una
membrana permeable selectiva previniendo asi el contacto directo entre los
acidos y el esmalte, ayudando a controlar la descalcificacién dental.
Cualquier disminucién o pérdida de flujo salival y su capacidad “buffer”,
contribuye al proceso de erosion dental y a su vez, la saliva es capaz de
neutralizar los acidos en la parte distal del es6fago y el tragar aumenta el
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rango de peristalsis, los cuales son reconocidos como los factores

principales en la remocion de acidos del eséfago 21,22,28 3,

2.7.1.4 Rumia

La rumia es una condicion rara pero interesante que puede causar erosidn
dental severa. El patron erosivo en estos pacientes es similar a otras
condiciones donde acidos se regurgitan del estbmago, a veces, regurgitan
su comida que puede ser so6lido o liquido, vuelven a masticar la comida y la
vuelven a tragar. Repetidamente elevan la presion intra abdominal después
de las comidas y la regurgitacion ocurre cuando una de estas compresiones
coincide al tragar y con la relajacion del esfinter de la parte baja del eséfago.
La fisiopatologia de la rumia es poco entendida y no se ha estudiado de
forma completa. Usualmente se considera como un desorden psicolégico
aunque se ha sugerido que se da en pacientes que sufren de reflujo
gastroesofagico (GORD). El patrén de desgaste es similar a los causados
por otras causas intrinsecas, sus primeros signos aparecen en la cara
palatina de los incisivos superiores y si la condicién progresa, puede afectar
otras superficies dentales 25.

2.7.2 Factores Extrinsecos

2.7.2.1 Denticion

Los dientes maxilares mostraron mayor desgaste que los mandibulares; los
dientes posteriores son mas afectados que los anteriores y la superficie
oclusal/borde incisal mas afectados que las caras libres. Puede ser debido a
la baja funciébn de auto limpieza ya que no pueden ser protegidos
prontamente de los acidos por la accidn salival. Varios estudios han
reportado que el desgaste dental es comin en la denticiébn primaria y que

puede ser mas severa que en la denticiébn permanente 5, ©.

2.7.2.2 Edad

Cuando la pérdida de sustrato dental empieza a edades tempranas, hay
mayor riesgo de perder estructura dental continuamente durante toda la vida
y al parecer la combinacidn entre el tiempo de exposicion y la resistencia del
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diente al desgaste depende de la edad ya que el desgaste aumenta debido a
una mayor exposicién dental a los acidos por mayor tiempo 3,1°,%63° Se ha
demostrado que la prevalencia de desgaste dental con compromiso
dentinario en la denticién decidua aumenta de forma lineal con la edad *°.

2.7.2.3 Género
Hay una correlacion significativa entre género y desgaste dental,

mayormente en nifios que en nifias ©.

2.7.2.4 Habitos alimenticios

La dieta ha sido el factor etiolégico mas estudiado en erosiéon dental . Los
habitos alimenticios demuestran tener un impacto significativo en el
desarrollo de desgaste dental y es reconocido como el mayor factor de
riesgo en el desarrollo de erosion dental &,'%, 2°. Ha habido un aumento en la
frecuencia de consumo de productos con contenido acido debido a los
cambios en el estilo de vida '’. La frecuencia de consumo de bebidas acidas
(jugos de frutas, bebidas deportivas) y el elevado consumo de ciertos
alimentos (frutas citricas, jugos citricos o aderezos para ensalada) es un
factor muy importante en el desarrollo de erosién dental ya que contienen
acidos como acido citrico, acido maleico y acido fosférico, los cuales

disminuyen el pH del medio bucal 2',2223 %8 30,

El efecto desmineralizante del acido citrico es excepcionalmente fuerte
debido a su accion quelante sobre los iones de calcio del esmalte, el cual
continda incluso después que el pH aumenta sobre la superficie dental °,28.
También las acciones o comportamientos que incrementan el tiempo de
contacto de una sustancia acida con los dientes, probablemente sean el
principal factor que lleva a la erosién; por eso, varios autores han sugerido
que el uso de un sorbete es beneficioso ya que dirige su contenido
directamente hacia la faringe sin entrar en contacto con los dientes

anteriores 23,26,
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2.7.2.5 Habitos daiiinos

2.7.2.5.1 Alcoholismo cronico

El alcoholismo crénico es una condicién seria con riesgos potenciales que
ponen en riesgo la vida. Algunas personas alcohélicas presentan erosién
dental cuyo patron de desgaste sugiere que la causa es el acido regurgitado
del estobmago. El alcohol puede provocar gastritis y reflujo gastroesofagico 2°.

2.7.2.6 Embarazo

El embarazo no es reconocido como un desorden alimenticio, pero es bien
conocido que los cambios hormonales afectan los habitos alimenticios e
incluso se pueden llegar a desarrollar habitos alimenticios muy inusuales
durante la gestacidbn, aunque tienden a ser temporales y desaparecen
después del alumbramiento. Vomitar durante el embarazo suele ocurrir en el
primer trimestre de gestacion y puede llegar a aumentar el grado de erosion
y de reflujo 25.

2.7.2.7 Habitos parafuncionales

En 1999, los investigadores Carlsson y Magnusson crearon el concepto para
definir qué es una “parafuncién”®, también conocido hoy en dia como “habito
parafuncional”. Este concepto declara que es una accién dentro de un
sistema, en este caso el sistema dentario, que no tiene razén de ser; es
decir, que no tiene un propdsito en la funcidon de dicho sistema. Ellos
también dan nombre a la accién de apretar o frotar las piezas dentales
contra sus antagonistas como “apretamiento o rechinamiento dentario”.
Estos términos fueron englobados dentro uno solo: el Bruxismo 6. Los
habitos parafuncionales como apretar los dientes o hacerlos chocar
nerviosamente (bruxismo), ponen grandes cantidades de fuerza sobre los
dientes antagonistas convirtiéndolo en un factor de riesgo importante en el
desgaste dental 5.

2.7.2.7.1 Bruxismo
Como se mencioné anteriormente, el bruxismo es un habito parafuncional

que implica una alteraciéon a nivel neurolégico y fisiolégico de las estructuras
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que intervienen en los movimientos del maxilar inferior, manifestando como
signo patognomonico el apretar y rechinar los dientes ya sea de forma diurna
o0 nocturna. A lo largo del tiempo, se han realizado varias investigaciones
que corroboran a esta parafuncién como el de mayor de todos en cuanto
prevalencia y complejidad se refiere y es de gran importancia clinica debido
al gran grado de destruccién de éste sobre la estructura dental *&.

o Factores causales

Debido a la misma complejidad de esta parafunciéon, no existe un

factor causal especifico en el desarrollo del bruxismo; es mas, ni si

quiera se ha llegado comprender en su totalidad cémo actia sobre las

estructuras involucradas '®. Aunque no existe una causa determinada,

se han propuesto algunos posibles factores tales como:

a) Alteraciones de tipo morfolégicas que involucran cambios
asociados a la oclusién y trastornos temporomandibulares.™®.

b) Trastornos de tipo fisiopatolégicos, en los cuales se asume que
podria existir alguna alteracion a nivel quimico dentro del cerebro
de la persona que lo padece 6.

c) Desérdenes psicologicos/emocionales, asociados directamente a
alteraciones psicosomaticas, dificultades en el manejo de la
ansiedad, estrés, cambios en la personalidad, entre otros™®.

e Tipos de Bruxismo

a) Bruxismo Céntrico: Son aquellos pacientes que por lo general
padecen de apretamiento o rechinamiento dental durante el dia.
Clinicamente, se puede notar que las zonas afectadas por el
desgaste se dan principalmente en las superficies masticatorias
(cara oclusal) y las de corte (borde incisal) .

b) Bruxismo Excéntrico: Se da en aquellos pacientes que aprietan o
rechinan sus dientes durante la noche. En ellos se puede observar
mayores niveles de desgaste que en los que padecen bruxismo
céntrico. Probablemente, debido a que los pacientes con este tipo
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de bruxismo no tienen control de sus acciones mientras duermen

16

2.7.2.8 Higiene oral

Mientras que una buena higiene oral se ha demostrado valiosa en la
prevencién de caries y enfermedad periodontal, el cepillado frecuente con
dentifricos abrasivos puede hacer que los dientes se vuelvan mas
susceptibles al desgaste. Una higiene oral muy entusiasta con pastas
dentales abrasivas, uso excesivo de productos blanqueadores y cepillos
dentales con cerdas duras contribuyen al desgaste dental 3.5,1,223
Caracteristicas del cepillo dental como la disposicién de los filamentos,
densidad y textura de los mismos, pueden modificar la accion abrasiva de la
pasta dental. El desgaste por el cepillado depende del tiempo y puede ser
influenciado por varios factores incluyendo la frecuencia, duracién y fuerza
del cepillado #.

2.7.2.9 Factores sociodemograficos

El status socioeconédmico de una poblacién puede influenciar en el desarrollo
de desgaste dental debido a los diferentes habitos de alimentacién e higiene
oral ®.Hay una correlacién significativa positiva entre el nivel de educacion

de los padres y la prevalencia de erosién dental en nifios “.

27.210 Medicacion

El uso frecuente de medicamentos acidos como acido acetilsalisilico
masticable, tabletas efervescentes de vitamina C y substitutos acidos de
saliva que entran en contacto con los dientes, han sido identificados como
un factor etiolégico de erosion dental no sélo en adultos, sino también en
nifios y adolescentes. También el uso de drogas ilegales contribuye a la
susceptibilidad de desgaste 22,2326 30,

También se ha reportado que un 88% de la medicacién para el asma tiene
un pH mayor a 5,5; sin embargo, los medicamentos por inhalacion para
combatir el asma tienen un pH lo suficientemente bajo para causar erosion y

particularmente cuando existe un contacto frecuente y prolongado con la
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pieza dentaria. La naturaleza acida de la medicacién es capaz de actuar
directamente sobre el diente. El uso prolongado de los estimulantes 2-
adrenoreceptor como el salbutamol, salmeterol o terbutalina disminuyen el
flujo salival, por tanto, reducen y modifican los efectos protectores de la
saliva. En el caso de los broncodilatadores, actaan para relajar el miasculo
liso; esto puede afectar el esfinter del eséfago ademas de los bronquios y
por ende, puede potenciar el reflujo gastroesofagico 24;%2.

La xerostomia y la sequedad oral son efectos secundarios de una gran
variedad de medicamentos como antidepresivos, antihipertensivos,
antipsicéticos y los antihistaminicos y también es una de las quejas
principales en pacientes sometidos a radioterapia de la cavidad bucal o de la
regiébn de cabeza y cuello 2. Los odontdlogos debemos estar consientes
que acidos altamente erosivos estan disponibles sin necesidad de una
prescripcion y su mal uso podria ser el responsable de la destruccién de los
tejidos duros del diente 24.

2.8 indice de Desgaste Dental

2.8.1 Definicion
Son métodos cuantitativos y cualitativos que utilizan un sistema de registro
designado a identificar un aumento en severidad o la progresiéon de alguna

condicién; éstos son descritos como indices y usualmente son numéricos

11 12
y -

2.8.2 Caracteristicas del indice ideal

Un indice ideal deberia ser simple de entender y usar, ser claro en su
sistema de registro y demostrablemente reproducible, su aplicacion deberia
ser util para la investigacién en la etiologia, prevencién y monitoreo de
alguna condiciéon; ser esencialmente una herramienta clinica y

epidemiolégica 1,128,
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2.8.3 Criterio de los indices de desgaste dental

Se han implementado muchos sistemas para medir y diferenciar las lesiones
erosivas de los otros procesos de desgaste dental usando una gran variedad
de criterios como localizacién, caracteristicas morfolégicas de la lesién,
caracteristicas visuales del esmalte, tejidos dentarios involucrados y la
cantidad de tejido duro perdido ©.

El indice ideal para medir el desgaste dental debe tener parametros
definidos para valorar la extensién de las lesiones, que pueda separar
facilmente lesiones erosivas de las otras formas de desgaste, ser capaz de
monitorear cambios de severidad en el tiempo y ser facil de usar *°. Un area
de consenso es el reconocimiento de la exposicibn de dentina con un

indicador substancial de pérdida de tejido dentario '°,1,12,13 14,

2.8.4 Desventajas de los indices de desgaste dental

La mayoria de los indices de desgaste disponibles actualmente s6lo miden
el desgaste y no de forma especifica ©2. La principal diferencia metodolégica
en los estudios realizados es el indice de desgaste dental usado y no hay un
consenso internacional de como calificar la presencia o severidad del
desgaste dental; y es esta variacion de indices de desgaste dental lo que no
ha permitido una calificacion detallada del desgaste, especificamente,
aquellos en el esmalte '°,'2. A pesar de la existencia de un gran nimero de
indices para medir el desgaste dental en vigencia, actualmente no existe un
método universalmente aceptado para el registro de desgaste dental en la
practica dental general 2.

2.8.5 Clasificacion del indice de desgaste dental
2.8.5.1 Cuantitativos

Tratan de apoyarse en medidas fisicas objetivas, tales como: profundidad de

surco, area o faceta o altura de la corona. 11,12,

2.8.5.1.1 indice de Smith & Knight:
Introduce un concepto mas general para medir el desgaste dental
independientemente de la causa y a partir del cual se han desarrollado los
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indices mas recientes que no se basan en un diagnostico previo y que son
mas relevantes clinicamente. Smith & Knight crearon el indice de desgaste
dental (TWI), un sistema comprehensivo dénde todas las 4 superficies son
visibles (bucal, cervical, lingual y oclusal/incisal) de todos los dientes
presentes que registran desgaste independientemente de cémo ocurri6. Este
fue el primer indice disefiado para medir y monitorear desgaste dental

multifactorial &,11,12,13 18 30_
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Fig. 18 indice de Smith y Knight- 1984

Caodigo  Superficie Criterio
V/L/O/ Ninguna caracteristica de pérdida de esmalte.
0
C Ninguna pérdida de contorno.
V/LIOI Caracteristicas de pérdida de esmalte.
1
C Minima pérdida de contorno.
Pérdida de esmalte con exposicién de dentina
V/L/O g
menor a 1/3 de la superficie.
2 I Pérdida de esmalte s6lo exponiendo la dentina.
C Defecto menor a 1 mm de profundidad.

Pérdida de esmalte con exposicion de dentina
mayor a 1/3 de la superficie

Pérdida de esmalte y pérdida sustancial de
dentina

C Defecto de 1-2 mm de profundidad
Completa pérdida de esmalte, exposicion de
dentina secundaria, exposicion pulpar

Exposicién de dentina secundaria o exposiciéon
4 pulpar

Defecto mayor a 2mm de profundidad,
C exposicion de dentina secundaria, exposicion
pulpar

V: vestibular, L: lingual, 0: oclusal, hincisal, C: cervical

2.8.5.1.2 indice de Bardsley et al.
El registro de desgaste dental fue dividido en presencia o ausencia de

dentina
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Fig. 19 indice de Bardsley

Cddigo Criterio
0 B desgaste no compromete dentina.
1 Dentina a duras penas visible. Dentina expuesta menor a % de la
superficie dentaria.
2 Exposicion de dentina mayor a Ysde la superficie dental.
3 Exposicién pulpar o de dentina secundaria.

2.8.5.1.3 BEWE (Basic Erosive Wear Examination)

Descrito en el 2008 por Bartlett et al. Y fue desarrollado para proveer una
forma més simple para monitorear y registrar la severidad y progreso de
desgaste dental erosivo en la practica general. Es un sistema de calificacion
parcial similar al examen bésico periodontal (BPE), proveyendo asi un
proceso eficiente para la calificacion y registro de la erosiébn en una escala
de 4 niveles y en este sistema, se registra el diente mas afectado en cada

sextante y se calcula la suma de los registros6,131415

Fig. 20 BEWE (Basic Erosive Wear Examination) - 2008

Cddigo Criterio
0 No hay desgaste dental erosivo
1 Pérdida inicial de textura superficial
> Defecto distintivo. Pérdida de tejidos duros < 50% del area de la

superficie dental.

3 Pérdida de tejidos duro >50% del &rea de la superficie dental.

En los cadigos 2 y 3, a menudo existe compromiso de dentina.
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2.8.5.2 Cualitativos

Se basan en descripciones clinicas; pueden ser subjetivos si no se lleva a
cabo un entrenamiento y calibracion adecuados pero con las salvaguardas
correctas, puede llegar a ser una herramienta epidemiolégica valuable 1,12,

Por ejemplo tenemos: indice de Eccles , indice de O'Sullivan, indice de
Linkosalo & Markkanen, indice O’Brien eindice de Larsen et al, entre otros

6 11 12 13 18 30
[ T R I
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales:

3.1.1 Lugar de investigacion:

El trabajo de investigacion fue realizado en el Centro de Apoyo y Solidaridad

(CAS), en la ciudad de Portoviejo, Provincia de Manabi.

3.1.2 Periodo de la investigacion:

El analisis de la muestra se realizo durante el Semestre A-2015.

3.1.3 Recursos Empleados

3.1.3.1 Recurso Humano

Para la realizacién del trabajo de investigacién contamos con la Dra. Adriana

Amado Schneider, docente de la catedra de Odontopediatria en la

Universidad Catélica Santiago de Guayaquil y tutora de este proyecto de

investigacion, la Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, docente de la catedra

de Metodologia de la Investigacion de la Universidad Catélica Santiago de

Guayaquil y encargada del area metodolégica del proyecto, el Dr. Joaquin

Palomeque, odontélogo que trabaja en el centro médico CAS y los médicos

pediatras Dr. Wilner Castro y el Dr. Heiwar Garcia Kuffé, el asesor

estadistico el Ing. Victor Avilés y la investigadora del proyecto, Luz Marina

Vera Alava.

3.1.3.2 Recursos Fisicos

Permiso aprobado por el centro médico CAS
Consentimiento informado

Historia clinica

Esfero

Baberos

Portababeros

Gorro

Mascarilla

Mandil Blanco
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314

Guantes de latex

Espejo bucal

Explorador

Torundas de algodon y gasas

Espejos intraorales oclusales y laterales

Alcohol antiséptico

Camara fotografica CANON PowerShot SD1300 IS DIGITAL ELPH

Unidad odontol6gica del centro médico CAS

Universo

El universo para este estudio fueron los nifios que se presentaron al centro

médico CAS entre los 3 y 5 afios de edad.

3.1.5

Muestra

Se examinaron 100 pacientes. De ellos, s6lo los que cumplieron con los

criterios de inclusién fueron tomados para el andlisis de la muestra, dando

una muestra de 88 nifios (n=88).

3.1.6
v

N N NN

3.1.7

Criterios de inclusion:

Nifios entre 3 y 5 afios de edad

Nifios que soélo presenten denticidbn decidua

Nifios que presenten desgaste dental

Nifios colaboradores

Nifios cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado

Criterios de exclusion:

Nifios que presenten problemas de ATM

Nifios que soélo presenten pérdida de estructura dental causada por
caries

Nifios que sélo presenten pérdida de estructura dental causada por

traumatismos
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3.2 Método:

3.2.1 Tipo de investigacion:

El trabajo de investigacién fue de tipo transversal en 88 nifios entre 3 y 5

afnos de edad que se presentaron al Centro Médico CAS.

3.2.2 Diseiio de la investigacion:

Fue un estudio descriptivo para determinar la prevalencia de desgaste dental

en la denticion primaria. la cual fue evaluada mediante el examen clinico,

indice de desgaste de Smith & Knight y el andlisis fotografico para el

posterior registro y analisis de los datos obtenidos.

3.2.3 Procedimientos:

1.

Evaluacién y seleccion de los participantes del proyecto: Se asegurara

que los nifios entre 3 y 5 afnos que asistan al centro médico CAS en la
ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi; cumplan con los criterios de
inclusién y puedan participar en la investigacion.

Consentimiento informado e Historia clinica: Una vez seleccionados los

pacientes que participaran en la investigacion; se procede a indicar a
los padres el objetivo y los procedimientos pertinentes al estudio y una
vez explicado todo, se procede a firmar el consentimiento informado e
inmediatamente, se procedera a llenar la historia clinica para la
recoleccion de datos

Exploracion clinica: Se realizara la exploracién clinica con espejos

bucales y exploradores estériles para determinar la presencia de
desgaste dental y se tomara fotos intraorales oclusales.
Reqistro de datos: Los datos obtenidos de la muestra estaran

registrados por grupos de edad, sexo, piezas dentales afectadas,
factores de riesgo, tipo de desgaste y nivel de desgaste.
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4. RESULTADOS

41 Numero de Pacientes en relacioén a género y grupos de edad

Tabla 1:Pacientes en relacién a género

Genero Masculino Femenino
3 afos 21 20
53
g-l.u 4 afios 8 18
ORC
5 afos 1 22
Total por género -> 40 60

Grafico 1:Pacientes en relaciéon al género

HMasculino o Femenino

Analisis y discusion: Del total de nifios revisados, el 60% fueron nifias y el

40% ninos.
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Tabla 2:Pacientes en relacion al grupo de edad

3 afios 41

? 4 afos 26
5 afios 33
Total 100

Grafico 2:Pacientes en relaciéon a la edad

0
45% 1%

40%
35% 33%
30% 26%
25%
20%
15%
10%
5%

0%
3 afos 4 afos 5 afios

Analisis y Discusion: Del total de nifios, el 41% corresponden al grupo de 3

afos, el 26% al grupo de 4 afios y el 33% corresponden al grupo de 5 afios.

4.2 Prevalencia del desgaste dental
Tabla 3: Piezas dentales examinados

Dientes examinados
Ausentes Desgaste No desgaste Caries Trauma Fusiéon Total

5 588 1037 11 9 10 1755
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Gréafico 3: Piezas dentales examinados

59.1%
60,0% | i

50,0%
40,0% 33,5%
30,0%
20,0%

100% (g 05%  06%
0,0%

Ausentes Desgaste No Caries Trauma  Fusion
desgaste

Dientes examinados

Analisis y discusién: Se analizaron un total de 1755 piezas dentales entre
todos los pacientes, entre las cuales el 0.3% estuvieron ausentes, el 33.5%
presentaron desgaste dental, el 59.1% no presentaron desgaste, el 6.3%
presentaron desgaste por caries, el 0.5% presentaron desgaste por

traumatismos y el 0.6% fueron dientes fusionados.

Tabla 4: Relaciéon Desgaste-Edad

Piezas con Desgaste

3 afios 177

E 4 afos 177
5 afios 234

Total 588
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Gréfico 4: Relacion Desgaste - Edad

Analisis y discusién: De las 588 piezas dentales afectadas por desgaste
dental, un 36% se dio en el grupo de 3 afios, 26% en el grupo de 4 afios y un

38% se dio en el grupo de 5 afios.

Tabla 5:Relacion Desgaste-Sexo

Piezas con Desgaste

§ Masculino 238
Femenino 350
Total 588
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Gréfico 5: Relacion Desgaste-Sexo

60%

40%

Masculino Femenino

Andlisis y discusién: De las 588 piezas dentales afectadas por el desgaste
dental, el 40% corresponde a nifios mientras que el 60% corresponde a las
nifias.

Tabla 6: Principal tipo de Desgaste Dental

Piezas Dentales

Atricién 507
Q o
% _A_trlqlo_n 32
> fisioldgica
a Abfraccion 2
)
el Abrasion 23
]:

Erosion 24

Total = 588
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Grafico 6: Principal tipo de Desgaste Dental

Atricién Atricion Abfraccion  Abrasion Erosion
fisiologica

Analisis y discusion: Del total de las piezas afectadas por el desgaste
dental, el 86.22% fueron afectadas por atricion, 0.34% por abfraccién, 3.91%

por abrasién, 5.44% por atricion fisiol6gica y un 4.08% por erosion.
Tabla 7: Pieza Dental mas afee ada por el Desgaste Dental

Pieza

Dental 51 52 53 54 55 61 62 63 64 65 71 72 73 74 75 81 82 83 84 85

Desgaste 68 66 23 3 1 68 62 22 4 1 71 45 17 4 1 71 41 17 2 1
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Grafico 7: Pieza dental mas afectada

Analisis y discusién: Las piezas dentales 51 y 61 sufrieron desgaste en un
11,56%, la pieza 52 con 11,22%, la pieza 53 con 3,91 %, la pieza 54 y 55 con
0,51% y 0,17% respectivamente; la pieza 62 tuvo 10,54%, la pieza 63 tuvo
3,74% mientras que las piezas 64 y 65 tuvieron un 0,68% y 0,17%
respectivamente. Las piezas 71 y 81 tuvieron un 12,07%, las piezas 72y 82
tuvieron 7,65% y 6,97% respectivamente; las piezas 73 y 83 obtuvieron
2,89%, las piezas 74 y 84 tuvieron 0,68% y 0,34% respectivamente y las
piezas 75y 85 tuvieron 0,17%.

Tabla 8: Nivel de Desgaste Dental y Superficie dental mas afectada
(Indice de Smith & Knight)

indice de Smith & Knight
Palatino/ Incisal/

Vestibular Lingual  Oclusal Cervical
Caodigo 0 538 572 13 580
Cddigo 1 48 16 482 6
cédigo 2 2 0 84 2
Caodigo 3 0 0 8 0
Cddigo 4 0 0 1 0
gi‘;tzﬂso_'f 588 588 588 588
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Gréfico 8: Nivel de desgaste y superficie dental mas afectada (indice de
Smith & Knight)

Codigo4 1
Cadigo 3
Cadigo 2
Cadigo 1

0,00% 20,00%  40,00% 60,00% 80,00%  100,00%  120,00%

Codigo 0 Codigo 1 Codigo 2 Codigo 3 Codigo 4

B Cervical 98,64% 1,02% 0,34% 0% 0%

Olncisal/Oclusal 2,21% 81,97% 14,29% 1,36% 0,17%
Palatino/Lingual 97,3% 2,7% 0,00% 0,00% 0,00%

OVestibular 91,50% 8,16% 0,34% 0,00% 0,00%

Analisis y discusion: Dentro del indice de Smith & Knight, para el codigo 0
la superficie cervical tuvo un 98.64%, la incisal/oclusal un 2.21%, la
palatino/ingual 97.3% y la superficie vestibular un 91.5%. En el cddigo 1, la
superficie cervical obtuvo 1.02%, 81.97% en la superficie incisal/oclusal, un
2.7% en la superficie lingual/palatino y un 8.16%. En el cddigo 2 hay un
0.34% en la superficie cervical, 14.29% en incisal/oclusal, 0% en la
superficie palatino/lingual y un 0.34% en la superficie vestibular. El cédigo 3
estuvo representado en un 0% en la superficie cervical, un 1.36% en el
borde incisal/cara oclusal y0% tanto en la superficie palatina/lingual como en
la vestibular. El cédigo 4 sostuvo un 0% en la parte cervical, 0.17% en el

borde incisal/cara oclusal y 0% en la superficie palatino/lingual y vestibular.
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4.3 Factores de Riesgo asociados al Desgaste Dental

Tabla 9: Factor de Riesgo: Higiene Oral

Respuesta Cantidad
Suave 73
Tipo de Cerdas Mediano 14
Duro 1
i
c 1 22
=)
(@] .
o # de Cepillado 5 44
a al dia
3 22
Solo 46
Modo de
Cepillado
Con ayuda 42
Grafico 9: Factor de Riesgo: Higiene Oral
90% 83%

80%

Duro Mediano Suave 1 2 3 Solo Con
ayuda
Tipo de Cerdas #de Cepillado al dia Modo de Cepillado

Analisis y discusion: En el habito de higiene oral, un 1% usa cepillo dental
de cerdas duras, 16% cepillos de cerdas medianas y 83% cepillos de cerdas

suaves. El 25% se cepillaban 1 vez al dia, el 50% 2 veces y otro 25%, 3
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veces diarias. El modo de cepillado tuvo un 52% en pacientes que lo hacian

solos y un 48% a los que tuvieron ayuda de los padres.

Tabla 10I: Factor de riesgo:
Si
Toma medicina
No

Antihistaminico

Tipo de medicina Vitamina C
Otros
3-5 dias
Tiempo de )
medicacion 7-15 dias
1 mes

Gréfico 10: Factor de riesgo
60% 53% 56,1%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
C
<
Toma Tipo de medicina
medicina

Medicacion
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a7

23

10

14

17

: Medicacioén

41,5%
34,1%——"-

85 '

Tiempo de
medicacion

Anélisis y discusion: El 47% admiti6 estar bajo tratamiento médico. Dentro

del tipo de medicamento, los antihistaminicos representaron un 17.1%, la

vitamina C un 26.8% y otros medicamentos un 56.1%.
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medicacion tuvo un 24.4% en la duracion de 3-5 dias, de 7-15 dias un 34.1%

y la duracion de 1 mes obtuvo un 41.5%.

Tabla 11: Factor de riesgo: Reflujo Gastroesofagico

Dolor o ardor en Si 10

garganta o
estbmago NO 78
Sabor amargo en la S 3
boca NO 85
Si 1

Boca seca
NO 87
Si 7

Vomita o regurgita

NO 81

Gréfico 11: Factor dejiesgo: Reflujo Gastroesofagico

A 92,05%
. . 1
Vomita o regurgita 7.95%
98, 86-/
Boca seca 14%
1 96, 59°
Sabor amargo en la 1
boca | 3,41%
Dolor o Ardor garganta o 88,164%
estdmago 11,36% I
mNo iSi

Analisis y discusion: Dentro del factor de riesgo intrinseco (reflujo
gastroesofagico), notamos que un 11.36% indicaron tener ardor o dolor en la

garganta o estébmago, un 3.41% indicaron tener sabor amargo en la boca, el
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1.14% presentaron boca seca mientras que el 7.95% indicaron que vomitan

0 regurgitan.

Tabla 12: Factor de Riesgo-Habitos alimenticios

Agua 50
Tipo de bebida Jugo Natural 23
Gaseosa 15
Modo de tomar Con sorbete 4
bebidas Sin sorbete 84
1vez al dia 56
Consumo de Cada comida 7
bebidas
carbonatadas 4 veces 2
Nunca 23
Todos los dias 34
Consumo de 1vez al dia 10
li t itri
alimentos cltricos 2-3 veces por semana 40
Nunca 4
Consumo de Nunca 87
alimentos en vinagre 1-2 veces a la 1
semana
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Grafico 12: Factor de Riesgo-Habitos Alimenticios

120,00%
0,
100,00% 95,45% 98,86%
80,00%
60,00%
38,64%
40,00%
20,00%
227% m h [ | H 1,14%
0,00%
( O'"m (O©oO0OO (O (U, ncs 3 (0O (0O (O (O
s p 8ga-8 ®» 2 t B8 | 5 i e s
® o o o - w £ -1 &
EO??SSSI‘I-SS 8
- N )
& 8§ & & oD Qg %
& ! &1
Tipo de bebida  Modo de Consumo de Consumo de Consumo
tomar bebidas alimentos citricos de
bebidas carbonatadas alimentos

en vinagre

Andlisis y discusion: El 56.82% prefiere tomar agua, el 26.14% jugos
naturales y el 17.05% gaseosas. El 95.45% de pacientes toman bebidas sin
sorbetes y un 4.55% con sorbete. En cuanto a la frecuencia del consumo de
bebidas carbonatas al dia un 63.64% lo hace 1 vez, un 7.95% lo hace con
cada comida, un 2.27% lo hace hasta 4 veces en el dia. En la frecuencia de
consumo de alimentos citricos, el 38.64% lo hace todos los dias, un 11.36%
s6lo lo hacen 1 vez al dia y un 45.45% lo hacen de 2-3 veces por semana.
En cuanto al consumo de alimentos en vinagre, el 98.86% no lo consumen

mientras que el 1.14% si.
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Tabla 12 Factor de riesgo: Onicofagia

Respuesta Cantidad
NO 53
Onicofagia
S 35
8 Presentacion Cortas 25
c ~
de ufas
q?.; Largas 10
o 1-2 veces a la 13
semana
. 3-5veces a la
Frecuencia 7
semana
Todos los dias 15
Grafico 13: Factor de Riesgo-Onicofagia
NO Si Cortas Largas 1-2veces a 3-5veces a Todos los

lasemana la semana dias

Onicofagia Presentacion de ufias Frecuencia

Analisis y conclusiones: El 40% de los pacientes presentaron el habito de
onicofagia; de entre ellos el 31.43% present6 cortas y limpias, el 40%
presentd ufas cortas y sucias, un 17.14% presentaron ufias largas y limpias

y unl1.43% ufas largas y sucias. En cuanto a la frecuencia del habito, el
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37% lo hacia 1-2 veces a la semana, un 20% de 3-5 veces a la semana y un
43% todos los dias.

Morder objetos

Pregunta

Tipo de objetos

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

55,7%

Morder objetos

Tabla 14: Factor de Riesgo: Morder Objetos

Respuesta Cantidad
NO 39
Si 49
Lapiz 13
Marcadores 2
Otros 20
Pluma 14

Grafico 14: Factor de Riesgo-Morder objetos

40,8%

4,1%

gV dr
°g
& ms

Tipo de objetos

Analisis y discusion: El 55.7% de los pacientes afirmé presentar el habito

de morder objetos. Entre los objetos que mordian el l1apiz tuvo un 26.5%, los

marcadores un 4.1%, plumas un 28.6% y otros obtuvo un 40.8%.
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Tabla 15: Factor de Riesgo: Bruxismo

Respuesta Cantidad
NO 47
Bruxismo
© Si 41
c
083 1-2 veces al dia 8
o Frecuepua de Noche 18
bruxismo
Todo el dia 15

Grafico 15: Factor de Riesgo-Bruxismo

60,00% 53,41%

0,
50,00% 46,59% 43,90%
40,00% 36,59%
s 0
30,00%
19,51%
20,00%
10,00%
0,00%
NO Sl 1-2 veces al Noche Todo el dia
dia
Bruxismo Frecuencia

Analisis y discusion: El 46.59% de los pacientes refieren padecer
bruxismo; entre los cuales los que lo hacen 1-2 veces al dia representan un
19.51%, los que lo hacen en la noche un 43.90% Yy los que lo hacen durante
todo el dia un 36.59%.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Prevalencia de desgaste dental segin sexo y edad

El desgaste dental es directamente proporcional a la edad, es decir, a mayor
edad hay mayor desgaste. En cuanto al sexo, no se ha determinado una
preferencia por un género en especifico, este estudio demostré6 que se da
mas en el género femenino corroborando asi los resultados obtenidos en
otros estudios.

Principal tipo de desgaste dental

En este estudio, se pudieron observar varios tipos de desgaste, sin embargo;
hubo una prevalencia significativa de la atricibn como el principal tipo de
desgaste que se presenta en la denticion decidua.

Pieza dental mas afectada por el desgaste dental
Los resultados del estudio concuerdan con los resultados de otros estudios
previamente realizados, en que los incisivos centrales superiores e inferiores

son los mas susceptibles al desgaste dental en la denticién primaria.

Nivel de Desgaste de la superficie dental en la denticion primaria

El estudio revel6 que el mayor nivel de desgaste segun el indice de Smith &
Knight estuvo representado en el cédigo 1 y con una elevada prevalencia
sobre el borde incisal en la denticion decidua.

Factores de riesgo asociados al desgaste dental

Se encontr6 una prevalencia significativo de los habitos parafuncionales
como factor principal de riesgo de desgaste dental en la denticién decidua.
De entre ellos, el habito de morder objetos tuvo mayor incidencia en los
pacientes de la muestra.

5.2 Recomendaciones
Es pertinente incluir dentro de estudios futuros acerca del desgaste dental en
denticién primaria otros factores asociados al desgaste que no se incluyeron

en esta investigacion y que podrian ayudarnos a comprender mas las
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causas asociadas al desgaste, tales como la saliva y el factor

socioecondmico.

También se recomienda hacer estudios longitudinales acerca del desgaste
dental para entender cémo interactua el tiempo de exposicién a los factores
de riesgo y la progresion de la misma.

También recomendable realizar estudios mas profundos de los habitos
parafuncionales en cuanto a su causa y duracion para poder tomar las
medidas respectivas para corregirlas y evitar la progresion del dafio a las
estructuras dentales.

Es pertinente hacer campafias para ensefiar a los padres habitos
alimenticios y habitos de higiene oral adecuados para sus hijos y poder
disminuir el riesgo de desarrollar desgaste dental.
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7. ANEXOS
ANEXO N° 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Yo, con C.I|
como representante legal/  tutor/  padre/ madre del nifio
de afios de edad; declaro que otorgo mi
permiso para que se le incluya en el proyecto de investigacion titulado
"Prevalencia de desgaste dental. Nifios de 3 a 5 afios. Centro Médico CAS-
Portoviejo. Periodo A-2015" a cargo de la Srta. Luz Marina Vera Alava con
C.| 131083844-4, estudiante de la Carrera de Odontologia de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil; luego de haber conocido y comprendido los
requisitos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos que pueda acarrear;
habiendo considerado que:

La participaciéon en el proyecto de investigacion no es obligatoria

No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambas partes en caso de
rechazar la participacion en el proyecto

Puedo sacar a mi representado del proyecto si lo creo conveniente para sus
intereses, informando de mis razones al investigador

No tendré ningln gasto ni ninguna remuneracion al participar en el estudio

Se tomaran todas las medidas necesarias para mantener en confidencialidad
la informacién personal y las fotos que seran tomadas de mi representado y
mi persona

Lugary fecha:

Nombre, firmay C.| del representante:

Nombre Firma Cl.
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ANEXO N° 2: HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Ficha Clinica #

Datos Personales:

Sexo: Edad:

Masculino (M)

Femenino  (F)

Nombre del nifio (a):
Nombre del representante:
C.I del representante:

Direccion:

Odontograma

55 54 53 52 51

u W ti ot i

35 04 B3 82 SI

Total de dientes:
# dientes sin desgaste:
# dientes con desgaste por caries:

trauma:

56

61 62 63 6*

ti

Teléfono:

iti ti

ti

65

ti

71 72 73 74 75

# piezas ausentes:

# dientes con desgaste:

#

dientes

con

desgaste

por



Cuestionario de Factores de Riesgo de desgaste

Factores Intrinsecos

¢ Presenta el paciente dolor o ardor en la garganta o estdmago?
Si
No

¢ Presenta el paciente sabor amargo en la boca?
Si
No

¢ Presenta el paciente boca seca?
Si
No

¢ El paciente vomita o regurgita de forma voluntaria o involuntaria?
Si
No

¢ Cuantas veces vomita en el dia?
1
2

3 omas

Factores Extrinsecos

Medicacion

¢ Esta bajo tratamiento médico?
Si
No
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e ¢ Queé tipo de medicamento esta usando?

Aspirina

Broncodilatadores

Antihistaminico

Tranquilizantes

Vitamina C
Otros

e ;Cuanto tiempo ha estado con medicacion?
3-5 dias
7-15 dias

1 mes 0o mas

Higiene Oral

o ;Qué tipo de cerdas tiene su cepillo dental?

Suave

Mediano

Duro

e ;Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?
1
2

3 omas

e ;Como realiza el cepillado dental?

Solo

Con ayuda de los padres

Habitos Parafuncionales

e ;El paciente se come las ufias?
Si
No
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¢, Como presenta el paciente las ufas?

Largas y limpias

Largas y sucias

Cortas regulares y limpias

Cortas e irregulares y sucias

¢ Con cuanta frecuencia se come las ufias?

Todos los dias

3-5 veces a la semana

1-2 veces a la semana

¢ El paciente tiende a morder objetos con frecuencia?
Si
No

¢ Qué tipo de objetos muerde?

Lapiz

Pluma

Marcadores

Oftros:

¢ El paciente rechina o aprieta los dientes?
Si
No

¢ Cuantas veces rechina o aprieta los dientes al dia?

Nunca

1-2 veces

3-5 veces
Todo el dia
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Habitos Alimenticios

e ¢ Queé tipo de bebida prefiere?

Agua

Jugos naturales

Gaseosas

Jugos artificiales

Bebidas energizantes

e ;Como toma las bebidas?

Con sorbete

Sin sorbete

e ;Cuantas veces al dia consume bebidas carbonatadas?

Nunca

1vez

Con cada comida

4 o mas

e ;Con qué frecuencia consume alimentos citricos?

Nunca

1 vez adia

2-3veces a la semana

Todos los dias

¢ ;Con qué frecuencia consume alimentos con vinagre?

Nunca

1-2 veces al dia

0 mas veces al dia
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Tipo de Desgaste dental:

PIEZAS DENTALES
et ic I c M 2M
s1]e1] 7181526272 62]53]63]73]83]54]0a]74]64]55]65]75]85
ABRASION
ATRICION
EROSION
Nivel de Desgaste Dental: indice de Smith & Knight
SUPERFICIE SUPERFICIE
D'E'E%::L CODIGO DENTAL D'E'E%::L cODIGO DENTAL
L[ifo]c BfLfiJo]c
0 0
1 1
51 2 61 2
3 3
4 4
SUPERFICIE SUPERFICIE
D'E'E%:L cODIGO DENTAL D'E'E%:L CODIGO DENTAL
L[ifo]c Bfcfifo]c
0 0
1 1
52 2 62 2
3 3
4 4
SUPERFICIE SUPERFICIE
D'E'E%:L cODIGO DENTAL D'E'E%:L CODIGO DENTAL
L[ifo]c Bfcfifo]c
0 0
1 1
53 2 63 2
3 3
4 4

61




SUPERFICIE SUPERFICIE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%’:L cODIGO DENTAL
BL{fI[f OfC BlLlil o

0 0

! 1

54 2 6 >

3 3

4 4
SUPERFICIE SUPERFICIE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%’:L cODIGO DENTAL
BL[fIf OfC BlLlil o

0 0

! 1

55 2 65 2

3 3

4 4
SUPERFICIE SUPERECE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%:L cODIGO DENTAL
BIL[Ifo]cC BlL|[I]| o

0 0

! 1

71 2 81 >

3 3

4 4
SUPERFICIE SUPERFICIE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%:L cODIGO DENTAL
BIL[IfofcC BlL[I| O

0 0

! 1

72 2 8 >

3 3

4 4
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SUPERFICIE SUPERFICIE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%’:L cODIGO DENTAL
BIL|I|O|C BlL[I[O]C
0 0
1 1
73 2 83 2
3 3
4 4
SUPERFICIE SUPERFICIE
DPE'E%’:L cODIGO DENTAL DPE'E%’:L cODIGO DENTAL
BIL|I|O|C BlL[I[O]C
0 0
1 1
74 2 84 2
3 3
4 4
PEZA | .. SUPERFICIE PEZA | . SUPERFICIE DENTAL
DENTAL | COPICO DENTAL DENTAL | ©OPICO
BL[I]O|C BIL|I]O]C
0 0
1 1
75 2 85 2
3 3
4 4
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ANEXO N° 3: SOLICITUD DE PERMISO AL CENTRO MEDICO

CAS
Portoviejo, 15 de Junio 2015

Lcda.

Margarita Alava de Oyarzun

Directora del Centro de Apoyo y Solidaridad-CAS
Ciudad.

De mis consideraciones:

Yo, Luz Marina Vera Alava, estudiante de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Catélica Santiago de Guayaquil con C.| 131083844-4; me dirijo
a Usted en razén de solicitar autorizacion para realizar mi proyecto
investigativo de titulacién previo a la obtencion del titulo de Odontéloga en
las instalaciones del Centro de Apoyo y Solidaridad-CAS, el cual Usted
preside, para poder contar con acceso a los pacientes pediatricos que
acudan al servicio odontolégico para realizar el analisis correspondiente que
incluye una encuesta, un examen clinico dental y la toma de fotografias
intraorales; todo esto con la autorizacion previa de sus representantes
legales.

De ser aceptada mi solicitud, me comprometo y me someto a las
autoridades, personal y reglamentos establecidos en el Centro de Apoyo y
Solidaridad-CAS.

En espera de una respuesta favorable.

Atentamente,

Luz Marina Vera Alava

C.1 1310838444
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ANEXO N° 4: PERMISO POR PARTE DEL CENTRO MEDICO
CAS

Templo Metropolitano Alianza CAS

Portoviejo 22 de Junio 2015

Sefiorita }
Luz Marina Vera Alava
Ciudad.'

De mis consideraciones:

Mis mas cordiales saludos

He recibido la solicitud emitida para la autonzacrén de la ejecucion del
proyecto investigativo de titulacién "Prevalencia de Desgaste Dental Nifios
de 3 a 5 afios. Centro Médico CAS-Portoviejo Periodo A-2015" en los

predios de la institucion.

Comunico a usted, que posterior a la revision de su solicitud, se le ha
otorgado la autorizacion para realizar su proyecto de investigacion en las
instalaciones del Centro Médico del CENTRO DE APOYO Y SOLIDARIDAD
-CAS-; siempre cumpliendo con el reglamento interno previamente

establecido y vetando en todo momento por los mejores intereses de los

pacientes

Sinceramente

Leda Margarita Alava de Oyarzin
DIRECTORA GENERAL DEL CENTRO DE APOYO Y SOLIDARIDAD -CAS-

CCMTRO OC APOIO 50UDAM9
C A6
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Yo, Vera Alava Luz Marina, con C.C: # 131083844-4, autor/a del trabajo de
titulacion: "Prevalencia de Desgaste Dental. Nifios de 3 a 5 afios. Centro Médico
CAS-Portoviejo. Periodo A-2015." previo a la obtencién del titulo de
ODONTOLOGA en la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.
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