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RESUMEN
Objetivo:

El presente estudio nace con la finalidad de determinar si existe conocimiento
tedrico y practico sobre Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) por parte de
los estudiantes programados en el area de restaurativa de la Clinica Intramural
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador (FOUES).

Metodologia:

Para poder indagar se crearon los instrumentos cédula de entrevista y guia de
observacion para aplicarlas en dichos estudiantes. En la cédula de entrevista
se elaboraron preguntas basicas sobre OMI regidas sobre sus tres campos
basicos de aplicacién como lo son Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento, en la
cual se recolectd el conocimiento tedrico que dichos estudiantes tienen sobre
OMI. En la guia de observaciébn se contemplé qué tipo de métodos
diagnésticos, instrumental y protocolo utilizo el estudiante; asi como también

gué medidas de prevencion realizé y recomendo al paciente.

Resultados:

A nivel general, los/as estudiantes poseen un conocimiento sobre OMI
deficiente; de acuerdo con el resultado de la aplicacion del modelo
economeétrico, obtienen una puntuacion de 5.3 ( promedio del conocimiento
tedrico y aplicacion sobre OMI ). La mayor deficiencia se observa en la
educacién y promocién de la salud, a nivel teérico y de aplicacion; y en el

diagnéstico, en lo que a la aplicacion de OMI se refiere.

Conclusion:

En general, puede afirmarse que la poblacion en estudio no logra alcanzar los

niveles basicos de la filosofia OMI, aun cuando “aparentemente”, existen



fortalezas en algunas areas tedricas y practicas, pero que al conjugarlas entre

si, denotan serias y profundas contradicciones.



INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo determinar el conocimiento
tedrico practico sobre Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) y su aplicacion
por parte de los estudiantes programados en el area de restaurativa de la
clinica intramural de la FOUES.

En el marco evaluativo de la FOUES se hace énfasis en el abordaje preventivo
de la practica estomatologica y en un modelo diferente de atencion al paciente,
en este modelo, el centro del proceso educativo esta constituido por: El

paciente individual y colectivamente considerado. (1)

La importancia que tiene la OMI, tanto en su teoria como en su aplicacion, esta
referida a la invasion del paciente en el compromiso de su salud; por tanto, esta
tarea debe ser lograda a través del estudiante de la Facultad de Odontologia.
De ser alcanzada esta meta, con toda seguridad, podria llegar a motivar y
realizar un cambio importante en la forma de hacer Odontologia por parte de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador y mas audn en su
filosofia, la que debe estar encaminada a brindar a quien busca la atencion
odontoldgica, tratamientos de mayor calidad con la menor destruccion del tejido
dentario y con una vision altamente preventiva respecto al proceso salud

enfermedad, que permita mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Lo anterior se respalda con lo expresado por el Presidente de la Sociedad
Espafiola de Odontologia Minimamente Invasiva (SEOMI), Dr. Carlos Aparicio,
al mencionar que: la verdadera revolucion sanitaria de este siglo pasa por el
incremento del nivel de responsabilidad del individuo en la gestion de su propia
salud y la orientacion minimamente invasiva, parte de la base de que existen

pocas cosas tan perfectas como el cuerpo humano. (2)

La sustentacion tedrica relacionada con Odontologia Minimamente Invasiva y
su aplicacion clinica, se desarrolla bajo sus tres campos de accion como lo

son: diagnéstico, prevencién y tratamiento.



En la FOUES, los estudiantes cuentan con los recursos bésicos para la

implementacion de esta filosofia, no exige mayores gastos y es de facil

aplicacion; el Prof. Dr. Martin Edelberg, Doctor de la Facultad de Odontologia,

de la Universidad de Buenos Aires, manifiesta que el enfoque minimamente

invasivo abarca todos los aspectos de la odontologia y promueve la practica de
un abordaje conservador; es tiempo en que la odontologia esta frente a una
vision renovadora en la que el paciente tiene un gran protagonismo, ya que
asume el compromiso de mejorar tanto su salud buco dental como su estado

de salud general. (3)

La OMI es la llave para que el paciente sea consciente del mantenimiento de
su salud, mediante la educacién en salud bucal, el cambio de hébitos de
higiene, de nutricion y de estilos de vida, disminuyendo asi la probabilidad de
padecer alguna patologia. Por tanto, es basico que el profesional cambie su
enfoque hacia el proceso salud enfermedad, estableciendo mecanismos
dirigidos hacia la salud y no a la enfermedad, como inicio y fin de toda

atencion.

Para la obtencién de la informacion de esta investigacion se utilizé una guia de
observacién y una cédula de entrevista, las cuales, segun esta investigacion,
han permitido establecer que los estudiantes objetos de estudio, no conocen en
su plenitud la filosofia OMI y por ende, en el area de restaurativa, no la

practican en su totalidad.



1. OBJETIVOS
1.1.0bjetivo General:

Determinar el conocimiento teérico y la aplicacion de la odontologia
minimamente invasiva en el area de restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador (FOUES)

1.2.Objetivos Especificos:

a) Verificar el conocimiento teodrico de odontologia minimamente

invasiva de los estudiantes del area de restaurativa de la FOUES.

b) Verificar la aplicacion de la odontologia minimamente invasiva de los

estudiantes del area de restaurativa de la FOUES.



2. MARCO TEORICO

En realidad, los criterios de minima invasion o invasion por parte del
odont6logo en el tratamiento de las lesiones de la cavidad bucal, no son
nada novedosos, particularmente los relacionados con el tratamiento de la
caries dental. A principios del siglo XX, G.V. Black preanunciaba la
prevencion como un arma fundamental del ejercicio profesional. A partir del
advenimiento y del auge de la aplicacion de las técnicas adhesivas; en los
altimos 25 6 30 afios se ha tomado conciencia de la necesidad de preservar
al maximo las estructuras dentarias en los procedimientos restauradores. La
caries no fue reconocida como una enfermedad bacterial, por tanto la
microbiologia de la flora oral no era entendida. La importancia del ién fltor
era desconocida, por tanto el potencial de remineralizacién y salud del
diente no fue considerado. Hoy en dia es posible remineralizar la estructura
desmineralizada del diente, segun Martin Edelberg. (3)

En la actualidad, el concepto de preparaciones cavitarias extensas es
necesario cambiarlo desde la parte tedrica hasta la parte practica por
abordajes menos invasivos. La filosofia restauradora establece la necesidad
que el paciente llegue al consultorio con una enfermedad ya presente, es
decir si el paciente esta sano no llega a la consulta, pero en la filosofia
actual se debe redirigir hacia la prevencion, sin ignorar las restauraciones,

cuando ya se encuentre a ese nivel de riesgo.

La Odontologia de Minima Invasion, puede ser definida como una filosofia
del cuidado profesional preocupado con la primera ocurrencia, temprana
deteccion y la mas temprana y posible cura de la enfermedad, en niveles
micro (moleculares), seguida de una minima invasion, por un tratamiento
amigable para el paciente, para reparar el dafo irreversible causado por
dicha enfermedad. (4)

Asimismo, los pacientes tratados con OMI reciben beneficios, que radican
en una mejor salud oral, mediante la curacién de la enfermedad y no
simplemente por el alivio de sus sintomas. Ademas la minima invasion

ayuda a reducir la ansiedad de los pacientes.

La odontologia minimamente invasiva se encarga entonces, del cuidado
oral restaurativo, cuya finalidad es asegurar la preservacion del tejido
dental. La odontologia basada sobre los conceptos de odontologia
minimamente invasiva, conlleva un menor potencial de tratamientos
restaurativos traumaticos; enfocandose mas sobre principios tales como, un
diagnoéstico temprano de la caries dental y una remocion selectiva de la
misma. (5)



Esta filosofia introduce diversas técnicas de tratamiento desde la presencia

de la salud hasta cada nivel de la enfermedad bucal.

La Minima Invasién en Odontologia es un concepto basado en un mejor
entendimiento del proceso carioso y el desarrollo de nuevas tecnologias de

diagndstico y materiales adhesivos y restauradores bioactivos. (6)

La OMI ha sido estudiada y evaluada por ciertas organizaciones
internacionales relacionadas a la salud oral, tal es el caso que existe un
escrito de la Federacion Dental International sobre el enfoque de un modelo
médico de la reduccién de la caries, incluyendo el uso de fluoruros y la
reduccion de bacterias. Esto incluye la supervisién para la remineralizacion
de areas sospechosas, detener lesiones activas, poner restauraciones con
disefio minimo de la cavidad; reparar, mas bien que el sustituir,
restauraciones existentes. (2)

La minima invasion interpreta a la caries dental como una enfermedad
bacteriana infecciosa, que da como resultado, lesiones en los tejidos duros

del diente.

Esta enfermedad comienza con una alteracion oral del balance mineral,
entre remineralizacion y desmineralizacion en la superficie del diente. Tales

cambios se inician a nivel molecular. (4)

Dicho desequilibrio ocurre por un incremento del metabolismo bacteriano,
con el subsecuente incremento en la produccién de &acidos, como producto
del aumento en el nimero de bacterias. Los factores que contribuyen a esta
situacién son: el incremento en la ingesta de carbohidratos (cantidad y
frecuencia), ausencia de fluoruros, disminucién del flujo salival, ph y de su
capacidad buffer. También se agregan factores modificadores, tales como:
cambios en los estilos de vida, condiciones médicas generales,
circunstancias socioeconémicas y conformismo de los pacientes. (4)

El proceso de la caries comienza con el desequilibrio antes mencionado e
inicia su progreso con sintomas reversibles (lesiones no cavitadas), luego
pasa a sintomas irreversibles (lesiones cavitadas), hasta terminar con la
destruccion extensa del diente y pérdida de las funciones estéticas,

masticatorias, fonéticas y bioldgicas.

Por tanto, el modelo para el control de la caries de acuerdo con la filosofia

de la odontologia de minima invasion, integra la deteccion y diagnéstico



temprano de la caries; a través de la evaluacién del riesgo de caries y

reduccion de bacterias.

Asi, la OMI cuenta con tres campos basicos de aplicacion: Diagndstico,

Prevencion y Tratamiento.

Diagndstico: Llevar a cabo diagndsticos con criterio minimamente
invasivo, presupone el conocimiento exhaustivo de las estructuras
dentarias, esmalte, dentina, cemento radicular y pulpa dental, en
funcion no sélo de su composicion quimica, sino también de su
metabolismo y su interaccibn con el medio en el que estan
expuestos. Esto permite aplicar medios de diagnostico técnicos:
como el clasico método visual, el diagnostico radiolégico
convencional y el digital (este Ultimo permite determinar
desmineralizaciones por técnicas de sustraccion), el diagnostico por
medio de fibras épticas y por medio de radiaciones laser; el uso de
microscopios, de camaras intrabucales y de sofisticados dispositivos
electronicos.

Prevencion. Aqui, ademas de las técnicas preventivas habituales
(higiene bucal, cepillado, aplicacion de fluoruros en todas sus formas
y presentaciones), surge lo novedoso a partir de materiales
remineralizantes, que aplicados sobre manchas blancas, o lesiones
sin cavitacion, como erosiones y abrasiones cervicales dolorosas,
permitan su rapida remineralizacion.

Tratamientos. Podriamos clasificarlos en no invasivos vy
minimamente invasivos. El sellado de fosas y fisuras constituye un
ejemplo tipico de tratamiento no invasivo y., como es sabido, se
realiza con resinas compuestas fluidas o selladores, colocados sobre
el esmalte grabado previamente con acido fosforico al 32-40%. La
remineralizacién descrita anteriormente, también se considera un
procedimiento no invasivo. Dentro de los tratamientos minimamente
invasivos. (3)

La meta de la OMI es detener primero la enfermedad y después, restaurar

la pérdida de la estructura y la funcion (4).

Por tanto para abordar de manera compleja la enfermedad, debe

establecerse el nivel de riesgo y actividad cariogénica del paciente.

A continuacion se detallan los tres campos de aplicacion de la OMI, a fin de

describir lo que cada uno de ellos involucra.



DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de caries temprana, se utilizan los métodos
tradicionales: un examen oral con un espejo y toma de radiografias, sin
embargo también puede apoyarse en el uso de las innovaciones
tecnoldgicas, como por ejemplo la magnificacion e imagenes dentales,

laser y luz fluorescente inducida.

Con un estandar de cuidado actual, el procedimiento de la OMI es descubrir
el proceso de la enfermedad tan pronto como sea posible usando
tecnologia (por ejemplo, el sistema laser DIAGNOdent de KaVo para
deteccion de caries. tinte indicador de caries) para confirmar el momento

Optimo en que se requiere restauracion versus remineralizacion. (5)

Es importante aclarar que en la filosofia OMI en ninglin momento se deja de
lado los métodos diagndsticos tradicionales ya mencionados, si no mas bien

invita a que se apliquen bajo el concepto de minima invasion .

EL Profesor Segura de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de

Sevilla, opina que:

El clinico debe estimar factores individuales tales como la historia dental
previa, la edad, la presencia de factores de riesgo adicionales y la
probabilidad de enfermedad activa, por otra parte, debera estar al corriente
y aplicar correctamente las técnicas diagnosticas convencionales para la
caries oclusal, saber valorar adecuadamente el resultado de las mismas y
conocer su sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Sélo asi podra
tomar una decisidbn preventiva y/o terapéutica reflexiva basada en la
evidencia. (7)

Para poder dar un buen diagndéstico es necesario conocer todas las técnicas
y herramientas que se tienen a disposicion, para obtener informacion
necesaria y poder diagnosticar las diferentes enfermedades bucodentales,

sus estadios y lo mas importante, indicar el tratamiento mas adecuado.

Inspeccion visual: Se basa en el cambio en la translucidez del esmalte, es
decir pérdida del brillo, aspecto opaco, pigmentaciones, la presencia o
ausencia de tejido blando, cambios en la textura del esmalte resultante del



grado de desmineralizacion. Se recomienda el uso de magnificadores para

mejorar la visualizacion de la lesion. (8)

La exploracion clinica, a través del examen visual intraoral y la palpacion
con una sonda exploradora, trata de detectar los signos y sintomas que
sugieren la presencia de caries, como son los siguientes:

1. Sintomas subjetivos como dolor o hipersensibilidad dentinaria,

2. Depositos de placa bacteriana,

3. Caracteristicas superficiales de la lesién, como el cambio de coloracion
(mancha blanca, mancha marrén...), la cavitacion, la alteracién de la
consistencia del esmalte y el reblandecimiento de la dentina afectada.

Por lo que a la inspeccion visual se refiere, para conseguir recoger la mayor
informacion posible, los dientes deben estar limpios y secos y el campo
debe estar perfectamente iluminado. La «mancha blanca» de la caries
inicial del esmalte es mas evidente cuando el esmalte esta seco. La
explicacion radica en que los indices de refraccion del esmalte, el agua y el
aire son diferentes. (Ver fig.1)

Figura 1.

Figura 1: La limpieza y el secado de la superficie oclusal es requisito imprescindible
para una correcta inspeccién visual. A) Aspecto de la superficie oclusal antes de
limpiarla y secarla B) Aspecto tras su limpieza y secado

La inspeccidn visual durante la exploracién intraoral puede complementarse
con la toma de fotografias o diapositivas de los dientes en los que se dude
sobre el diagnoéstico. Weerheijm y cols, encontraron una mejora notable de
los aciertos diagndésticos en las caries oclusales utilizando fotografias, lo
que atribuyen a la reflexion y penetracion del haz de luz del flash fotografico
que permitiria apreciar mejor las descoloraciones, translucideces vy
descalcificaciones del esmalte. (7)



Inspeccién visual tras separacion dental inducida: Con elasticos de
ortodoncia, se separan los dientes, para ver caries interproximal y presencia
o no de cavidad, se pueden colocar con el porta grapa, el cual toma la
gomita, se estira, se pone en zona proximal y luego se suelta o bien con 2
sedas dentales. Es molesto para el paciente, pero permite en un periodo de
4 dias a 1 semana producir una separacion dentaria suficiente para tener

acceso a la zona proximal.

Algunos autores como Rubio Martinez y col. De la Facultad de Odontologia,

de la Universidad de Oviedo opinan que:

En la inspeccion visual tras separacion dental: se pretende visualizar asi las
caries interproximal. Es un método muy limitado puesto que en muchas
ocasiones la separacion que se obtiene no es suficiente y puede resultar

molesto para el paciente. (9)

Examen tactil: En los ultimos afios existe controversia sobre la utilidad de
este método debido a que al realizar el examen, una pequefia fuerza
ejercida con un instrumento de punta aguda, podria provocar un dafio en la
zona superficial y como consecuencia convertir una descalcificacion

(mancha blanca) en una lesion cavitada.(8)

Uribe en 1990 ponia sobre la mesa los dos conceptos erréneos sobre los
gue se habia basado el diagndstico de caries oclusales utilizando la sonda
exploradora:

1. que la caries en su etapa inicial afecta a la superficie del esmalte,
cuando, en realidad, la caries adamantina es inicialmente
subsuperficial, y

2. que la sonda exploradora puede penetrar en las fosas y fisuras,
cuando ni la punta de los exploradores mas finos puede penetrar en
las fisuras.

Ademas, la punta de la sonda puede ser retenida por factores anatbmicos
locales, sin que exista afectacion alguna del esmalte. Por otra parte, la
exploracién de las fosas y fisuras oclusales presionando con la punta de la
sonda puede dafar la integridad de un esmalte sano y convertir en
irreversibles lesiones que eran susceptibles de remineralizacion. La
exploracion con sonda puede transmitir bacterias desde unas superficies
oclusales cariadas a otras sanas, aumentando la susceptibilidad a la caries.
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De hecho la exploracion con sonda afilada debe incluirse entre las técnicas
diagnosticas invasivas. Jamas deberia explorarse una lesion de tipo
mancha blanca con una sonda afilada para valorar si dicha sonda se pega
al tejido, ya que es probable que rompa la superficie relativamente intacta
de la lesion del esmalte y produzca una cavidad. Por el contrario, el uso de
sondas exploradoras romas utilizadas con suavidad para eliminar los restos
de placa y materia alba acumulados en el fondo de las fisuras es, sin duda,
una ayuda para la exploracion de la caries oclusal. (7)

Seda dental: cuando es utilizada entre dos dientes y se deshilacha es muy
probable que exista una cavitacion con bordes cortantes. Su uso esta
indicado para ayudar al diagndéstico de caries cavitadas en las superficies

interproximales de los dientes, pero no resulta util para detectar lesiones

incipientes (9)

La exploracion radiografica: es una herramienta importantisima para la
deteccion de patologias bucales, principalmente en caries interproximal;

pero es importante tener en cuenta que:

Las imagenes radiogréficas se producen por la diferente capacidad que
tienen los tejidos (densidad) de atenuar los rayos X. El esmalte y la dentina
(cristales de hidroxiapatita con gran contenido inorganico) atentan mucho
los rayos X, dando lugar a una imagen blanquecina en la radiografia. En
cambio, la pulpa (tejido conectivo con gran contenido organico) atenta poco
los rayos X provocando una imagen gris oscura en la radiografia. A la hora
de evaluar una caries mediante una radiografia, debemos tener en cuenta
que lo que estamos observando son unicamente aquellas zonas de
desmineralizacion que producen cambios en la absorcion de los rayos X,
pudiendo existir caries que no se detecten o lesiones mas extensas de lo
gue vemos en la radiografia. (9)

El método radiografico tiene la desventaja de que para que una lesion sea

visible, es necesario que abarque mas de la mitad del espesor del esmalte,

por lo que no es muy util para detectar lesiones incipientes. (8)

Las radiografias son pruebas diagndsticas de gran ayuda; pero tienen el
inconveniente de que son imagenes en dos dimensiones que representan a

un objeto de tres dimensiones.

La radiografia se topa con problemas importantes cuando se enfrenta al
diagnostico de las caries oclusales. Asi, la anatomia de la superficie oclusal
de los dientes posteriores es tal que deja una gran cantidad de esmalte
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cubriendo la dentina de las cuspides vestibulares y linguales, lo que, en una
radiografia, contribuye a enmascarar cualquier desmineralizacion incipiente
de las fisuras oclusales disminuyendo la sensibilidad del diagndstico.
Ademas, la linea de separacion esmalte-dentina es dificil de apreciar a nivel
oclusal en las radiografias de aleta de mordida lo que lleva en ocasiones a
gue se produzcan falsos-positivos. (Ver fig.2).

Figura 2.

Figura 2. Radiografia de aleta de mordida. N6tese la mayor dificultad
para apreciar la linea amelo-dentinaria a nivel oclusal.

La exploracion radiografica es inexacta para detectar las lesiones
incipientes y para determinar la extension de la caries en profundidad, pero
es muy util para monitorizar las terapias preventivas (p. €j., dientes sellados)
y para el seguimiento de lesiones ya diagnosticadas, por lo que puede
contribuir de forma fundamental a conseguir el objetivo de conservar la
maxima estructura dentaria posible. También se ha demostrado su eficacia
para el diagndstico de las caries preeruptivas, que no pueden ser
inspeccionadas visualmente. (7)

Por tanto, el estudio radiol6gico de eleccion es la radiografia de “aleta de
mordida” (bite-wing) en el que el paciente debe morder una lengleta
horizontal que va unida perpendicularmente a la placa radiogréfica,
dirigiendo el haz de rayos X al punto de contacto de los dientes superiores
con los dientes inferiores y paralelo a sus superficies proximales con el tubo
formando un angulo de 5 a 10° por encima del plano horizontal, o bien
utilizar unos dispositivos que sostienen la placa e indican la direccion del

haz de rayos X (Ver fig. 3).


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1138-123X2002000600004&script=sci_arttext#f7
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Figura 3.

Figura 3. Esquema de la realizacion de una radiografia de “aleta de mordida”

Las radiografias de “aleta de mordida”, aunque no son el método mas
precoz, son indispensables para el diagndstico de caries interproximales. En
estados iniciales se apreciaran areas radioltcidas difusas localizadas en el
punto de contacto y, cuando ya existe afectacion de la dentina, se visualiza
una sombra radioltcida en forma de abanico con vértice hacia la camara
pulpar y base coincidente con el limite amelodentinario. Las exploraciones
radiolégicas también pueden servir para localizar caries radiculares de las

superficies interproximales (9).
Método de transluminacién: Se basa en la transmision de la luz a través

del diente, ésta es afectada por los indices de refraccién y por el grado de
turbidez dentro del medio. (8)

Este método diagndstico comenzé a utilizarse a principio de los afios 1970 y
se basa en el hecho de que el esmalte de las lesiones cariosas tiene un
indice de transmision de luz menor que el del esmalte sano. Utilizando una
luz preferiblemente brillante para iluminar el diente, las caries apareceran
mas oscuras ya que la luz es absorbida en mayor cantidad cuando se

encuentra una lesion desmineralizada. (9)

El diagndstico a través del examen visual puede ser subjetivo debido a
variables intra e interobservador, por tal motivo, se han desarrollado
equipos que permiten capturar las imagenes, como en el caso de la
transluminacion por fibra 6ptica de imagen digitalizada, donde la iluminacién

y las imagenes son controlables y reproducibles.(8)

La fuente de luz puede proceder de cualquier lampara de polimerizacion o
utilizar fibra éptica (FOTI). Ultimamente se ha introducido en la practica
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clinica el manejo digitalizado de las imagenes de la transiluminacion con
fibra 6ptica obtenidas mediante una camara (DIFOTI), (Ver fig. 4), (9)

Figura 4.

Figura 4. Caries interproximal con DIFOTI.

Utiliza una luz blanca, inofensiva, para transiluminar cada diente e
instantaneamente crear una imagen digital de alta resolucién en el monitor
de la computadora (Figura 4) y capturar lo que desee el clinico con un
software simple y un pedal activador. Utiliza una pieza de mano con puntas
desechables para visualizacion oclusal y lateral, ya sea bucal o lingual, que
tiene un espejo que transmite la luz a un dispositivo de la cAmara digital en
la pieza de mano, la cual lo lleva al monitor. La punta desechable rota 180

grados, que le permite tener un mejor acceso en la cavidad oral (Ver fig. 5).

Figura 5.

Figura 5. Sistema DIFOTI.

La luz intensa es difundida a través del diente y caries. Absorbe mas luz el

tejido sano que el contaminado/descalcificado. La caries se manifiesta como
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un area mas oscura en comparacion con el tejido sano mas translucido y

brillante.

Otras aplicaciones: detectar fracturas, margenes abiertos en restauraciones
tanto directas como indirectas, zonas de hipocalcificaciones. (10)

Este método presenta ventajas sobre la radiologia convencional: no utiliza
radiaciones ionizantes, permitiendo su uso en pacientes que no deben ser
radiados (embarazadas); no utiliza peliculas, permitiendo el diagnéstico en
tiempo real, y puede detectar caries incipientes que no pueden ser

observadas radiograficamente. (9)

Método de conductancia eléctrica: En Holanda, en la década de los 1990
se comienza a utilizar un método que pretende la deteccién de caries

incipientes y que utiliza la medicion de la conduccion eléctrica del diente. (9)

El esmalte sano tiene una baja conductividad eléctrica, al producirse
desmineralizacion debido al proceso carioso, aumenta el tamafio de los
espacios interprismaticos los cuales se ocupan con fluidos que contienen
minerales e iones de saliva, que originan un cambio en el comportamiento
eléctrico del esmalte, lo que permite una diferenciacion entre el esmalte
sano y el cariado.(8)

El valor de la resistencia a la conduccion eléctrica que tiene cada diente
depende de la porosidad local del punto medido, de la cantidad de liquido
(saliva) en el area porosa, de su temperatura y de la concentracion de
iones. Para evitar la influencia del liquido superficial (saliva), la superficie
del diente se seca usando un procedimiento de circulacion de aire
controlado.

Si la medicion de la conduccion eléctrica muestra valores elevados, indicara
que los tejidos estan bien mineralizados y si, por el contrario, se recogen
valores bajos, nos encontraremos ante tejidos desmineralizados. La
principal ventaja de este método es que permite diagnosticar lesiones
precoces o de desmineralizacidon en sus primeros estadios. Sin embargo,
tiene el inconveniente de que se requiere mucho tiempo para monitorizar
todas las piezas presentes en la boca y puede, ademas, dar lugar a un
numero no despreciable de falsos positivos y falsos negativos. (9)

Método de tincion: Los detectores de caries aparecieron en 1972 y

ayudaban a diferenciar entre la dentina sana y descalcificada. (10)
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Los estudios histoldgicos de una pieza dental extraida muestran que la
proporcion de surcos oclusales tefiidos por el colorante es de 1:1 en

relacion con las lesiones de caries subyacentes. (8)

Técnica de aplicacion: Se coloca una gota de detector de caries en una bola
de algodon y se empapa la cavidad. Se esperan 10 segundos y se lava bien
con la jeringa de agua y aire. La parte de la dentina que quede tefiida con
un color intenso es caries remanente y debe ser eliminada. Una vez
eliminada se vuelve a colocar el detector de caries. La parte de la dentina
que quede débilmente tefiida no se tocara. (11)

Recientes estudios han encontrado que los detectores de caries no son lo
suficientemente especificos al diferenciar la colagena en la matriz organica
sana y desmineralizada. Otros estudios también han demostrado que si hay
ausencia de tincion no significa que haya ausencia de bacterias; también
quiere decir que podemos retirar mas dentina de la necesaria y hacer
comunicacién pulpar. (10)

Kidd y col. (1993) encontraron que un 52% de las muestras de dentina
tefiida de la union amelodentinaria presentaban unos niveles de infeccion
muy bajos, que clinicamente no eran significativos. Por otro lado la ausencia
de tincién tampoco descarta la presencia de bacterias. La causa de todo
ello radica en que los detectores no tifien bacterias, si no lo que tifien en
realidad son la matriz organica de la dentina hipocalcificada. Por ello la
dentina cercana a la pulpa y la situada en las inmediaciones de la unién
amelodentinaria, al presentar un mayor contenido organico, tiende a ser
tefiida en dientes sanos, tanto si son temporales como si son permanentes.

La sonda no puede diagnosticar bien la caries a nivel de la fisura ya que
ésta, en su etapa inicial, es subsuperficial (a pesar de que la pared
superficial esté integra la desmineralizacion progresa debajo de ella) y
ademas la punta de la sonda no llega penetrar el fondo de la fisura (una
fisura puede medir de 30 a 60 micras de ancho mientras que la sonda mas
fina presenta un diametro en la punta de 100 micras). Se ha determinado
que la probabilidad de descubrir una lesidn dentinaria a partir de la
exploracién oclusal con sonda es solo de un 25%. Una opcion para mejorar
la precision del diagnodstico seria la utilizacion de detectores de caries. La
tincion del surco indica que existe un alto grado de posibilidad de presencia
de patologia en las fisuras, pero no es muy fiable ya que siempre se
terminan tifiendo todas los surcos, fosas y fisuras. A pesar de ello Al-
Sehaibany y Col (1996) encontraron una precision en el diagnoéstico de la
caries de fosas y fisuras del 100% mientras que en la sonda era solo del
25%. (11)

La dificultad para diagnosticar correctamente las lesiones tempranas de
caries, ha estimulado, en los Uultimos afios, a que los investigadores

desarrollen nuevas técnicas con el fin de mejorar la exactitud en el
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diagnostico de estas lesiones. Dentro de estas nuevas técnicas de
diagnosticos, parecen ser particularmente efectivas las que se basan en la

fluorescencia inducida con luz laser.

Fluorescencia inducida por laser: El término LASER corresponde al
acronimo en inglés de las palabras que definen este tipo de radiacion, y que
son Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, es decir, luz
amplificada por la emision estimulada de radiacion. Cualquier emisor laser
posee una cavidad de resonancia, donde se coloca el medio activo
(sustancia solida, liquida o gaseosa) y, mediante un aporte de energia
sobre ese medio se produce la emision estimulada de luz laser. Los equipos
utilizados para el diagndstico de la caries funcionan con un diodo de laser
gue genera un rayo de luz con una longitud de onda definida, que incide
sobre el diente. Tan pronto como las sustancias son excitadas por la luz
irradiada, adquieren un aspecto fluorescente que puede ser cuantificado.
Basandose en este principio, se han introducido en la practica clinica dos
sistemas diagnosticos:

a) Analisis de fluorescencia inducida por luz (QLF): este sistema
permite la valoracion cuantitativa in vivo o in vitro de lesiones cariosas 0
de manchas en los dientes. Se basa en la autofluorescencia del diente
que, cuando es iluminado con una luz convencional de alta intensidad
(nedn) o, como se hace usualmente, con luz laser de 488 nm, desprende
una luz situada en la parte verde del espectro. La fluorescencia del
material dental tiene una relacion directa con el contenido mineral del
esmalte. El dispositivo utilizado en clinica incluye una camara portatil
intraoral conectada a un ordenador y permite detectar lesiones cariosas
del esmalte que pueden afectar al diente en su area lingual, bucal u
oclusal. La fluorescencia tiene el efecto de transformar las manchas
blancas de las lesiones en manchas oscuras, provocando que el
contraste entre el esmalte dafiado y el sano aumente significativamente
respecto a la imagen obtenida con la luz blanca (Ver fig. 6). Ademas, la
ausencia de reflejos en este tipo de imagen facilita mucho su
procesamiento digital, lo que permite obtener parametros cuantitativos
como: area de la lesion, profundidad de la lesién (expresada en pérdida
porcentual de fluorescencia) y volumen de la lesion. El sistema QLF no
permite discriminar entre lesiones restringidas al esmalte y las que se
extienden a la dentina.

La fluorescencia que induce en la dentina no esta relacionada con su
desmineralizacion, no siendo, por tanto, Util para detectar lesiones a este
nivel. Sin embargo, demuestra gran eficacia para detectar lesiones
precoces del esmalte en superficies lisas accesibles y lesiones de
mancha blanca en pacientes ortodénticos. (9)
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Figura 6.

Figura 6. “Mancha blanca”: inspeccion visual y QLF.

b) Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent): Hibst y Gall en
1998, desarrollaron el equipo laser portati DIAGNOdent como una
alternativa al examen visual y radiografico de las lesiones de caries en
superficies lisas y oclusales.El principio se basa en que los cambios
inducidos en la estructura dentaria, por el proceso de caries, lleva a un
incremento en la fluorescencia cuando se aplica longitudes de onda
especificas. El tipo de laser utilizado en el DIAGNOdent es un diodo
semiconductor compuesto de AlGalnP con una longitud de onda de 655
nm y 1mW de potencia. El diodo laser se encuentra en el interior del
equipo. ElI DIAGNOdent ilumina la superficie dental, a través de una
sonda flexible, con una luz laser roja intermitente, que penetra varios
milimetros dentro de la estructura dentaria. Una parte de la luz es
absorbida por los componentes organicos e inorganicos de la estructura
dental, mientras que otra parte de esta luz es reemitida como
fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo, hacia el dispositivo a través
de nueve fibras Opticas colocadas alrededor de una fibra éptica central.
Esta informaciébn es analizada y cuantificada por los componentes
electronicos (fotodiodos) que se encuentran en el interior del equipo.
(Ver fig.7)

Figura 7.

- -

1 r Cobervntn

700 b

Figura 7. Esquema de funcionamiento del dispositivo DIAGNOdent

La unidad trae dos puntas, una en forma de cono truncado (punta A) y
otra plana (punta B). La primera permite realizar el examen en areas
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como fosas y fisura, en tanto que la segunda permite examinar las
superficies lisas; existe otro aditamento utilizado para la exploracion de
las caras interproximales. (Ver fig.8), (8).

Figura 8.
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La unidad da un sonido y digitalmente un namero (0-99) que indica la
cantidad de fluorescencia (desmineralizacidon). Esto ayuda al clinico a
decidir cuando debe hacer prevencion, remineralizacibn o abrir
guirdrgicamente.

Estudios hechos por Luissi y colaboradores sugieren que la
interpretacion de la lectura es como sigue: 0-15 no activa; 16-30 es
odontologia preventiva y/o operatoria dental dependiendo del riesgo de
caries del paciente y del 31-99 requiere operatoria tradicional. (10)

El DIAGNOdent detecta eficazmente:

o La elevada fluorescencia natural de la pieza dental
e La placa bacteriana y los depdésitos organicos

o Composites y margenes tintados

e Célculo

e Restos de comida

o Esmaltes y dentinas hipocalcificados y caries

El ldser como método de diagnostico (DIAGNOdent), es una alternativa
mas, junto con otros (visual, radiografias, tincion) y el criterio del clinico
para la deteccion oportuna de las lesiones cariosas. (8)

El dispositivo DIAGNOdent ha sido presentado con un formato de
manejo y trasporte especialmente practico. Mide poco mas de 20 cm y
tiene el aspecto externo de un termémetro digital o de un boligrafo por lo
gue ha recibido el nombre de “DIAGNOdent pen (Ver fig. 9). (9)
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Figura 9.

Figura 9. Dispositivo “DIAGNOdent pen”

Un estudio hecho por Shi, concluyé que el DIAGNOdent como medio de

diagnéstico temprano de caries es superior a las radiografias. (10)

Los pacientes cuando recurren al profesional en salud oral, buscan el mejor

de los tratamientos y la base de éstos es un correcto diagnostico.

Los sistemas actuales de diagndstico ayudan a dar un tratamiento mas
conservador a nuestros pacientes. Definitivamente adn no existe un 100%
de certeza en ninguno de los métodos, sin embargo ya podemos ver
realmente y cuantificar si existe caries o no; con el DIFOTI podemos
determinar que existe caries, mas no qué tan profunda es; sin embargo,
clinicamente nuestro principal interés es saber si es 0 no tejido
contaminado, y si lo fuera, eliminarlo. En cuanto a la profundidad, el
DIAGNOdent podria ayudarnos a saber qué tanto tejido contaminado existe,
sin embargo tampoco nos da una profundidad de la lesion, pues solamente
su lectura nos indicara mayor o menor contaminacion. Idealmente se
pueden combinar los dos sistemas y el criterio y la experiencia del clinico
para el diagnostico méas acertado. (10)

En los dltimos afios, ademas de los sistemas comercializados y aceptados
en la clinica, han sido propuestos diversos métodos nuevos para la
deteccidn de la caries. La mayor parte de ellos han demostrado su utilidad
en el laboratorio; pero faltan afios para su aplicacion clinica rutinaria. Entre
ellos se incluyen:

e Las técnicas de imagen de multiphoton (basadas en la microscopia
de multiphoton, que obtiene imagenes tridimensionales de tejidos
Vivos),

e La termografia por infrarrojos (utilizada en otros campos de la
medicina),

e La tomografia 6ptica de coherencia (OCT) (permite la visualizacion
de las estructuras in vivo de una manera similar a los ultrasonidos pero
empleando la emision de ondas de luz en vez de ondas acusticas)

e El proceso de imagenes por impulsos terahercianos (TPI) (las
ondas terahercianas detectan cambios de densidad en los tejidos que
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no son capaces de detectar los ultrasonidos, los rayos X o la
resonancia magnética).
e Ecodentografia (deteccion de la caries mediante ultrasonidos) de
entre estas nuevas modalidades diagnosticas, quizas sea el sistema
gue tenga mas proxima su aplicacion rutinaria en la clinica. (9)
El juicio clinico basado en la historia clinica, en la inspeccion visual, en los
hallazgos radiolégicos y en el riesgo personal de desarrollar la enfermedad
es, todavia, el aspecto mas importante para un optimo cuidado del paciente.
Las nuevas tecnologias pueden aportar informacion suplementaria, pero
aun no pueden reemplazar a los métodos convencionales para el

diagnéstico de caries. (9)

No basta ofrecerle a el paciente soOlo tratamientos restaurativos, si no
proyectarse al futuro y brindarle un tratamiento preventivo para evitar el

desarrollo de una enfermedad bucal.
PREVENCION

Diversos programas preventivos, como la fluoracién del agua, el uso de
fluoruros topicos, la aplicacion de selladores y las medidas de higiene oral
tienen una gran capacidad potencial de reduccion de las enfermedades
dentales, deberian intensificarse los esfuerzos por aumentar su
difusién.(12).

La base de la OMI es la educacion y promocion de la salud oral, es el inicio

para que el paciente tome protagonismo sobre su propio bienestar.

La Organizacion Mundial de la Salud define la educacién para la salud,
como una combinacion de oportunidades de aprendizaje que facilita
cambios voluntarios del comportamiento que conducen a una mejora de la
salud. La promocion de la salud es cualquier combinacion de actividades
educativas, organizativas, econémicas y ambientales que apoyan los
comportamientos que conducen a mejorar la salud, o capacita a los
individuos para aprovechar las ventajas de las medidas y los servicios
preventivos. Ambas, educacion y promocion, se complementan y son
necesarias en los programas para prevenir las enfermedades orales. (12)

La educacién y promocion, como Escuela en la FOUES, orienta a los

estudiantes sobre estas técnicas, pero no basta dejarlas como apuntes o
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logros de conocimiento; la responsabilidad es aun mayor; el de educar a los
pacientes haciéndoles hincapié en un cambio de actitud, porque cualquier
tratamiento realizado conducira al fracaso, si el cuido de su salud oral y

general, no cambia.

Las propiedades del Fluor ya conocidas, han permitido una ventaja respecto
a la presencia de mancha blanca, de la misma forma, es una herramienta

fuerte para prevenir la caries.

En la caries dental los carbohidratos, generan &cidos que producen un
descenso de pH y causan disolucion del componente organico y la
desmineralizacion del componente inorganico de los tejidos duros del
diente. En la superficie del diente tiene lugar un ciclo continuo de

desmineralizacion y remineralizacion. (13)

Es en esta dindAmica de desmineralizacion y remineralizacién donde el fltor

actla a través de su mecanismo de accion.

Respecto a la remineralizacion de las lesiones cariosas tempranas, se tiene
gue varios investigadores reportan que pueden ser remineralizadas desde

la saliva.

Este proceso de remineralizacion ha sido estudiado bajo dos perspectivas:

1. La primera es un proceso de deposicion de minerales provenientes de la
saliva y de la placa que llenan los pequefios defectos del esmalte y
dentina, formados durante los episodios de desmineralizaciébn, como
resultado del ataque acido en el diente.

2. De forma alternativa, la remineralizacion es estudiada y descrita como la
reparacion de las lesiones establecidas. (14).

La mayoria de los protocolos para el tratamiento de caries dental, estan
basados en el uso del flior, del mejoramiento de la higiene oral y los
sustitutos del azucar, ademas de antimicrobianos, que también forman parte

del tratamiento no invasivo.
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El flior estimula la remineralizacién de lesiones cariosas incipientes dado
gue aumenta el crecimiento de una superficie similar a la fluorapatita que es
menos soluble, previene la precipitacion del fluoruro de calcio y la disolucién
del esmalte. (15)

El flbor puede actuar como un catalizador para prevenir la
desmineralizacion en primer lugar y como estimulante de la remineralizacion

de la estructura dentaria en el aparecimiento de la caries dental. (16)

Dadas estas propiedades, se considera al flior como un elemento de
proteccién basico para prevencion de la caries dental y se utiliza en sus

diferentes formas: colutorios, dentifricos, barnices.

Al incorporar el flior dentro de un plan de tratamiento en las cantidades
adecuadas para cada paciente, fortalecemos aun mas la estructura
dentaria, ya que en nuestro diente el cristal original de hidroxiapatita al ser
transformado en fluorapatita se convierte en un cristal mucho mas grande y
resistente al ataque acido y es resistente al punto que el pH para disolver la
fluorapatita debe ser menor 4,5 veces, en lugar de 5,5; entonces,
efectivamente, fortalece la estructura dentaria. Por accion de los fluoruros
se remineraliza, fundamentalmente, la zona del cuerpo de la lesion.
Entonces la remineralizacion y la fluoracion son mecanismos claves para
poder mantener la salud bucal sin que haya alteraciones. (17)

Respecto al fluor barniz, su eficacia en la prevencién de la caries, esta
demostrada por varios estudios experimentales, que demuestran una
reduccion en la incidencia de caries dental entre los rangos del 18% al 70%.

Schmidt present6 el primer barniz de flior en 1964, bajo el nombre
comercial de Duraphat. ElI Duraphat barniz se pone en la
superficie de los dientes, es una pelicula de color amarillo-marrén y es con
sabor a platano. Arends y Schuthof presentd un segundo producto en
1975 bajo el nombre comercial de Protector Fluor (Vivadent,
Schaan, Liechtenstein), (Arends y Schuthof, 1975). Esta es una resina
transparente a base de poliuretano, que contiene 0,1%F-como difluorosilane
(0,9% en peso) disuelto en acetato de etilo y solucion isoamylpropionate.

Recientemente, otros dos barnices de flior se han discutido en la literatura:
Bifluorid 12 (Voco Chemie GmbH, Cuxhafen, Alemania) (que contiene
2,71% en peso como fluoruro de sodio y de 2,92 como el fluoruro de calcio)
(Attin et al, 1995) y Carex (que contiene 1,80% de fluoruro de sodio)
(Haugejorden y Nord, 1991). Sin embargo, su difusion a través del mercado
europeo no es comparable a la de Duraphat o Protector Fluor.

El uso de fldor tépico fue introducido a principios de la década de 1940. A
partir de entonces, las investigaciones han permitido mejorar el
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conocimiento de los mecanismos implicados en la inhibicion de caries por el
efecto del fluoruro. La accion anticaries del flior se produce por multiples
mecanismos. El ion fluoruro es capaz de interferir con el metabolismo
anaerobico de microorganismos cariogénicos, reduciendo su numero y
patogenicidad en la placa dental

Hoy en dia la mayoria de los autores coinciden en que la presencia
prolongada de bajas concentraciones de fluoruro en el microambiente de
la superficie del diente aumenta la absorcién de minerales en las fases de
remineralizacion e inhibe la pérdida de minerales durante las fases
desmineralizacion. En parte, estos dos efectos pueden ser debido a fluoruro
depositado sobre la superficie del esmalte como fluoruro de calcio
(CaF2). El CaF2 puede actuar como un reservorio de iones de fllor en la
superficie del esmalte y en la placa. (18)

Actualmente se propone también la utilizacion de los derivados de la
caseina, especificamente el Fosfato de Calcio Fosfopéptido Amorfo (CCP-
ACP Recaldent), como agentes remineralizantes, sin embargo a la fecha se

estan realizando las investigaciones pertinentes.

También se menciona el uso del Xilitol, como auxiliar, puesto que sirve para
aumentar la produccion de la saliva, ademas del efecto que posee sobre la

actividad cariogénica de las bacterias.

Otra arma fuerte en la prevencion de la aparicion de caries dental es el uso

de la clorhexidina.

Es un antimicrobiano catidnico de amplio espectro. Su accién esta dada por
la reduccién de la formacién de la pelicula adquirida y reduccién de la
adhesién microbiana a la superficie dental, ya que previene la transmisién

de microorganismos cariogénicos. (19)

La caries inicial o incipiente hoy en dia no necesita preparacion cavitaria,
puede ser detenida preventivamente con el efecto del flior, convirtiéndola
en una caries remineralizada. Pero cuando la cavitacion esta presente, es
momento de abordarla de la forma menos invasiva, desde el punto de vista

de la evoluciéon de los materiales y técnicas adhesivas.
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TRATAMIENTO

La propiedad fisica mas importante cuando consideramos un material
adhesivo, es la resistencia del material y la adhesion a la estructura
dentaria. Esta relacion de adhesidén a la estructura dentaria circundante,
avala la teoria de una minima preparacion dentaria y no necesita de una

preparacion con un disefio retentivo.

Ademas de los nuevos instrumentos que ayudan a realizar pequefas
preparaciones. SS White ha disefiado fresas para las fisuras que permiten

al clinico realizar preparaciones muy pequefias en las fisuras. (20)

La importancia de utilizar instrumentos cortantes finos, es para mantener o
preservar la mayor cantidad de tejido dentario sano. Otro tratamiento
alternativo en la OMI, es la utilizacion de sellantes de fosas y fisuras; los
cuales ayudan a la correccion de defectos de formacion de los 6rganos
dentarios, disminuyendo el nivel cariogénico de la poblacién y evitando un

tratamiento mas agresivo.

Dentro de los tratamientos minimamente invasivos, pueden distinguirse:
Los mecanicos:

a) Manuales como el Tratatamiento Restaurador Atraumatico (TRA), que
emplea instrumental de mano (excavadores, cucharitas, cincel).

b) Rotatorios Clasicos, que emplean turbina y micromotor, pero con fresas
disefiadas para la minima invasion (fisurotomia de SSWhite, piccolo de
Intensiv, microprep de Brassler). (3)

Existe a disposicion una gran cantidad de instrumentos con los cuales se
facilita la implementacion de OMI. Un arma clave en el desarrollo del

procedimiento de fisurotomia es el uso de fresas sumamente pequefias

como lo es el caso de:

Fresas de biopsia excisional. Las fresas Fissurotomy, disefiadas
especificamente para reconfigurar las fisuras y obtener acceso a la caries
con remociéon minima del esmalte, son herramientas de corte rapido,
conservadoras y poco costosas. Estos instrumentos son conocidos por todo
dentista. En casi todos los casos, el paciente no necesita anestesia durante
todo el procedimiento. No obstante, el uso de las fresas Fissurotomy esta
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limitado a fosas, fisuras y ranuras y no esta indicado para el tratamiento de
las lesiones cariosas mayores. (21)

Como ya se ha sefialado, dentro del Tratamiento Mecanico Manual de OMI
esta la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA).

En el caso del TRA, los materiales de restauracion utilizados habitualmente
por esta técnica son los ionémeros vitreos de alta densidad (Fuji IX, Chem-
Flex, Ketac Molar, etc.), que suman a las ya conocidas propiedades de
biocompatibilidad, adhesién especifica y modulo de elasticidad similar a los
tejidos dentarios, una mayor captacion-liberacion de fldor y resistencia
mejorada. El hecho de ser un material autocurable, posibilita su uso en
situaciones no convencionales en las que no existe suministro de energia
eléctrica. No obstante, no se excluye la eleccién de ionémeros fotocurables,
de caracteristicas mas adecuadas en cuanto a los requerimientos estéticos,
si hubiera acceso a los elementos necesarios para su correcta
manipulacion. (22)

Esta técnica esta indicada cuando existe caries activa de dentina accesible
a instrumentos manuales, en dientes de la denticion temporal y en caries
rampante, y esta contraindicada cuando existen problemas pulpares y
periapicales, caries inaccesible a instrumentos manuales, caries
estrictamente en superficies proximales con diente contiguo, sin acceso por

oclusal.(19)

También existe un método que no requiere aparatos sofisticados para
remover la caries, pero si la invasion del profesional. Esto se refiere a los

Tratamientos Quimicos de OMI.

Estos son a base de sustancias quimicas que remueven la dentina cariada
infectada (blanda), dejando la dentina cariada no infectada, como el
Carisolv, constituido por tres aminoacidos en una solucion de hipoclorito de
sodio, o0 como nuevos desarrollados a base de enzimas, de proxima

comercializacioén. (3)

También se mencionan dentro de esta clasificacion, el caridex y el
papacarie, este ultimo se trata de un gel a base de papaina, producida por

la papaya.
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Con el fin de globalizar el uso de este sistema de remocidon quimico
mecanico de la caries dental, en el afilo 2003, es lanzado un producto en
forma de gel, cuyo componente principal es la papaina, una enzima
proteolitica extraida de la papaya, semejante a la pepsina humana, que

posee actividad bacteriostética, bactericida y antiinflamatoria. (23)

Este producto es un tratamiento ultraconservador y minimamente invasivo

de la caries dental y de facil acceso econémicamente hablando.

Gracias a cada uno de sus componentes, el Papacérie logra una accion
sinérgica que facilita la remocion de la caries con propiedades altamente
antimicrobianas Sus mayores ventajas son: requiere menor presion manual,
causa menor cansancio del profesional, provoca menor sensibilidad del
paciente. Esta indicado en los siguientes casos: en caries profundas
asintomaticas, disminuyendo el riesgo de exposicién pulpar, tanto en bebés,
nifos, adolescentes y/o adultos fébicos o0 pacientes con necesidades
especiales, en remocion de caries radiculares; en Periodoncia es utilizado
en el tratamiento quimico mecanico de la superficie radicular, facilitando la
remocion de célculos y el alisamiento de la raiz; ademas es utilizado en el
area de salud publica por su costo accesible. (23)

Otro de los tratamientos en OMI usados para provocar el minimo dafio
posible a la estructura dental son los Tratamientos Cinéticos, empleando el
aire abrasivo, de aplicacion para la preparacion de afecciones del tercio
gingival o para diminutas cavidades oclusales. (3)

La forma en que el aire abrasivo se utiliza es la siguiente:

La idea es dirigir particulas abrasivas de dioxido de aluminio o de 6xido de
aluminio contra la superficie dentaria, mediante aire comprimido, para
provocar un desgaste o abrasion superficial, eliminando el tejido que esta

alterado y dejar el esmalte apto para ser sellado o controlado. (22)

La ventaja de utilizar este sistema son muchas, entre las cuales pueden
mencionarse las siguientes:

No produce presion, vibracion ni recalentamiento del diente que esta siendo
preparado, como consecuencia disminuye el miedo y la ansiedad en el
paciente. Con este sistema se puede limpiar y remover manchas de la
superficie dental, facilitando el diagndstico de lesiones de caries en fosas y
fisuras, también posibilita la preparacion ultra conservadora de margenes de
restauraciones que presentan areas de infiltracion. (24)


http://www.monografias.com/trabajos11/presi/presi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/diagn-estrategico/diagn-estrategico.shtml
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Dentro de los tratamientos cinéticos también se encuentran las puntas de
Deposicién Quimica de Vapor (Chemical Vapor Deposition: CVD), éstas son
piedras que actuan acopladas a un aparato de ultrasonido formando el
sistema CVD

A pesar de que este sistema ofrece varios tipos de puntas para preparacion
de cavidades de diferentes tamafos, puede considerarse como apropiado
para realizar "Odontologia Minimamente Invasiva" toda vez que presente
una punta especifica para este tipo de trabajo, realizando preparaciones
conservadoras. (24)

Continuando con los tratamientos de OMI, se tienen también, los
Tratamientos Hidrocinéticos. Utilizando radiaciones laser, emitidas
generalmente por laseres de Er/Yag (Erbio/Yag) o Nd/Yag (Neodemio/Yag)
para la esterilizacién de la dentina y eliminacion de caries en esmalte, o
bien laseres mas “blandos” para el sellado de fosas y fisuras por fusion y

coalescencia del esmalte.(3)

Hay muchas dudas que pueden surgir respecto al uso del laser en OMI.

Una de estas preguntas es:;Si los rayos del laser son capaces de
ablacionar esmalte, dentina y caries, por qué su accién es selectiva y
conservadora?; y la respuesta es muy simple. La potencia energética
emitida es constante, las diferencias histolégicas hacen que la dentina
cariada sea el tejido con mayor porcentaje acuoso y menor porcentaje
mineral, producto de su desmineralizacién, de modo que seréa el primero en
absorber la radiacion y ser vaporizado, manteniendo intacta la porcién sana
de la pieza dentaria por requerir esta mayor densidad de potencia para su
eliminacion. Esto dependera también de otros factores como el tiempo de
irradiacion y frecuencia de pulsos. La energia laser se utiliza tanto en la
prevencion como en el diagnostico y tratamiento de la caries dental. (24)

Otro tipo de Tratamiento en OMI es el Soénico: empleando aparatos de
ultrasonido; pero con puntas con forma de espatula y diamantadas de una
sola cara, para la preparacion de cajas proximales puras, sin peligro de
tallar o desgastar el diente adyacente, permitiendo o que se conoce como
cavidad en forma de ranura vertical.

Cualquiera sea el método de preparacion cavitaria, que como se ve son
totalmente atipicas y conservadoras, los materiales de eleccion son las
resinas reforzadas o composites, con sistemas de adhesién tradicionales o
autoacondicionantes y para el TRA y algunos casos seleccionados, se
indican los ionédmeros vitreos convencionales o los modificados con resinas
fotopolimerizables. (3)
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El desarrollo de las resinas compuestas y las técnicas adhesivas, logra
perfeccionar la antigua técnica de "Odontotomia Profilactica™ propuesta por
Hyatt en 1923. (25).

En la actualidad se esta utilizando con mucha frecuencia las resinas y entre
estas los sellantes de fosas y fisuras, que con la técnica adecuada se logra

un buen resultado en la prevencion.

Los Sellantes de Fosas y Fisuras se vuelven entonces ampliamente
aceptados y recomendados por la profesion. Los avalan mas de dos
décadas de resultados exitosos, aunque siempre y cuando se utilicen con
un minucioso y estricto protocolo operatorio, dada la extrema sensibilidad
de las técnicas adhesivas. Pero con mayor frecuencia se utilizan los
Sellantes Invasivos, técnica mediante la cual con una piedra diamantada se
ensanchan profilacticamente y en forma muy cuidadosa las fosas y fisuras,
obturandolas posteriormente con un sellante, o mejor un composite "flow",
gue sustituye favorablemente a los sellantes, precedidos en cualquiera de
los casos de la aplicacion del sistema adhesivo correspondiente . (26)

Otra ventaja es que estos materiales tienen la capacidad de recargar
constantemente el flior y propician la accién quimica de desmineralizacién

y remineralizacion.

Cuando hay presencia de una leve lesién cariosa, también puede realizarse

su abordaje a través de la obturacién preventiva.

Existe el uso de una técnica combinada que consiste en la utilizacion de
sellante y resina en los casos que hay una lesién cariosa leve y el resto de
estructura estd sana y tiene surcos profundos, lo que se conoce como

obturacion preventiva.

La restauracion preventiva de resina fue descrita hace mucho tiempo en
odontopediatria. Hoy la técnica todavia estd muy patente para pacientes
adultos y jovenes. Los nuevos composites fluidos han hecho posible
extender su area de indicaciones para las restauraciones con resinas
preventivas. Aunque se ha considerado principalmente como un material de
base para restauraciones posteriores, los composites fluidos estan siendo
utilizados para muchos tipos de preparaciones cavitarias minimamente
invasivas tales como las caries de fisuras. (27)

A la obturacion preventiva, podria considerarsele como el escaldn siguiente

al sellante invasivo, en el proceso de eliminacion de la patologia cariosa y
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por lo tanto, consiste simplemente en la remocion puntual de la caries

dentinaria, cada vez que la misma se presenta.

En general, como puede observarse, la OMI permite una gama de

posibilidades de tratamiento y también de tecnologia.

Segun un articulo publicado en el afio 2009, por la revista de Minima
Invasién en Odontologia, la OMI ofrece a los dentistas, basar su plan de

tratamiento en cuatro puntos clave:

e Un diagnodstico exhaustivo de la enfermedad (evaluacion de riesgo de
caries % susceptibilidad, deteccion temprana de lesiones);

e La posibilidad de prevenir caries y de remineralizacién temprana de
lesiones.

e Cuando sea necesario, tratamiento quirdrgico minimamente invasivo
incluyendo reconstruccion de restauraciones previas en lugar de su
reemplazo sistematico;

e Educacion del paciente. (28)

También la OMI, ofrece un plan de tratamiento genérico basado en el
paciente, que contempla cuatro fases que se interconectan entre si. Su
objetivo es aclarar y simplificar rutas de manejo, que pueden seguir los

profesionales(o equipo dental involucrado en el tratamiento) y el paciente.

Por tanto, en el campo de la filosofia OMI son muchas las propuestas de
tratamientos y todo un mundo de materiales adhesivos que permitiran
seguir avanzando en esta area. Sin embargo, el punto mas importante es el

cambio de mentalidad y actitud ante el proceso salud enfermedad.

La conservacion de la estructura sana del diente es el beneficio méas
importante que un dentista puede ofrecer a sus pacientes y representa un

enorme paso hacia adelante para la odontologia. (26)

Un tratamiento que contribuye con este fin es la restauracién en forma de
tunel. La técnica de "tunel" se puede utilizar como una alternativa en una
preparacion "convencional® clase Il, para el tratamiento de la caries

proximal.
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Segun su definicion original, el tinel accede a la preparacion de la caries
proximal a través de la dentina de una fosa oclusal y estd destinada a
preservar la unidad inmediatamente superior cresta marginal proximal del
diente y mantener una mayor integridad. En cuanto a la técnica de
preparacion, los preparativos son en su mayoria clasificados como "tuneles
total" cuando el esmalte proximal es perforado y eliminado y como "tuneles
parcial” en caso de esmalte proximal no perforado. Como una alternativa las
preparaciones en tunel se pueden clasificar en tres técnicas:
1) remocion total de la porcion proximal de esmalte desmineralizado (tunel
total) 2) la extensiéon en la superficie proximal sélo por una pequefia
perforacion dejando esmalte desmineralizado adyacente a la restauracion
("tunel parcial») 3) eliminacién de la caries dentina preservando al mismo
tiempo esmalte proximal por completo (“enfoque interno”)(29).

Una vez descubierta la caries, ésta puede atacarse con protocolos que
salven la estructura dental tal como la preparacion de tunel por laser (Ver
Fig.10).

Figura 3

Figura 3. Estas preparaciones de tunel creadas con laser, son ejemplos de protocolo
Optimo para salvar la pieza dental.

La clave es la deteccion y el tratamiento temprano de la caries oculta. La
practica de "vigilar y esperar" ya no resulta una teoria aceptable para el
tratamiento de las lesiones cariosas ocultas. Si bien puede ser muy
pequefia en tamafo, la caries sin tratar puede resultar alta y rapidamente
destructivas. La deteccion y el tratamiento mas temprano de las lesiones
cariosas promueven la salud dental completa y razonada. (26)

Toda invasién que se necesite reparar un diente presagia su debilitamiento,
especialmente si se quita mas estructura dental de lo necesario. El sueco
Dan Ericson escribe que la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) es la
aplicacion de un respeto sistematico hacia el tejido original. Esto implica que
la profesion dental reconoce que un artefacto es de menos valor bioldgico
que el tejido sano original. La OMI es un concepto que abarca todos los
aspectos de la profesion. El factor comun es la preservacion de tejido, de
preferencia evitando que se presente la enfermedad e inter-ceptando su
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progreso al eliminarla y reemplazarla con la menor pérdida de tejido como
sea posible.”(5)

Es obligacién de los profesionales de la Salud Oral, no sélo preservar las
estructuras dentales, sino mas bien transmitir ese instinto de conservacion

al paciente.

En la Odontologia Minimamente Invasiva se comparte la responsabilidad de
la salud bucal con el destinatario de nuestras acciones profesionales. El
Odontdlogo sera el encargado de asesorar, motivar y monitorear, mientras
que el paciente, una vez tomada la decision de vivir en salud bucal, debera
responsabilizarse por esto. En tal sentido, el principio general que rige la
OMI es “la menor invasion profesional para poner al paciente en control de
su salud bucal”. (27)

Gracias a métodos tecnolégicos podemos realizar un diagnéstico temprano
de la infeccién bacteriana, caries, podemos aplicar a nuestros pacientes
técnicas minimo-invasivas y conservar estructura dentaria, pues el objetivo
de nosotros, los dentistas, es realizar el tratamiento minimo necesario para
conseguir salud en nuestro paciente, de tal forma que en la modernidad, no
es extension por prevencion, sino prevencion de la extension, sin la menor
duda. Si el Dr. Black viviera en estos tiempos, y como padre de la
odontologia, estaria realizando tratamientos minimoinvasivos, pues él dijo
«un profesional no tiene otra alternativa; sélo seguir siendo un estudiante
perpetuo». (10)

Ademas de conocer los métodos diagndsticos, las medidas de prevencion y
los tratamientos de OMI actualmente utilizados, es importante tener en claro
ciertos criterios 0 conceptos clinicos que ayudaran a implementar de la

mejor manera los 3 campos de aplicacion de OMI estos conceptos son:

Dentina infectada y dentina afectada:

Un grupo de investigacion dirigido por el Prof. Fusayama. Ya en sus
primeros trabajos llegaron a la conclusion de que el color y la dureza de la
dentina cariada no se corresponden con su grado de deterioro por la
invasion bacteriana, y, ademas, no son criterios faciles de aplicar con
precision en clinica. Del mismo modo, describieron que la caries dentinaria
esta formada por dos capas:

e Una capa superficial que esta severamente descalcificada y no se
puede remineralizar fisiol6gicamente. Esta capa la denominaremos
también dentina infectada.

e Una capa profunda en la que la descalcificacion es moderada y a la
que nos referiremos indistintamente como dentina afectada por
caries.
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Estos autores describieron en articulos posteriores que estas dos capas se
pueden distinguir clinicamente por su tincién selectiva con fucsina basica al
0.5% en propilenglicol. La dentina afectada por caries no se tifie con la
fucsina, mientras que la infectada si. Estas dos capas presentan, por tanto,
caracteristicas ultramicroscopicas, bioquimicas y fisiologicas diferentes.

Capa superficial o capa de dentina infectada

Se caracteriza porque la estructura histologica estd completamente perdida.
Los tubulos dentinarios estan desorganizados y su interior esta ocupado por
bacterias que proliferan en su interior. Debido a la desmineralizacién que
acompafa al proceso carioso la dentina peritubular desaparece y el
diametro tubular aumenta. Las bacterias van invadiendo la dentina
intertubular, facilitado este hecho por la pérdida de la dentina peritubular, y
los tubulos van coalesciendo unos con otros, dando lugar a la formacion de
areas de necrosis. Otra via de difusion bacteriana son las ramificaciones
laterales de los tubulos dentinarios.

Junto a los tabulos llenos de bacterias se observan tubulos vacios, en los
gue en su interior hay cristales granulares sueltos.

En la dentina intertubular se aprecia una desmineralizacion severa, las
fiboras de coldgeno quedan expuestas total o parcialmente y estan
desnaturalizadas. Estudios bioquimicos revelaron que los precursores del
colageno y los enlaces intermoleculares estan disminuidos. Ademas, los
cristales liberados son granulares y no guardan relacién con la estructura
organica. Dado que no hay procesos odontoblasticos vivos y las fibras
colagenas estan irreversiblemente dafiadas, esta dentina no se puede
remineralizar fisiolégicamente, por lo que debe ser eliminada clinicamente.

Capa profunda o de dentina afectada por caries
Esta capa se puede dividir a su vez en tres areas, teniendo todas en comun
que la estructura dentinaria esta conservada:

a) Capa tarbida.

b) Zona transparente o transllcida.

c) Zona subtransparente.

a) Capa turbida: los procesos odontoblasticos_estan presentes y vivos. La
dentina peritubular si es evidente y, aunque la dentina intertubular esta
desmineralizada, las fibras colagenas no estan desnaturalizadas y
presentan sus bandas caracteristicas. Estudios bioquimicos han puesto
de manifiesto que los enlaces intermoleculares estan reducidos, pero
hay mas precursores del colageno. Otra caracteristica es que los
cristales de hidroxiapatita son mas cortos, puesto que la
desmineralizacion afecta en primer lugar a sus extremos. Aunque se
considera una capa libre de bacterias, hay autores que han demostrado
Su presencia.

b) La zona transparente o transllicida: la dentina intertubular esta también
desmineralizada parcialmente. Hay una caracteristica importante y es
que los tabulos dentinarios estan llenos de cristales de whitloquita. Estos
cristales son de gran tamafo y mas resistentes al ataque acido. Esta
esclerosis tubular es la responsable de su aspecto transparente o
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translicido. Los depdsitos intratubulares no se sabe con certeza si son
un mecanismo de defensa activo o el resultado de un fenémeno ciclico
de disolucién y precipitacidon de los cristales. Lo que si se ha demostrado
es que su presencia disminuye la permeabilidad dentinaria y, por tanto,
el paso de acidos, bacterias y productos bacterianos, sirviendo de
proteccion para el tejido pulpar. Por estos motivos es una dentina que
debemos respetar durante la remocion de la caries. Algunos autores
denominan a la dentina transparente dentina esclerética, de hecho,
clinicamente se describia como una dentina mas dura a la exploracion.
Sin embargo, aunque el interior de los tubulos esta ocupado por cristales
de whitloquita, como ocurre en la dentina esclerética, es una dentina
significativamente méas blanda. Esto se debe a que su matriz intertubular
estd desmineralizada como consecuencia del proceso carioso y, como
ya ha sido demostrado, las propiedades mecénicas de la dentina
dependen de las de la dentina intertubular.

c) La dentina subtransparente: no es mas que una zona de transicion entre
la zona transparente y la dentina sana subyacente, por lo que
encontramos menos calcificaciones intratubulares y mas areas de
dentina no afectada.

Al igual que la dentina afectada por caries, en la dentina esclerotica los
tubulos dentinarios estan obliterados por cristales de whitloquita, resistentes
al ataque acido, lo que condiciona que su permeabilidad esté reducida. Sin
embargo, la dentina intertubular no esta desmineralizada, sino todo lo
contrario y, por encima de esta area hipermineralizada, se aprecia una capa
de bacterias. (30)

La lesion de caries en la dentina tiene una zona externa de material
necrético; la zona interna desmineralizada en diferentes grados, pero que
posee el potencial de remineralizarse, si se remueve el reto acido. En la
zona transparente los odontoblastos han depositado minerales en el lumen
de los tabulos, y por esta acumulacion su caracteristica transparente. Es re-
mineralizable. En esta zona el contenido mineral y la dureza aumentan al
acercarse a la dentina cariada mas profunda. La zona externa debe
removerse durante la preparacién cavitaria (“dentina infectada”) y la interna
conservarse. Esta parte interna es designada “dentina afectada” en la
literatura reciente. (31)

La importancia de entender este concepto es que segun la OMI la dentina
infectada debe ser removida en cambio la dentina afectada puede ser
remineralizada.

Finalmente es conveniente ratificar que en la odontologia contemporanea
minimamente invasiva el objetivo al eliminar la dentina cariada es remover
solo la capa mas externa altamente infectada. Esto facilita la preservacion
de la capa interna, libre de bacterias, remineralizable, denominada dentina
afectada y previene la progresion de la enfermedad. El diagndstico y
remocion de la caries activa es por lo tanto crucial, ya que la subjetividad en
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la determinacion del limite puede resultar en diferencias de calidad y
cantidad de dentina removida dado que los limites entre la dentina afectada
y la dentina infectada frecuentemente no es claro. Por eso hasta que exista
mayor informacion, se aconseja remover tanta dentina infectada como sea
posible, ya que aun no es posible demostrar la diferencia entre dentina
afectada e infectada clinicamente.

Las nuevas tecnologias han demostrado que la placa dental funciona como
una biopelicula. Las bacterias no existen como entidades independientes y
por el contrario funcionan de manera coordinada, organizadas e integradas
metabdlicamente en comunidades, cuyas propiedades son mayores que la
suma de las diferentes especies componentes. Conocer en mayor
profundidad en el futuro esta biopelicula, guiard a mejores estrategias para
su control.

Al atender a un paciente el énfasis inicial debe colocarse en la importancia
de identificar la caries como una enfermedad cronica, compleja y comun,
cuyos efectos pueden mitigarse con un diagnéstico integral y el uso de
medidas protectoras basadas en su riesgo individual. Es decir que la
reparacion simple de la lesion no es suficiente ya que no elimina la
enfermedad. Investigar la causa y extension de la enfermedad en el
ambiente oral es esencial para el tratamiento, por lo que es fundamental
comenzar eliminando la enfermedad (31)

Cuando el profesional toma este nuevo enfoque se abre un sin nimero de
nuevas opciones, por indagar y hacer para diagnosticar y detener la

enfermedad.

Detectar la lesion lo antes posible para prevenir su progresion; evaluar el
riesgo del paciente para la toma de decision del plan de tratamiento; utilizar
el fluor diariamente con las dentifricos; en pacientes de alto riesgo recurrir a
una terapia antimicrobiana de inmediato, y en casos de alto y moderado
riesgo emplear una terapia de flior adicional, como barniz de flGor o altas
concentraciones en gel. Afadir xylitol entre comidas para aumentar la
remineralizacion. Indicar procedimientos minimamente invasivos para
restaurar la funcion. (31)

Poder apreciar al paciente como un todo, es la visién del profesional que
trabaja bajo la filosofia OMI y no solo como una pieza dental con caries

cuyo unico tratamiento es una obturacion convencional.

La profesion debe aceptar este nuevo modelo o patrén al comprender que
la enfermedad es el factor dominante: Eliminar la enfermedad es lo primero
y la restauracion del dafio causado es luego, y debe ademas enfrentarse de
una manera mas conservadora. (31)
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La filosofia OMI es sumamente extensa abarca muchos aspectos ya que es
aplicada en todas las ramas de la Odontologia, Pero su éxito radica en un
verdadero cambio de actitud por parte de el Profesional y es deber de este
transmitir el conocimiento a sus pacientes con el fin de cambiar los factores

desencadenantes de su enfermedad.

Las generaciones veteranas deben involucrarse con este cambio de
filosofia. Evidentemente debemos comenzar con los estudiantes, pero es
necesario el reentrenamiento a través de cursos de educacion permanente
gue enfaticen las bases de este nuevo paradigma, para lo cual es esencial
comenzar el procedimiento con la exclusion de la enfermedad, antes de
considerar la reparacion del dafio causado por la caries dental.

Un Simposio convocado por la Asociacion de Educacién Dental Americana
(2006) discuti6 las barreras y el proceso para implementar cientificamente
los cambios en la ensefianza clinica y en la practica profesional sobre el
manejo y prevencion de la caries dental; destacaron que el tratamiento debe
basarse en un diagndstico integral y evaluacién del riesgo del paciente, para
respaldar la toma de decision en un enfoque basado en evidencia en las
lesiones con cavidades o no, y su prevencion futura. Del mismo modo
Fontana y Zero al presentar su experiencia académica sefialan que sin
duda la educacion es la alternativa para romper el puente con la nueva
informacion, y el medio de aumentar la comunicacion entre la investigacion
y la realidad clinica diaria. (31)

Para poder transmitir esta filosofia, debe adoptarse como propia y aplicarla
a todos los campos de la Odontologia teniendo en mente siempre la minima
invasion.

La Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador, tiene a la
base de su curriculum a la Odontologia Preventiva y persigue formar a los
profesionales, bajo esta filosofia. En este estudio, se pretende determinar
los conocimientos teoricos y practicos que los estudiantes del area de
restaurativa poseen, a nivel cognitivo como de aplicacion. Estas dos
variables seran medidas por tres indicadores especificos que estan en
consonancia con lo planteado por la OMI: el diagndstico, tratamiento y

educacién y promocion de la salud, entre otros.

Por lo que, toda la revision bibliografica antes citada, permitira alcanzar el

objetivo planteado, desde los datos cientificos existentes a la fecha.
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3. MATERIALES Y METODOS
Tipo de investigacion

La investigacion realizada fue de tipo descriptiva. Con este tipo de
investigacion se pretendio conocer la situacion a través de la descripcion
exacta, prediccion e identificacion de las relaciones que existen entre las
dos variables. Se recogieron los datos y se analizaron cuidadosamente los
resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan

al conocimiento.

Tiempo y lugar

La presente investigacion se realiz6 en las instalaciones de la FOUES en el

area de restaurativa en el periodo de diciembre de 2008.

Variables e indicadores

VARIABLES DIMENSION INDICADORES
DE LA
VARIABLE

Respuestas correctas a los

o ) items del contenido cientifico
a. Conocimientos Contenido de la OMI de-

teéricos de OMI por | cientifico.
los estudiantes de la

FOUES. Diagnostico

Conocimiento general

Tratamiento

Educaciéon y promocion de la
salud.

Aplicacion del criterio cientifico

o de la OMI en:
b. Aplicacion de la OMI | Ejecucion de

por los estudiantes | {ratamientos Diagnostico

de la FOUES.
OMI. Tratamiento

Educacion y promocion de la
salud.
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Poblacién y muestra

La poblacion total investigada fue de 54 estudiantes asignados en el
area de restaurativa representados por 24 de sexto ciclo, 7 de octavo, y

23 de décimo ciclo.

Como la poblaciéon es pequefia, no fue necesario sacar una muestra,
porque es bastante factible estudiar a todos los sujetos antes

mencionados.

Tabla No. 1
GENERO | VICICLO | VIICICLO | XCICLO
Femenino 18 6 17
Masculino 6 1 6
TOTAL 24 7 23

Recoleccién y andlisis de datos.

Para la recoleccion de datos, se solicito el permiso correspondiente para
accesar al area clinica. Se inicié con la cédula de entrevista, dentro y
fuera del area clinica y se continu6 con la guia de observacién dentro del

area clinica (Ver anexo 1,2y 3)

La cédula entrevista contempld lo aspectos tedricos de la investigacion.
Este instrumento cont6 con 21 preguntas cerradas, de multiple escoge,

sin induccién a respuestas.
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La guia de observacion tuvo como propdsito ver la parte préactica de la

investigacion, la cual consta de 16 aspectos a observar.

El paso de la cédula de entrevista se hizo de la siguiente manera:
a) Se solicito la debida atencion y tiempo al estudiante a entrevistar.
b) Se le pidi6 que respondiera de la manera méas sincera posible.

c) Se procedi6 a llenar el instrumento, trasladando fielmente las

respuestas del entrevistado.
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El llenado de la guia de observacion se realizé dentro de las
instalaciones de la clinica de restaurativa y se procedié de la siguiente

manera:

a) Se pidi6 permiso a cada asesor de grupo para observar los

diversos tratamientos realizados por los sujetos de estudio.
b) Se anotaron adecuadamente los aspectos a observar

c) Se reviso el expediente del paciente.
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Dado el fallecimiento de uno de los investigadores: Marcos Antonio
Galdamez y con la ayuda de forma desinteresada de una colaboradora:
Evelyn Elisa Gutiérrez, se realiz6 el paso de instrumentos Las dos
investigadoras se distribuyeron equitativamente la cantidad de sujetos a
observar y entrevistar, de acuerdo a su programacion en el area de

restaurativa.
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Luego se vaciaron los datos obtenidos en una tabla, para finalmente
proceder al andlisis de los mismos y a la elaboracion de tablas y
gréficos, con su respectiva interpretacion. Explicacion de la codificacion

de las preguntas N° 4, 12, 14, 15 de la Cédula de entrevista (Ver anexo 4)

Para la tabulacion y realizacién de graficos se utilizé el programa de
Excel.

Posteriormente se realiz6 un analisis de los resultados para hacer la
valoracion sobre el conocimiento y aplicacion de OMI que los

estudiantes de VI, VIl y IX asignados en el area de restaurativa, poseen.

Recursos humanos

El estudio y el paso de instrumentos fueron realizados por una
estudiante encargada de la tesis, una colaboradora y la ayuda de
docentes y estudiantes bajo la supervision de la docente asesora.
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Recursos materiales
Los materiales utilizados en la presente investigacion fueron:
e Computadora
e Dispositivos USB
e Impresoras
e [Fotocopias
e Papel bond
e Boligrafos
e Lapices

e Engrapadora

Recursos financieros

Los gastos econdmicos hasta el paso de instrumentos fueron absorbidos
por parte del grupo investigador inicial, conformado por tres integrantes.
Posteriormente, solamente fue absorbido por la investigadora que

presenta este estudio. (Ver anexo 5)

. LIMITACIONES

La Unica limitacion que se presentd durante el desarrollo de este estudio,
fue la poca accesibilidad de la Directora de la Unidad de Salud, donde
estuvo destacada la investigadora durante su afo social, que se tradujo
en la negativa respecto a conceder permisos para continuar con las
diversas fases establecidas en este trabajo, lo que demord el
seguimiento del mismo.

Otra limitacion importante, fue el no haber establecido criterios de
inclusion y exclusion; de este modo, al momento de pasar la guia de
observacién, no se diferenci6 dentro de la poblacién estudiada, a
aguellos que no estaban ejecutando tratamientos de OMI, por lo que,
para algunos aspectos, los resultados se han obtenidos de aquellos que
si estaban realizando dichos tratamientos y no del total de la poblacion
estudiada (54 sujetos). Sin embargo el total de estudiantes que si
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realizaban tratamientos de OMI, representan el 87% de la poblacion
total.
Aungue como este estudio es poblacional, esta limitacion no representa

un problema significativo.

. CONSIDERACIONES BIOETICAS

Dado que la investigacion fue de tipo descriptiva no experimental, no
requirié un instrumento de consentimiento informado. Todo fue anénimo
y no se realizaron comentarios sobre discrepancia para conservar la

dignidad de los estudiantes.

. CRONOGRAMA

Para la realizacion de la investigacion se realiz6 un cronograma como
guia de actividades con sus fechas respectivas de cumplimiento de

actividad. (Ver anexo 6)



7. RESULTADOS

CEDULA DE ENTREVISTA
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Pregunta N° 1

¢,La OMI comprende solo la colocacion de flaor y sellantes?

Variable: Conocimientos

tedricos de OMI

Instrumento: Cédula de
Entrevista

Indicador: Conocimiento Sujetos de Estudio: 54
General estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el éarea de
Restaurativa.
Tabla No. 2
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 44 81.48%
Sl 10 18.52 %
TOTAL 54 100%
Gréfico No. 1

100% 1

0% -

¢La OMI comprende sélo la colocacién de fllor y

sellantes?

81,48%

O NO

18,52%

@ sl

En el presente grafico se observa que del 100% de estudiantes

entrevistados, el 81.48% considera que la OMI no solo comprende la

colocacion de fldor y sellantes, mientras que el 18.52% afirma que OMI

comprende solamente la colocacion de flaor y sellantes.



Pregunta N° 2

¢La OMI es una filosofia 0 una técnica de trabajo?

Variable: Conocimientos

Instrumento: Cédula de
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tedricos de OMI Entrevista
Indicador: Conocimiento Sujetos de Estudio: 54
General estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de
Restaurativa.
Tabla No. 3
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
AMBOS 33 61.11%
TECNICA 12 22.22%
FILOSOFIA 9 16.67%
TOTAL 54 100%
Grafico No. 2
¢La OMles unafilosofia o unatécnica de trabajo?
61.11%
70% 1
60%-/_
50%-/_ @ AMBOS
40% 1 / 22.22% B TECNICA
2005 / 16.67% O FILOSOFIA
20%-/
10%
0%

En el presente grafico plantea que del

100%

de estudiantes

entrevistados el 61.11% opina que la OMI es una filosofia y una técnica

de trabajo, el 22.22% dice que es una técnica y el 16.67% piensa que la

OMI es una Filosofia.
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Pregunta N° 3

¢ La OMI sdlo se limita al area lesionada?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista
Indicador: Conocimiento Sujetos de Estudio: 54
General estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de
Restaurativa.
Tabla No. 4
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 32 59.26%
NO 22 40.74%
TOTAL 54 100%
Gréafico No. 3

La OMI sdélo se limita al area lesionada?

59,26%

60% 1
50% 1

oSl
ENO

40% 1

30% 1
20% 1
10% 1

0% -

En el presente grafico muestra que del 100% de estudiantes
entrevistados el 59.26% considera que la OMI sélo se limita al area
lesionada, mientras que el 40.74% opina que la OMI no sélo se limita al

area lesionada.



Pregunta N° 4

¢, Qué métodos conoce para el diagnéstico de caries?

Variable: Conocimientos
tedricos de OMI

Indicador: Diagnostico

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

Sujetos de Estudio:
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54

estudiantes de VI, VIl y X

asignados en el area de
Restaurativa.
Respuestas codificadas:
A- 0-2 Conocimiento Deficiente
B- 3-5 Conocimiento Regular
C- 6-8 Conocimiento Excelente
Tabla No. 5
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
B 25 46.30%
A 23 42.59%
C 6 11.11%
TOTAL 54 100%
Gréfico No. 4

Caries?

¢, Qué métodos conoce para el diagnéstico de

50% -

40% -

30% -

20%

10%

0% -

46,30%

42 59%
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De los 54 sujetos de estudio, el 46.30% posee un conocimiento regular
de los métodos para diagnosticar caries, mientras que un 42.59% posee
un conocimiento deficiente y el 11.11% tiene un excelente conocimiento
sobre los métodos para diagnosticar caries.
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Pregunta N° 5

Durante el examen clinico para determinar lesiones cariosas ¢Debe
utilizar el explorador?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista
Indicador: Diagnoéstico Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de

Restaurativa.
Tabla No. 6
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 45 83.33%
Sl 9 16.67%
TOTAL 54 100%
Grafico No. 5

Durante el examen clinico para determinar
lesiones cariosas ¢ Debe utilizar el explorador?

83.33%

100%
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En el grafico se observa que del 100% de estudiantes entrevistados, el
83.33% considera que durante el examen clinico para determinar
lesiones cariosas no se debe de utilizar el explorador, mientras que el

16.67% considera que si.
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Pregunta N° 6

¢ Los dientes deben de estar secos y limpios durante el examen clinico?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista
Indicador: Diagnoéstico Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de

Restaurativa.
Tabla No. 7
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 51 94.44%
NO 3 5.56%
TOTAL 54 100%
Grafico No. 6

¢Los dientes deben de estar secos y limpios
durante el examen clinico?

94,44%

o Sl
B NO

El grafico muestra que del 100% de estudiantes entrevistados, el
94.44% considera que los dientes deben estar secos y limpios durante el

examen clinico y el 5.56% cree que no.
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Pregunta N° 7

¢En la OMI, qué tipo de tratamiento estd4 indicado para caries
interproximal R1?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.
Indicador: Diagndstico Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de

Restaurativa.
A - Remineralizacion
B — Obturacion clase I
C — Obturacioén en tanel
Tabla No. 8
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 45 83.33%
B 5 9.26%
C 4 7.41%
TOTAL 54 100%
Grafico No. 7

¢Enla OMI, qué tipo de tratamiento esta
indicado para caries interproximal R1?

83.33%
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En este grafico se plantea que del 100% de estudiantes entrevistados el 83.33%
indicaria remineralizacion en una caries interproximal R1; el 9.26% indicaria una
obturacion clase Il en una caries interproximal R1 y el 7.41% indicaria una obturacion

en tunel en una caries interproximal R1.
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Pregunta N° 8

¢En una pieza que presenta Restauracion de amalgama cuyos bordes

presentan fallas de adaptacion marginal sin caries que tratamiento

realizaria?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.

Indicador: Tratamiento Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el éarea de
Restaurativa.

A — Utilizacion de materiales adhesivos sin remocién de la obturacién

B — Remocion completa de la obturacion

Tabla No. 9
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 43 79.63%
B 11 20.37%
TOTAL 54 100%
Gréfico No. 8

¢En una pieza que presenta Restauracion de
amalgama cuyos bordes presentan fallas de
adaptacion marginal sin caries que tratamiento
realizaria?

79,63%

80% A
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En el presente grafico se observa que del 100% de estudiantes entrevistados, el
79.63% utilizaria materiales adhesivos sin remocion de la obturacion, mientras que un

20.37%, removerian completamente la obturacién de amalgama.
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Pregunta N° 9

¢, Qué es el Papacérie?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.
Indicador: Tratamiento Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de
Restaurativa.

Respuestas codificadas:

A- No sé

B- Sistema Quimico Mecanico de remocion de caries
C - Remineralizador de esmalte

D - Material de obturacion.

Tabla No. 10
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 34 62.97%
B 14 25.92%
c 4 7.41%
D 2 3.7%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 9

¢, Que es el papacarie?
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En el presente gréafico se expresa que del 100% de estudiantes entrevistados,
el 62.97% dice no saber qué es el papacarie; el 25.92% dice que es un sistema
quimico mecénico de remocién de caries, el 7.41% afirma que es un
remineralizador de esmalte y un 3.7% un material de obturacién.
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Pregunta N° 10

¢ El tiempo de vida atil de una obturacidén preventiva es menor al de una
obturacion convencional?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.
Indicador: Tratamiento Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de

Restaurativa.
Tabla No. 11
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 45 83.3%
Sl 9 16.7%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 10

¢El tiempo de vida util de una obturaciéon preventiva es
menor al de una obturacién convencional?
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En el grafico se muestra que de 54 entrevistados, el 83.3% manifiesta
que el tiempo de vida util de una obturacién preventiva no es menor al
de una obturacidon convencional, mientras que un 16.7% afirma que el
tiempo de vida uatil de una obturaciéon preventiva es menor al de una

obturacion convencional.
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Pregunta N° 11

¢En odontologia minimamente invasiva se utilizan métodos
atraumaticos?

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.
Indicador: Tratamiento Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de

Restaurativa.
Tabla No. 12
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 48 88.9%
NO 6 11.1%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 11

¢En odontologia minimamente invasiva se
utilizan métodos atraumaticos?
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El grafico muestra que de los 54 sujetos de estudio, el 88.9% afirmo que
en odontologia minimamente invasiva si se utilizan métodos
atraumaticos, mientras que el 11.1% respondi0 negativamente a la

pregunta.
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Pregunta N° 12

Mencione al menos tres de los tratamientos minimamente invasivos que
usted conoce.

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de
tedricos de OMI Entrevista.
Indicador: Tratamiento Sujetos de Estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de

Restaurativa.

Respuestas codificadas:

A- 0-1Conocimiento deficiente

B- 2-4 Conocimiento regular

C- 5 Conocimiento excelente

Tabla No. 13

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 54 100%
B 0 0%
C 0 0%

TOTAL 54 100%

Grafico No. 12

Mencione al menos tres de los tratamientos
minimamente invasivos que usted conoce
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El grafico muestra que de los 54 sujetos de estudio, el 100% desconoce

los tratamientos minimamente invasivos.
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Pregunta N° 13

¢, Removeria una obturacion de amalgama en buen estado por motivos
estéticos desde su punto de vista y no desde la opinion del paciente?

Variable: Conocimientos
tedricos de OMI

Indicador: Tratamiento

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

Sujetos de Estudio: 54
estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de

Restaurativa.
Tabla No. 14
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 45 83.3%
Sl 9 16.7%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 13

¢Removeria una obturacion de amalgama en buen estado
por motivos estéticos desde su punto de vistay no desde
la opinién del paciente?
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En el presente grafico se muestra que del 100% de estudiantes

entrevistados, el 83.3% no removeria una obturacibn de amalgama en

buen estado solo por motivos estéticos desde su punto de vista,

mientras que un 16.7% si lo haria.
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Pregunta N° 14

Mencione los tratamientos preventivos que conoce:

Variable: Conocimientos Instrumento: Cédula de

tedricos de OMI Entrevista.

Indicador: Educacion y Sujetos de Estudio: 54

promocion de la salud. estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de
Restaurativa.

Respuestas codificadas:
A- 0-1 Deficiente

B- 2-3 Regular

C- 4-5 Excelente

Tabla No. 15
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
B 31 57.4%
C 18 33.3%
A 5 9.3%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 14

Mencione los tratamientos preventivos que conoce:
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En el grafico se presenta que del total de la poblacion en estudio, el
57.4% tienen un conocimiento regular sobre los tratamientos
preventivos, un 33% posee un excelente conocimiento sobre los

tratamientos preventivos y un 9.3% tienen conocimiento deficiente.
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Pregunta N° 15

¢En qué é&reas durante sus practicas clinicas usted da motivacion y

educacion al paciente?

Variable: Conocimientos
tedricos de OMI

Indicador: Educacion
promocion de la salud.

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

y Sujetos de Estudio: 54
estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de

Restaurativa.
Respuestas codificadas:
A- En algunas éareas
B- En todas las areas
Tabla No. 16
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 36 66.7%
B 18 33.3%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 15

¢En qué areas durante sus précticas clinicas usted da
motivacion y educacién al paciente?
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En el grafico se observa que de los 54 sujetos de estudio, el 66.7% practica

solamente en algunas areas la motivacion y educacion en salud oral a su

paciente, mientras que el 33.3% afirma que en todas las areas realiza

educacién y promocion de la salud.
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Pregunta N° 16

¢ Para reducir el nivel de riesgo Cariogénico qué actividad realiza?

Variable: Conocimientos tedricos Instrumento: Cédula de

de OMI Entrevista.

Indicador: Educacién y Sujetos de Estudio: 54

promocion de la salud. estudiantes de VI, VIII y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.

Opciones de respuesta:
A- Le instruye las técnicas de cepillado y aditamentos para su higiene bucal
B- Le instruye sobre la dieta balanceada

C- Le realiza controles de placa dentobacteriana

Tabla No. 17
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 32 59.3%
B 13 24.0%
C 9 16.7%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 16

¢cParareducir el nivel de riesgo Cariogénico qué
actividad realiza?
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En el presente grafico se muestra que del total de la poblacion en estudio, para
reducir el nivel de riesgo, el 59.3% instruye sobre las técnicas de cepillado y
aditamentos para su higiene bucal, el 24.0% instruye sobre la dieta balanceada vy

el 16.7% solamente realiza controles de placa dentobacteriana.
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Pregunta N° 17

¢Alguna vez ha dado de alta a un paciente?

Variable: Conocimientos teoricos
de OMI

Indicador: Educacion y
promocion de la salud.

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

Sujetos de Estudio: 54
estudiantes de VI, VIII y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.

Tabla No. 18
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 42 77.8%
NO 12 22.2%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 17

¢Algunavez hadado de alta a un paciente?
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El grafico muestra que de los 54 sujetos de estudio, el 77.8% afirma que

han dado de alta a un paciente. El 22.2% no le ha dado de alta a ningan

paciente.
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Pregunta N° 18

¢, Si su respuesta anterior fue afirmativa, cuantos controles le realizé a su

paciente?
Variable: Conocimientos tedricos Instrumento: Cédula de
de OMI Entrevista.
Indicador: Educacién y Sujetos de Estudio: 54
promocion de la salud. estudiantes de VI, VIII y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.
Opciones de Respuesta:
A- Ninguno C- Dos E- Mas de tres
B- Uno D- Tres
Tabla No. 19
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Total de la Poblacidn ala que se le aplic A 55 52 4%
el aspecto observado
B 9 21.4%
C 6 14.3%
O APLICA E 3 7.1%
B NO APLICA
D 2 4.8%
42
78% TOTAL 42 100%
Grafico No. 18
¢ Si su respuesta anterior fue afirmativa, cuantos
controles le realiz6é a su paciente?
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De los 42 sujetos que si aplicaron, el 52.4% afirma que no realiz6 ningan control
posterior al alta, el 21.4% realiz6 un control posterior, el 14.30% realizé dos
controles posteriores, 7.1% realiz6 tres controles posteriores, el 4.8% realiz6 mas
de tres controles a su paciente luego de haberle dado de alta.
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Pregunta N° 19

¢, Qué usos tiene la clorhexidina en la cavidad oral?

Variable: Conocimientos teéricos
de OMI

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

Indicador: Educacion y Sujetos de  Estudio: 54
promocion de la salud. estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el éarea de
Restaurativa.
Opciones de Respuesta:
A- Reduce la solubilidad del esmalte
B- Remineraliza
C- Posee actividad antimicrobiana
Tabla No. 20
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
C 54 100%
A 0 0%
B 0 0%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 19

¢ Qué usos tiene la clorhexidina en la cavidad oral?
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Segun el gréfico, del 100% de los entrevistados, el 100% afirma que el uso
de la clorhexidina en la cavidad oral, es como antimicrobiano.
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Pregunta N° 20

¢, Conoce el mecanismo de accion del flior?

Variable: Conocimientos teoricos
de OMI

Indicador: Educacion y
promocion de la salud.

Instrumento: Cédula de
Entrevista.

Sujetos de Estudio: 54
estudiantes de VI, VIII y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.

Tabla No. 21
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 27 50%
NO 27 50%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 20
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Del total de la poblacion en estudio, el 50% conoce el mecanismo de

accion del flbor. El otro 50% no lo desconoce.
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GUIA DE OBSERVACION
Aspecto a observar No. 1

Utiliza el método visual para el diagndstico de caries dental

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. ) )
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Diagnostico. Restaurativa.
Tabla No. 22
Total Qe la Poblacion alaque sele
aplico elaspecto observado ALTERNATIVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 47 100%
NO 0 0%
TOTAL 47 100%

Grafico No. 21
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De los 47 sujetos que si aplicaron para observar este aspecto, el 100% utiliza

el método visual para el diagndstico de caries dental.
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Aspecto a observar No. 2

Usa el explorador para diagndstico de caries dental

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. _ _
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIl y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Diagnostico. Restaurativa.
Tabla No. 23
TO‘zLﬂsgaer;’sbgzccit‘lnoi'Se;?\faedie le ALTERNATIVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
. NO 45 95.74%
Sl 2 4.26%
TOTAL 47 100%

87%

Grafico No. 22

Usa el explorador para diagnostico de caries dental

95.74%

100% -
90% -
80% 1
70% 1
60% 1
50% 1
40% A
30% A
20% A
10% 1

0% -

aNO
m Sl

De los 47 sujetos que si aplicaron para observar este aspecto, el 95.74% no
utiliza explorador para el diagndstico de caries dental y el 4.26% si utiliza el
explorador para diagnosticar caries dental.
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Aspecto a observar No. 3

Utilizacién de ldmpara de fotocurado.

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. ) )
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Diagnéstico. Restaurativa.
Tabla No. 24
Total de la Poblacién ala que se le
aplico el aspecto observado ALTERNATIVA|FRECUENCIA [ PORCENTAJE
NO 46 97.87%
© NO APLICA Sl 1 2.13%
@ APLICA
TOTAL 47 100%

87%

Grafico No. 23

Utilizacion de lampara de fotocurado
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De los 47 sujetos que si aplicaron para observar este aspecto, el 97.87% no
utiliza lampara de fotocurado para el diagndstico de caries dental y el 2.13%

utilizé lampara para diagnosticar caries.
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Aspecto a observar No. 4

Emplea el examen radiogréfico para el diagndstico

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. _ _
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Diagnéstico. Restaurativa.
Tabla No. 25
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 42 77.8%
NO 12 22.2%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 24
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De la poblacién en estudio, el 77.8% emplea el método radiografico para el

diagndstico de caries dental, el 22.2% no lo utiliza.




Aspecto a observar No. 5

Revalla el diagnéstico del riesgo cariogénico/ indices.

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de la
FOUES.

Indicador: Aplicacion del criterio
cientifico de la OMI en:
Diagnostico.

Total de la Poblacién ala que se le
aplic6 el aspecto observado

7
13%

B NO APLICA
@ APLICA

87%

Instrumento:
observacion.

Sujetos de
estudiantes de
asignados en
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Guia de
estudio: 54
VI, VIII'y X

el area de

Gréafico No. 25

Revalua el diagndstico del riesgo
cariogénico/ indices
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Restaurativa.
Tabla No. 26
ALTERNATIVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 41 87.23%
Sl 6 12.77%
TOTAL 47 100%
= NO
mSl
12.77%

De los 47 sujetos que aplicaron para observar este aspecto, el 87.23% no

revalla el diagndstico del riesgo cariogénico e indices y el 12.77% revalta

el diagnaostico de riesgo cariogénico e indices.




69

Aspecto a observar No. 6

Realiza educacion y promocion de la salud al paciente.

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. . :
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Diagnéstico. Restaurativa.
Tabla No. 27
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 41 76%
Sl 13 24.0%
TOTAL 54 100%

Gréafico No. 26

Realiza educacién y promocion de la salud al paciente.
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Del total de la poblacién, el 76% no realiza educacién y promocién de la

salud al paciente. El 24% si la realizé.
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Aspecto a observar No. 7

Recomienda el uso de fldor y clorhexidina

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de Ila
FOUES.

Indicador: Aplicacién del criterio
cientifico de la OMI en:

Instrumento: Guia de
observacion.

Sujetos de estudio: 54
estudiantes de VI, VIII y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.

Diagnostico.
Tabla No. 28
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 48 88.9%
Si 6 11.1%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 27

Recomienda el uso de flior y clorhexidina
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Del la poblacion estudiada, el 88.9% no recomienda el uso de fluor y

clorhexidina 'y el 11.1% si lo recomendo.
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Aspecto a observar No. 8

Correcta elaboracion del Odontograma

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. _ _
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacién del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Tabla No. 29

Total de la poblacién ala que se le aplico el

aspecto observado

ALTERNATIVA |FRECUENCIA | PORCENTAJE

1 S| 29 82.9%
35%

) ::;)LIACPALICA NO 6 17.1%

65% TOTAL 35 100%

Gréafico No. 28
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De los 35 sujetos que si aplicaron para observar este aspecto, el 82.90%

marco correctamente el Odontograma y el 17.10% no lo hizo correctamente.



Procedimiento Clinico a realizar

Variable: Aplicacion de la OMI

por los estudiantes
FOUES.

Indicador: Aplicacién del criterio

cientifico de la OMI en:

Aspecto a observar No. 9

Instrumento:
de la observacion.
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Guia de

Sujetos de estudio: 54

estudiantes de VI, VIl y X

asignados en el érea de

Tratamiento. Restaurativa.
Respuestas codificadas:
A. Otro tratamiento.
B. Tratamiento Minimamente Invasivo.
Tabla No. 30
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 29 53.7%
B 25 46.3%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 29
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De los 54 sujetos de estudio, el 53.7% realiza otro tratamiento y el 46.3%

realiza tratamientos minimamente invasivos.




Aspecto a observar No. 10

Si la respuesta anterior fue fisurotomia u obturacion preventiva: ¢ Utilizo

fresas de Minima Invasion?

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de Ila
FOUES.

Indicador: Aplicacion del criterio
cientifico de la OMI en:
Tratamiento.

Total de la Poblacién alaque sele
aplicé el aspecto observado

O NOAPLICA
B APLICA

35
65%

Instrumento:
observacion.

Sujetos de
estudiantes de
asignados en

Guia

estudio:
VI, VI y
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de

54

X

el area de

Restaurativa.
Tabla No. 31
ALTERNATIVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 18 94.74%
NO 1 5.26%
TOTAL 19 100%

Gréafico No. 30
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De los 19 sujetos que aplicaron para observar este aspecto, el 94.74% si

utilizé fresas de minima invasion en tratamientos de OMI, mientras que un

5.26% no las utilizo.




Aspecto a observar
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No. 11

Fresas presentes en el instrumental de trabajo

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. _ _
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Tratamiento. Restaurativa.
Respuestas codificadas:
A. Fresas de OMI
B. Otras fresas
Tabla No. 32
Total de la Poblacién ala que se le
aplico el aspecto observado ALTERNATIVA[FRECUENCIA [ PORCENTAJE
1 A 27 57.45%
8 NOAPLICA B 20 42.55%
@ APLICA
TOTAL 47 100%
87%

Gréafico No. 31

Fresas presentes en el instrumental de

trabajo

0,

60%

42 55%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

oA
BB

De los 47 sujetos que aplicaron para observar este aspecto, el 57.45% si

tienen presente en su instrumental de trabajo fresas de OMI, mientras que

el 42.55% tienen otras fresas que no son de OMI en su instrumental de

trabajo.
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Aspecto a observar No. 12

Abordaje del tratamiento

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. . :
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacion del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Tratamiento. Restaurativa.
Tabla No. 33
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

No Invasivo 29 53.7%
Minimamente 24 44.44%
invasivo
Invasivo 1 1.86%

TOTAL 54 100%

Gréafico No. 32

Abordaje del tratamiento

53.70%

60% 1

50% 1

40% O No Invasivo

B Minimamente invasivo

30% 1 O Invasivo

20% 1

10% 1

0% -

Del total de la poblacion, el 53.7% realiz0 un abordaje no invasivo y el
44.44% un abordaje minimamente invasivo. Solamente un 1.86% realizé un

abordaje invasivo.



Aspecto a observar No. 13

Protocolo de Aplicacién de SFF

76

Variable: Aplicacion de la OMI Instrumento: Guia de
por los estudiantes de la observacion.
FOUES. _ _
Sujetos de estudio: 54
Indicador: Aplicacién del criterio estudiantes de VI, VIII y X
cientifico de la OMI en: asignados en el area de
Tratamiento. Restaurativa.
Respuestas codificadas:
A- Aplicado correctamente
B- Aplicado inadecuadamente
Tabla No. 34
Total de la Poblacién alaque se le
aplico el aspecto observado. ALTERNATIVA [FRECUENCIA [PORCENTAJE
A 11 100%
@ NO APLICA B 0 0%
B APLICA
i TOTAL 11 100%
80%
Gréfico No. 33
Protocolo de Aplicacion de SFF
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De los 11 sujetos que si aplicaron para observar este aspecto, el 100%

realizé correctamente el protocolo de aplicacion de SFF.




Aspecto a observar No. 14

Protocolo de Aplicacion de Obturacion Preventiva

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de la
FOUES.

Indicador: Aplicacion del criterio
cientifico de la OMI en:
tratamiento

Respuestas codificadas:

A- Aplicado correctamente
B- Aplicado inadecuadamente

Total de la Poblacion alaque se le
aplico el aspecto observado

16
30%

@ APLICA

0 NO APLICA

38
70%

Instrumento:
observacion.

Sujetos de

77

Guia de

estudio: 54

estudiantes de VI, VIl vy
el area de

asignados en

X

Restaurativa.
Tabla No. 35
ALTERNATIVA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
A 9 56.25%
B 7 43.75%
TOTAL 16 100%

Gréafico No. 34
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De los 16 sujetos que aplicaron para observar este aspecto, el 56.25%

realizé correctamente el protocolo de aplicacion de Obturacion Preventiva y

el 43.75% lo aplicé inadecuadamente.
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Aspecto a observar No. 15

Realiza Educaciéon y Promocion de la Salud Oral

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de la
FOUES.

Indicador: Aplicacion del criterio
cientifico de la OMI en:
Educacién y promocion de la

Instrumento: Guia de
observacion.

Sujetos de estudio: 54
estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el é&rea de
Restaurativa.

salud.

Respuestas codificadas:

A- No realiza

B- Sirealiza
Tabla No. 36
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 40 74.07%
B 14 25.93%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 35
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Del total de la poblacion, el 74.07% no realizé educacién y promocion de la

salud oral. Solamente un 25.93% la realiz6.
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Aspecto a observar No 16

Utiliza material de apoyo para educaciéon y promocién de la salud oral

Variable: Aplicacion de la OMI
por los estudiantes de la
FOUES.

Indicador: Aplicacién del criterio
cientifico de la OMI en:
Educacion y promocion de la
salud.

Respuestas codificadas:

Instrumento: Guia de
observacion.

Sujetos de estudio: 54
estudiantes de VI, VIl y X
asignados en el area de
Restaurativa.

A- No utiliza
B- Si utiliza
Tabla No. 37
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
A 40 74.07%
B 14 25.93%
TOTAL 54 100%

Grafico No. 36
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De los 54 sujetos de estudio, el 74.07% no utiliz6 material de apoyo

para educacion y promocién de la salud oral, mientras que el 25.93%

si utilizo.
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MODELO ECONOMETRICO

Para alcanzar el objetivo general, mediante el analisis de los objetivos
especificos planteados y dar una interpretacion integral de los
resultados de esta investigacion, se procedidé a utilizar un Modelo

Econométrico para la estimacion de variables cualitativas. (32) y (33)

Mediante este modelo se asigné un peso para cada variable y un peso

relativo para cada parametro.

De esta manera se asigndé un porcentaje del 50% a cada variable

estudiada, quedando de esta forma:
e C.OMI=CT (0.5) +A (0.5)
Donde:
C. OMI= Conocimiento sobre OMI
CT= Conocimiento Tedérico OMI
A= Aplicacion OMI

Para los pesos relativos de los otros parametros, se asigné también
diferentes porcentajes, de acuerdo al criterio de importancia, segun el

investigador. Teniéndose lo siguiente:
e CT=CG (0.1) + Dx (0.3)+ Tx (0.2) + EPS (0.4)
Donde:
CG= Conocimiento General
Dx= Diagnéstico
Tx= Tratamiento

EPS= Educacion y Promocién de la Salud
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e A=Dx (0.35) + Tx (0.25) + EPS (0.4)
Al sustituir los resultados en las formulas anteriores, se obtuvo que:

Segun las variables, respecto a los conocimientos a nivel teérico y de

aplicacion, los/as estudiantes alcanzan las siguientes puntuaciones:
Conocimiento Teorico:

C.G.:523 Dx:6.8 Tx:6.38 EPS:4.9

Aplicacion:

Dx: 5.33 Tx:7.56 EPS: 2.58

Por tanto se tiene que, para el CT, los estudiantes alcanzan una nota

promedio de 5.8 y para la A una nota de 4.8. "~

Por lo que, en general, los estudiantes presentan un promedio de 5.3
respecto al Conocimiento tedérico y de Aplicacién de OMI, lo que indica

una nota de reprobado.
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Con el paso de los afos la odontologia ha evolucionado enormemente, es
asi como nacen nuevos conceptos y nuevos cambios de actitud, ahora ya
no se habla solamente de tratar a la enfermedad, sino también de

conservar la salud y la estructura dentaria al maximo.

En esta discusion se describen algunos conceptos sobre OMI desde la
perspectiva de diferentes autores, en relacion con los datos obtenidos y
acorde a los tres campos béasicos de aplicacion de OMI: Diagndstico,
Tratamiento y Prevencion (enfocada a la parte de la educacion y

promocién de la salud)

El analisis que se hara tendrd un enfoque cualitativo, interrelacionando lo

planteado por la teoria con lo que se hace en la practica.

En cuanto a los conocimientos teoricos, se tiene que en relacion a los
aspectos cognitivos generales que los sujetos de estudio poseen, puede
inferirse que mas del 50% de ellos, conocen sobre OMI. Asi se tiene que
el 81.48% afirma que la OMI integra otros elementos y no esta referida

solamente a la aplicacién de flaor y sellantes de fosas y fisuras.

Sin embargo, solamente un 16.6% del total de la poblacion, reconoce que
la OMI es una filosofia. Mas de la mitad de los sujetos entrevistados con
ese estudio (61.11%) manifiestan que la OMI es una filosofia y una

técnica al mismo tiempo.

Con respecto a esto, Zalba, J (34), Saenz, S (35), Aparicio, C (36) y
Fontana, M (37) hacen énfasis en la OMI como filosofia de trabajo y el
papel del rol activo del odontélogo, desde la ejecucion de tratamientos
menos invasivos y reversibles; 1o que conlleva a afirmar que la OMI
realmente trasciende a la técnica, puesto que implica no solamente
procedimientos, sino que incorpora una serie de elementos que conduce
a una vision diferente de hacer odontologia, para influir y modificar la

practica privada y los programas de salud publica.
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Por otra parte, el 59.26% de la poblacion en estudio coincide en que la
OMI sdlo se limita al area lesionada, mostrando con esto, a nivel tedrico,
gue ya se ha superado el hecho de hacer una preparacion con ciertas
dimensiones y direccion de las paredes, puesto que la minima invasion,

configura el trabajo a realizar solamente en el tejido dafiado.

Este hecho lo confirman Aparicio, C. (36) y Whitehouse, J. (38) que
seflalan la disposicion mental constante para visualizar un plan de

tratamiento de preservacion maxima del tejido dentario.

Respecto al conocimiento tedrico sobre diagndstico, se obtuvo que sobre
los métodos para diagndstico de caries, el 46.3% de la poblacion total,
posee un conocimiento regular sobre éstos, un 42.59% mostré un
conocimiento deficiente y solamente un 11.11% tiene un conocimiento
excelente sobre dichos métodos. Esta situacion es preocupante, puesto
que el elemento diagndstico es la guia que orienta cualquier accién a

ejecutar.

Otro aspecto evaluado fue la utilizacion del explorador durante el examen
clinico para la determinacién de lesiones cariosas, lo que confirmd que un

83.33% de los estudiantes evaluados, no lo usan.

De acuerdo con la revisiéon bibliografica, se tiene que el uso del explorador
estd Unicamente limitado para la eliminacion de restos de placa y materia
alba acumulados en el fondo de las fisuras. Sin embargo éste debe tener
su punta roma y debe ser utilizado con suavidad, a fin de no ocasionar

dafos a nivel del esmalte.

Con base a los resultados obtenidos, es sumamente optimista el hecho
gue los/as estudiantes no consideran el uso del explorador para el

diagnostico de la lesion cariosa.

También se indago si los dientes debian estar secos y limpios durante el
examen clinico, a lo que se obtuvo como resultado que, un 94.44% de la

poblacion estudiada, opiné afirmativamente.
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Este dato permite inferir que los sujetos de estudio, estan conscientes de
la importancia que tiene que los dientes se encuentren secos y limpios,

para brindar un diagnéstico mas certero sobre la lesion cariosa.

De acuerdo a los datos existentes, esta situacion permite visualizar mejor
la mancha blanca y por tanto, es primordial para el establecimiento de un

tratamiento no invasivo y por tanto preventivo.

En cuanto al tratamiento de caries interproximal R1, se obtuvo que el

83.33% de la poblacién estudiada, propone realizar la remineralizacion.

La remineralizacion de lesiones en el esmalte superficial es bien
documentada en muchos estudios que han sido completados en
numerosos laboratorios en el Ultimo siglo. Varias investigaciones reportan
que las lesiones tempranas pueden ser remineralizadas desde la saliva.
En la prevencion de la caries, la mayoria de protocolos son audn
construidos sobre la base del flior. Algunos experimentos sugieren que
es posible la remineralizacidon de lesiones extendidas hacia la dentina. Sin

embargo, es un proceso que toma un tiempo considerable.

Con los datos obtenidos para este aspecto, se infiere que la poblacion en
estudio, conoce tedricamente cudél es el tratamiento a indicar para las

lesiones localizadas a nivel superficial del esmalte.

Sobre la parte cognitiva que los/as estudiantes poseen respecto al
tratamiento a realizar, se tiene que respecto a qué tratamiento realizaria
ante una restauracion de amalgama con fallas de adaptacién sin caries,
se obtuvo que un 79.63% del total de los/as estudiantes, utilizarian

materiales adhesivos.

En cuanto al mecanismo de accion del flior, se obtuvo que un 50% de

los/as estudiantes, lo conoce.

Sobre el Papacarie, el 62.97% del total de la poblacién no lo reconoce

como sistema quimico mecanico de remocion de caries.
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En referencia a si el tiempo de vida util de una obturacion preventiva es
menor al de wuna obturacion convencional, un 83.3% de los

entrevistados/as, opina que no es menor.

Respecto a si en OMI se utilizan métodos atraumaticos, el 88.9% de la

poblacién, lo confirma.

Respecto al conocimiento sobre tratamientos de minima intervencion, se

obtuvo que un 100% de la poblacién desconoce dichos tratamientos.

En referencia a remover una amalgama por motivos estéticos, el 83.3%

respondié que no la removeria.

En relacion a los datos expuestos anteriormente, puede deducirse que la
poblaciébn en estudio, sabe que la OMI implica también métodos
atraumaticos y manifiesta que aplica tratamientos de OMI en su practica.
Sin embargo, al momento de especificar cuéles son esos tratamientos de
minima invasién, no saben detallarlos, puesto que las respuestas dadas
por los entrevistados, fueron agrupadas segun la clasificacion de
tratamientos planteada por OMI, lo que permitié verificar que la poblacion
total, desconoce dichos tratamientos. Esto refleja algun tipo de deficiencia
respecto a la teoria que respalda a los tratamientos de OMI y ain mas
deja entrever que, la poblacion estudiada sabe lo que debe hacer al
momento de aplicar sus conocimientos, pero no distingue el soporte

tedrico de los tratamientos a realizar.

Al analizar el aspecto tedrico respecto a la educacion y promocion de la
salud se obtuvo que en relacion al conocimiento sobre tratamientos
preventivos, se tiene que el 57.4% de la poblacion total, posee un
conocimiento regular sobre este tema. Un 33.3% mostré un conocimiento

excelente.

En cuanto a las areas en que los/as estudiantes dan motivacion y
educacién al paciente, el 66.7% de la poblacion menciona que solamente

la realiza en algunas areas. Un 33.3% refirié que la realiza en todas.
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En referencia a qué actividades realiza la poblacion estudiada para
reducir el nivel de riesgo cariogénico, se tiene que la mayoria de los/as
estudiantes (59.3%) se enfocan en cuanto a la instruccion sobre la técnica
de cepillado y aditamentos sobre higiene bucal. Un 24% instruye sobre la
dieta y solamente un 16% realiza controles de placa.

Respecto al total de la poblacién (54 estudiantes) que ha dado de alta al
paciente, se obtuvo que un 77.8% lo ha hecho. De este porcentaje (que
representa 42 estudiantes), se le consultdé cuantos controles le realizé al
paciente, obteniéndose que un 52.4% de los sujetos estudiados, no

realiz6 ninguno. Solamente un 21.4% efectud un control.

En cuanto a los usos de la clorhexidina, el 100% de la poblacion en

estudio, le reconoce como antimicrobiano.

Al analizar los datos obtenidos respecto a la prevencion en OMI, que para
este estudio se agrupd en el aspecto de educacion y promocion de la
salud, se tiene que a nivel tedrico falta profundizar respecto a los
tratamientos preventivos, puesto que la mayoria de la poblacion posee un
conocimiento regular respecto a estos.

Como se menciond en la primera parte de esta discusion, la OMI como
filosofia debe extenderse a todas las areas. En la FOUES, la educacion y
promocion de la salud solamente se realiza en algunas areas, de acuerdo
a la opinién de la mayoria de la poblacion estudiada. Y este aspecto se
orienta mas hacia la instruccion sobre las técnicas de cepillado y
aditamentos de higiene bucal. Muy poco se orienta sobre la dieta y los
controles de placa, cuando estos también son factores de incidencia
directa en el riesgo cariogénico del paciente.

Aunque un buen porcentaje de los sujetos en estudio ha dado de alta al
paciente, mas de la mayoria de la poblacibn no realiza controles
frecuentes, que permita monitorear el estado de salud del mismo. Esto no
es acorde a lo que plantea OMI y no es coherente con la odontologia

preventiva.
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Respecto al uso de la clorhexidina todos los sujetos en estudio, le
reconocen su papel como antimicrobiano, tedricamente hablando.
Lastimosamente este estudio no ofrecié otras alternativas de respuesta,
que permitieran valorar el nivel de conocimiento que la poblacién posee

sobre este compuesto.

Es importante aclarar que respecto a la ejecucion de los tratamientos, no
toda la poblacién formé parte en todos los aspectos evaluados, debido a
que un bajo porcentaje de dicha poblacion se encontraba realizando
tratamientos a los que no se les podia aplicar los criterios seleccionados
para OMI.

En cuanto a la ejecucidén de los tratamientos en la parte diagnostica se
encontré6 que respecto a la utilizacion del método visual para el
diagnéstico de caries, el 100% de la poblacibn que aplico (47

estudiantes), si lo utiliza.

En referencia al uso del explorador para el diagndstico de caries, se tiene
que el 95.74% de la poblacién que aplicé, no lo utiliza.

En cuanto a la utilizacién de la lampara de fotocurado como método

diagnéstico, el 97.87% de los/as estudiantes que aplicaron, no la utilizan.

Del total de la poblacion estudiada ( 54 estudiantes ), un 77.8% emplea el

examen radiogréfico.

En cuanto a la reevaluacién del diagndstico de riesgo/ indices, se tiene
gue, de los 47 estudiantes que aplicaron, el 83.23% no hace dicha

reevaluacion.

Del total de la poblacion estudiada, un 76% no realiza la educacion y
promocién de la salud al paciente. Ademas el 89.9% no le recomienda el

uso del fldor y la clorhexidina.
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Al analizar los datos antes expuestos se tiene que los métodos de
diagnéstico mayormente empleados, son el visual y el radiografico. Sin

embargo, el apoyo del método de transluminacién no se utiliza.

En cuanto a este aspecto, aun falta incluir nuevas tecnologias en la
FOUES, como auxiliar para el diagndstico de las lesiones cariosas, de

acuerdo a lo planteado por Stiberman, L (39),

Aunqgue la teoria expone que el control o reevaluacion del nivel de riesgo
o de los indices bucoepidemiolbgicos del paciente es importante, un alto

porcentaje de la poblacion en estudio, no lo realiza.

Ademas, aunque la mayoria de la poblacion manifieste conocer el
mecanismo del flior y la totalidad de ésta, identifica a la clorhexidina
como antimicrobiano, aproximadamente el 90% de la poblacion, no

recomienda su uso al paciente.

Respecto a la ejecuciéon del procedimiento clinico se obtuvo que del total
de la poblacién, un 53.7% se encontraba realizando otro tipo de
tratamientos y solamente un 46.3% efectuaba tratamientos de minima
invasion. De este total que realizaba tratamientos de OMI, solamente 19
estudiantes, se encontraban realizando procedimientos de fisurotomia u
obturacion preventiva. De éstos, el 94.7% utilizo fresas de minima

invasion.( %2y v4)

En referencia a las fresas presentes en el instrumental de trabajo, de la
poblacion que aplico ( 47 estudiantes ), el 57.45% tenian fresas de

minima invasion. (%2 y Ya)

Del total de la poblacion, un 53.7% realizaba un abordaje de tratamiento
no invasivo, mientras un 44.4% efectuaba un abordaje minimamente

invasivo. Un 1.86% realizaba un abordaje invasivo.

De 11 estudiantes que efectuaron Sellantes de Fosas y Fisuras, el 100%
aplicé correctamente el protocolo para este tratamiento.
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De 16 estudiantes que realizaron Obturaciones Preventivas, solamente el

56.25% aplicé correctamente el protocolo para este tipo de tratamiento.

Segun los datos anteriores, puede afirmarse que los tratamientos
realizados por la mayoria de estudiantes, no estaban relacionados con la
odontologia minimamente invasiva, esto se debio al tipo de tratamiento
que demandaba el paciente. Sin embargo, casi la totalidad de la poblacion
realizd un abordaje entre no invasivo y minimamente invasivo, lo que es
sumamente interesante, puesto que indica ya un cambio en cuanto a la
forma de tratar el problema que se presenta. Pareciera que OMI, como
filosofia, esta aplicAndose en cierta forma y respecto a la ejecucién del

tratamiento.

Es positivo identificar que los sujetos en estudio utilizan fresas de OMI,
para los procedimientos clinicos, aunque esto se refiera solamente a las
fresas % 0 Ya. Sin embargo, su existencia dentro del instrumental de
los/as estudiantes deberia alcanzar un mayor porcentaje, puesto que sea
cual fuere el tratamiento a realizar, si se considera el hecho de dafar
menos estructura dentaria sana, estas fresas deberian tener mas

demanda en cuanto a su utilizacion.

Aungue la totalidad de la poblacion emplea correctamente el protocolo
para sellantes de fosas y fisuras, es sumamente urgente indagar sobre los
factores que estan influyendo para que los sujetos en estudio alcancen un
mejor nivel de manejo en el protocolo para obturaciones preventivas,

como tratamiento de OMI.

Respecto educacion y promocion de la salud oral, durante el tratamiento,
se obtuvo que el 74.07% de la poblacion total no la realizé y este mismo

porcentaje no utilizé material para realizar dicha educacion.

Tomar en cuenta al paciente y no solo eso, si no mas bien, hacerlo
participe de su proceso de recuperacion de la salud es lo que menciona
Whitehouse, J (38).
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Si bien es cierto, un 66.7% de los sujetos en estudio reconocié que realiza
educacion y promocion de la salud, a nivel tedrico; en el aspecto practico
esta afirmacion alcanza wuna gran contradiccion, puesto que
aproximadamente la tercera parte de la poblacién estudiada, al momento

de ejecutar los tratamientos, no la realizo.

Esto lleva a establecer ciertas incoherencias entre la teoria y la practica.

La OMI no es una técnica que se implementa en forma mecanica o una
serie de conocimientos que simplemente se memorizan, al contrario es
una filosofia que exige un cambio de mentalidad, que debe traducirse a la

practica de la odontologia, en todas las areas y en todos los niveles.

Finalmente puede decirse, a nivel general, que los/as estudiantes poseen
un conocimiento sobre OMI deficiente, ya que de acuerdo al resultado de
la aplicacion del modelo econométrico, obtienen una puntuacion de 5.3
( promedio del conocimiento tedérico y aplicacion sobre OMI ), esto permite
inferir que es necesario continuar con otras investigaciones de este tipo y
asumir transformaciones a nivel curricular, que permitan garantizar una
mejor asimilacién sobre este tema, como parte importante dentro de la
Odontologia Preventiva.

Las areas mas deficitarias son las referidas a la educacién y promocion
de la salud, a nivel tedrico y préactico; y en el nivel de aplicacion, la parte

diagnéstica.
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9. CONCLUSIONES

Tanto a nivel teérico como de aplicacion, no se logra siquiera
alcanzar el umbral minimo de los conocimientos requeridos sobre
OML.

La filosofia OMI requiere que exista una sinergia entre teoria y
practica, de modo que, asi como se sabe, asi se aplica; a fin de

eliminar las practicas empiricas en el quehacer de la Odontologia.

La Base de la OMI es la Educacién y Promocion de la Salud, es el
“no hacer”, mas que el hacer, siempre que el no hacer, no implique
no tratar’. Sin embargo, de acuerdo a los resultados pareciera ser
gue existe un total desinterés en la aplicacion de la base de esta
filosofia, esto como resultado del poco fundamento tedrico al

respecto.

En general, puede afirmarse que la poblacion en estudio no logra
alcanzar los niveles basicos de la filosofia OMI, aun cuando
“aparentemente”, existen fortalezas en algunas areas teodricas y
practicas, pero que al conjugarlas entre si, denotan serias y

profundas contradicciones.
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10.RECOMENDACIONES

1. Retomar los resultados de este estudio, con el objeto de evaluar
los contenidos que sobre OMI, se imparten en cursos que abordan

este tema, para verificar cuales son los aspectos que se imparten.

2. La estructura organica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de El Salvador, debe de implementar una estrategia
integral para la verificacion de la adquisicion de conocimientos
tedricos y su respectiva aplicacién sobre OMI, ya que ésta debiera
ser una prioridad desde el enfoque Preventivo que rige el plan

curricular.

3. Realizar una investigacion a nivel de conocimiento y tutoria clinica
sobre OMI entre los Docentes, para poder trabajar en conjunto con
una misma visién y asi poder transmitir ese estilo de trabajo a los
estudiantes de la FOUES, a fin de ser coherentes con lo que el
curriculum establece, puesto que se pregona esta basado en la

Odontologia Preventiva.

4. Establecer lineas de investigacion a fin de profundizar en las
fortalezas y debilidades, del conocimiento y aplicacion de esta
filosofia del profesional egresado de la Facultad.
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ANEXO No 1
Cuadro de Relacion Variable- Indicador- Pregunta.

VARIABLES INDICADORES PREQUNTAS DE
CEDULA DE
ENTREVISTA
Respuestas correctas a 1,2,3,4

los items del contenido
cientifico de la OMI de:

Conocimiento general

Conocimientos teoricos | piagnéstico 5,6,7,8
de OMI por |los .
estudiantes  de la | Tratamiento 9,10,11,12,13,14
FOUES Educacién y promocion de
la salud. 15,16,17,18,19,20,21.
VARIABLES INDICADORES ASPECTOS A
OBSERVAR
Aplicacion del criterio 1,2,3,4,5,6,7,8
cientifico de la OMI en:
o Diagndstico
Aplicacion de la OMI 9,10,11,12,13,14
por los estudiantes de | Tratamiento
la FOUES - .
Educacion y promocion de
15,16

la salud.




ANEXO No 2
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
COORDINACION GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION

CEDULA DE ENTREVISTA

OBJETIVO:

Determinar el conocimiento tedrico y la aplicacion de la Odontologia
Minimamente Invasiva en el area de restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador.

INDICACIONES:

a) Presentacion del grupo investigador con el odontélogo responsable
y el estudiante de la clinica del area de restaurativa.

b) Explicacion del motivo de la presencia del grupo investigador

c) Explicar el método de recoleccién de los datos que se pretende
observar, el tipo de instrumento a utilizar.

d) Colocar en dicho instrumento, cada interrogante planteada, los
datos que se obtendran, y en al caso de preguntas cerradas
colocar una x sobre el cuadro que corresponda.

e) Colocar al final del instrumento el nombre de la persona que
recolecto la informacion.

f) Agradecer la colaboracién prestada.



Conocimientos generales

1. ¢;La OMI comprende sélo la colocacion de fluor y sellantes?
Si [ No []

2. ¢La OMI es una filosofia o una técnica de trabajo?
Filosofia [] Técnica [] Ambos []

3. ¢La odontologia minimamente invasiva sélo se limita al é&rea
lesionada?

Si [] No []

Evaluacion del Diagndstico
4. ¢ Qué métodos conoce para el Dx. de caries?

Método visual

Uso de explorador para Dx. de caries dental
Radiografico

Luminoflorescencia (lampara de fotocurado)
Hilo dental

Pruebas térmicas

Separacion Inducida

Revision del Dx. Cariogénico

Loooooon

5. Durante el examen clinico para determinar lesiones cariosas ¢ Debe
utilizar el explorador?

Si [ ] No [J

6. ¢Los dientes deben de estar secos y limpios durante el examen
clinico?

Si [] No []

7. ¢En la OMI qué tipo de tratamiento esta indicado para caries
interproximal R?

a. Obturacion clase I
b. Obturacion en tunel
c. Remineralizacién

Tratamientos.

8. ¢ En una pieza que presenta restauracion de amalgama cuyos bordes
presentan fallas de adaptacion marginal sin caries que tratamiento
realizaria?

a. Remocion completa de la obturacion  []
b. Utilizacion de materiales adhesivos sin remocion de la obturacién. []



9. ¢ Qué es el papacarie?

a. Remineralizador de esmalte.
b. Material de obturacion.
c. Sistema Qco. Mco. de remocion de caries

00

10. ¢ El tiempo de vida util de una obturacion preventiva es menor al de
una obturacién convencional?

Si ] No []

11.¢En odontologia minimamente invasiva se utilizan métodos
atraumaticos?

Si ] No []

12. Mencione al menos tres de los tratamientos minimamente invasivos
gue Ud. conoce.

a) Mecénico: Manual y Rotatorio .

b) Quimico: Papacarié, Caridex, Cariosolv.
c) Cinético: Aire abrasivo y puntas CVD.
d) Hidrocinético: Radiacion Laser.

Ooood

e) Soénico.

13. ¢ Removeria una obturacion de amalgama en buen estado por motivos
estéticos desde su punto de vista y no desde la opinién del paciente?

Si [ No [
Prevencion.
14. Mencione los tratamientos preventivos que conoce:

a. Educacion y promocion de la salud. [

b. Aplicacion de Flaor. ]
c. Colocacion de SFF. ]
d. Obturaciones preventivas ]
e. Otros []

15. ¢En qué areas durante sus practicas clinicas usted promueve la
motivacion y educacion al paciente?

Restauratival_] Odontopediatria[] Periodoncia [] Diagndstico

Endodoncia [] Cirugia [] Prevencion [] Todas las
anteriores



16. ¢ Para reducir el nivel de riesgo Cariogénico qué actividad realiza?

a) Le instruye las técnicas de cepillado y aditamentos para su higiene
bucal []

b) Le instruye sobre la dieta balanceada []

c) Le realiza controles de placa dentobacteriana []

17. ¢ Alguna vez ha dado de alta a un paciente?
Si[] No []

18. ¢ Si su respuesta anterior fue afirmativa, cuantos controles le realizé a
Su paciente?

a. Ninguno ]
b. Uno ]
c. Dos ]
d. Tres ]
e. Mas de tres []

19. ¢ Qué usos tiene la clorhexidina en la cavidad oral?
a. Reduce la solubilidad del esmalte. []
b. Remineraliza ]

c. Posee actividad antimicrobiana. ]

20. ¢ Conoce el mecanismo de accion del flior?

Si [0 No []

21.¢ Explique el mecanismo de remineralizacion del
Flaor?
Nombre del

investigador




ANEXO No 3

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
COORDINACION GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION

GUIA DE OBSERVACION

OBJETIVO:

Determinar la aplicacion de la Odontologia Minimamente Invasiva en el
area de restaurativa de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
El Salvador.

INDICACIONES:

a) Presentacion del grupo investigador con el odont6logo responsable
y el estudiante de la clinica del area de restaurativa.

b) Explicacion del motivo de la presencia del grupo investigador

c) Explicar el método de recoleccion de los datos que se pretende
observar, el tipo de instrumento a utilizar.

d) Colocar en dicho instrumento, cada interrogante planteada, los
datos que se obtendran, y en el caso de preguntas cerradas
colocar una x sobre el cuadro que corresponda.

e) Colocar al final del instrumento el nombre de la persona que
recolecto la informacion.

f) Agradecer la colaboracion prestada.



ASPECTOS A OBSERVAR

Diagnostico
Si
No
1. Utiliza el método visual para el dx de caries dental. ] []
2. Usa el explorador para el dx de caries dental ] []
3. Utilizacién de lampara de fotocurado ] []
4. Emplea el examen radiografico para el diagndstico. [] []
5. Revalua el diagnostico del riesgo cariogénico/ indices. ] []
6. Realiza educacién y promocion de la salud al paciente. ] []
7. Recomienda el uso de flior y clorhexidina [] []
8. Correcta elaboracién del odontograma (ver expediente) [] []
Tratamiento
9. Procedimiento clinico a realizar.
a) SFF [] []
b) Aplicacion Tépica de Flior ATF: Barniz[]  Gell ] [ []
c) Fisurotomia (SFF Terapéutico) ] []
d) Obturacion Preventiva. [] []
e) Otro:
10. Si la respuesta anterior fue fisurotomia 6 obturacion Preventiva
¢ Utilizo fresas de Minima Intervenciéon? ] ]
11. Fresas presentes en el instrumental de trabajo
a) 1/4 [] ]
b) ¥ [] []
c) Otras:
12. Abordaje de tratamiento
a) Invasivo ] []
b) No invasivo [] []
c) Minimamente invasivo [] []
13. Protocolo de aplicacién de SFF
a) Aislamiento Relativo [] []
b) Aislamiento Absoluto ] ]
c) Utilizacion de fresas de minima intervencion [] []
d) Profilaxis ] ]
e) Tiempo de aplicacion del &cido grabador 15-20 seg. 1] 1]
f) Colocacion del SFF L] ]
g) Chequeo de la Oclusion y [] Pulido [



14. Protocolo de aplicacion de Obturacion Preventiva

a) Aislamiento Relativo []
b) Aislamiento Absoluto []
c) Utilizacion de fresas de minima intervencion []
d) Profilaxis ]
e) Tiempo de aplicacion del acido grabador 20-30 seg. []
f) Tiempo de fotocurado del adhesivo 20-40 seg. []
g) Incrementos []
h) Aplicacion de SFF []
h)Chequeo de la Oclusion y Pulido ]

Prevencion

15. Realiza Educacién y Promocion de la salud oral
a) Indico técnica de cepillado ]
b) Uso de colutorio ]
c) Uso de pasta ]
d) Demuestra el uso de hilo dental ]
e) Orienta al paciente segun el riesgo cariogénico ]

16. Utiliza material de apoyo para educacion y promocién de la salud oral
a) Técnica oral

HiN

b) Técnica demostrativa

Nombre del
investigador

L dOoOogudn

HiN|NEN

HiN



ANEXO No 4
PREGUNTAS CODIFICADAS
Pregunta N° 4: ; Qué métodos conoce para el Dx. de caries?

Método visual

Uso de explorador para Dx. de caries dental
Radiogréfico

Luminoflorescencia (lAmpara de fotocurado)
Hilo dental

Pruebas térmicas

Separacion Inducida

Revisién del Dx. Cariogénico

L OO oo

La forma en la que se codificd esta pregunta es la siguiente: Se conté el
namero de meétodos que cada entrevistado habia mencionado y se

agruparon de la siguiente manera:
A- Deficiente: cuando conocian de 1-2 métodos de Diagnadstico.
B- Regular: cuando conocian de 3-5 métodos de Diagnéstico.
C- Excelente: cuando conocian de 6-8 métodos de Diagndstico.

Los métodos que la mayoria de los sujetos en estudio mencionaron
fueron los tradicionales como el método visual y el radiografico, y los

métodos menos mencionados son hilo dental, pruebas térmicas.

Pregunta N° 12: Mencione al menos tres de los tratamientos minimamente
invasivos que Ud. conoce.

a) Mecanico: Manual y Rotatorio.

b) Quimico: Papacarié, Caridex, Cariosolv.
c) Cinético: Aire abrasivo y puntas CVD.
d) Hidrocinético: Radiacion Laser.

Ooood

e) Sonico.
La forma en la que se codificé esta pregunta es la siguiente: Se conto el
namero de tratamientos de OMI que cada entrevistado habia mencionado

y se agruparon de la siguiente manera:

A- Conocimiento deficiente: cuando conocian de 0-1 tratamiento de
OML.



B- Conocimiento regular: cuando conocian de 2-4 tratamientos de
OML.

C- Conocimiento excelente: cuando conocian 5 tratamientos de OMI.

El tratamiento Mecéanico: Manual y Rotatorio es el que 26 sujetos de
estudio manifestaron reconocer como un tratamiento de OMI, el
tratamiento Hidrocinético: Radiacion Laser lo conoce 1 sujeto en estudio,
y los restantes 27 sujetos de estudio no mencionaron ningun tratamiento
de OMIL.

Pregunta N° 14: Mencione los tratamientos preventivos que conoce:

a. Educacion y promocion de la salud. [

b. Aplicacion de Fluor. ]
c. Colocacion de SFF. ]
d. Obturaciones preventivas ]
e. Otros []

La forma en la que se codificé esta pregunta es la siguiente: Se conto el
namero de tratamientos preventivos que cada entrevistado habia
mencionado y se agruparon de la siguiente manera:
A- Conocimiento deficiente: cuando conocian de 0-1 tratamiento
preventivo.

B- Conocimiento regular: cuando conocian de 2-3 tratamientos
preventivos.

C- Conocimiento excelente: cuando conocian 4-5 tratamientos
preventivos.

Los tratamientos preventivos que la mayoria de los sujetos en estudio
mencionaron fueron la aplicacion de fldor y la colocacion de SFF, y el
tratamiento preventivo no tan mencionado es educacién y promocion de la

salud.

Pregunta N° 15: ¢;En qué éareas durante sus practicas clinicas usted
promueve la motivacion y educacion al paciente?

Restauratival_] Odontopediatrial_]  Periodoncia [ ]  DiagnosticC_]



Endodoncia [] Cirud_] Prever_pn Todas las
anteriores

La forma en la que se codificd esta pregunta es la siguiente: Se observo
en qué areas, se promovia la motivacion y educacion al paciente y se

agruparon de la siguiente manera:

A- En algunas areas: cuando no se mencionaba todas las
anteriores.

B- En todas las areas: cuando se mencionaba todas las anteriores.

Las areas menos mencionadas por los sujetos en estudio, donde se

practica motivacion y educacion de la salud son: Endodoncia y Cirugia.

L]



ANEXO No 5

Gastos de ejecucion de protocolo de investigacion

e Impresiones $ 20.00
e Fotocopias $ 20.00
e Anillado $ 16.00
e Cd $ 2.00
e Boligrafos $ 2.00
e Lapices $ 1.00
Entrega final de trabajo
e Impresién de trabajo final
e Empastados $120.00

Presentacion de tesis

TOTAL

$181.00




ANEXO No 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Noviembre

Diciembre

Enero 2009

Marzo2010

Junio2010

Protocolo

Primera Fase

X

X

X

X

Determinacion
de los
elementos de
diagnéstico

y paso de
instrumentos

Segunda Fase

Marco teérico

Tercera Fase

Metodologia
dela
Investigacién

Cuarta Fase

Interpretacién

y andlisis de
datos

Finalizaciéon

y Revisioén




ANEXO N° 7

INTRODUCCION

En el presente protocolo se describe cémo se desarrollara la
investigacion, que consiste en el conocimiento tedrico practico sobre
odontologia minimamente invasiva y su aplicacion por parte de los
estudiantes programados en el area de restaurativa de la clinica
intramural.

Se hace referencia a la importancia que tiene la Odontologia
Minimamente Invasiva (OMI), por ende, en su aplicacion y la intervencion
del paciente en el compromiso de su salud; logrado a través del
estudiante de la Facultad de Odontologia. Esto puede llegar a motivar y
realizar un cambio importante de filosofia, encaminado a brindarle un
tratamiento de mayor calidad a los pacientes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador.

La sustentacidn tedrica relacionada con odontologia minimamente
invasiva y su aplicacion clinica, se desarrolla bajo sus tres campos de
accion como lo son: diagnéstico, prevencion y tratamiento.

Para la obtencién de la informacién de esta investigacion se utilizara la
guia de observacion y cédula de entrevista para la confiabilidad de los
resultados.



11.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador (FOUES)
se ha incorporado a los programas, la ensefianza de una nueva filosofia,
como lo es Odontologia Minimamente Invasiva (OMI).

En el marco evaluativo de la FOUES se hace énfasis en el abordaje
preventivo de la practica estomatologica y en un modelo diferente de
atencion al paciente, en este modelo, el centro del proceso educativo esta
constituido por: El paciente individual y colectivamente considerado. (1)

La ensefanza por parte de los docentes, se convierte en la pieza principal
para la formacion del estudiante, por tanto, éstos tiene la responsabilidad
de actualizarse en los conocimientos y cambio de filosofia sobre OMI.

En la FOUES los estudiantes, aprenden la teoria impartida por el docente;
pero al ejercer la practica clinica es evaluada por otros docentes que no
imparten la teoria, creando asi confusién en el estudiante, ya que no
existe uniformidad de criterios entre los asesores. Segun entrevista
realizada a los estudiantes de la FOUES, esto provoca la implementacion
de diferentes acciones clinicas, que se resuelven desde la Optica de lo
que el tutor dice y no por la aplicacién de los conocimientos tedricos
recibidos. En caso contrario, el estudiante es muchas veces tratado como
deficiente en la teoria.

Por otro lado, si se hace énfasis en la prevencién, ésta no es evaluada o
tiene una insignificante ponderacion, dando a conocer la poca
importancia que se le otorga a la OMIl. Ademas las exigencias de
requisitos clinicos estan dirigidas a realizar enfoques patocéntricos, donde
los requisitos curativos tienen mas ponderacion y mayor relevancia que la
prevencion, educacion y promocion de la salud bucal.

La filosofia de la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) nace a
mediados del siglo veinte, incorporando los ultimos avances tecnolégicos
en diagnostico, prevencion y tratamiento, su méaxima relevancia esta en
gue se preocupa por el paciente y no explicitamente en las patologias
presentes en su boca y trata de ofrecerle maxima efectividad en el
tratamiento con una minima intervencion, ademas del cambio de actitud
por parte del paciente.

Lo anterior se respalda con lo expresado por el presidente de la Sociedad
Espafiola de Odontologia Minimamente Invasiva (SEOMI), Dr. Carlos
Aparicio, al mencionar que: la verdadera revolucion sanitaria de este siglo
pasa por el incremento del nivel de responsabilidad del individuo en la
gestion de su propia salud y la orientacion minimamente invasiva, parte
de la base de que existen pocas cosas tan perfectas como el cuerpo
humano. (2)

En la FOUES, los estudiantes cuentan con los recursos basicos para la
implementacion de esta filosofia, no incurriria en mayores gastos y es de
facil aplicacion; segun Martin Edelberg, el enfoque minimamente invasivo
abarca todos los aspectos de la odontologia y promueve la practica de un
abordaje conservador; es tiempo en que la odontologia esta frente a una



vision renovadora en la que el paciente tiene un gran protagonismo, ya
gue asume el compromiso de mejorar tanto su salud buco dental como su
estado de salud general. (3)

Durante el transcurso de la carrera Doctorado en Cirugia Dental, se ha
podido observar que en muchas ocasiones, en cada una de las areas
clinicas, no existe una adecuada relacion entre teoria y practica de OMI
por parte de los estudiantes y docentes, aun sabiendo la importancia de
ésta.

En El Salvador la eliminacion de la infeccidbn bacteriana ha sido la
prioridad por muchos afios; las universidades han formado profesionales
basados sOlo en la practica terapéutica, por los altos indices de caries.
Ante esta situacion se requiere la modificacién del pensamiento curativo
adoptado hasta hoy; es tiempo de animar a los docentes y estudiantes a
interiorizar una nueva filosofia de trabajo. De ahi radica la importancia de
la educacion de los futuros profesionales y hacer conciencia en el
abordaje de los tratamientos a realizar, tomando en cuenta los tres ejes
fundamentales de la odontologia minimamente invasiva: el diagnéstico, la
prevencion y el tratamiento.

En el Perfil Institucional de la Facultad de Odontologia, inciso dos dice: La
enseflanza-aprendizaje es integradora y enfatiza los aspectos
preventivos. (1)

Sin embargo, a nivel curricular y de manera formal, se declaran los
aspectos filosoficos referidos a la Odontologia Preventiva; pero en el
curriculo oculto, la situaciébn es diferente. Porque los lineamientos
establecidos, en la practica cotidiana del docente, no se aplican. Cada
quien hace lo que cree mejor dentro de su desempefio y no
necesariamente sigue dichos lineamientos.

De acuerdo a estas observaciones empiricas nace la necesidad de
investigar si ¢EXxiste conocimiento tedrico y practico de la odontologia
minimamente invasiva, en el area de restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador?



12.JUSTIFICACION

La crisis econdmica mundial y nacional se esta agudizando cada vez mas
y en cada una de las profesiones se hace evidente; ademas el poder
adquisitivo de la poblacion cada vez es mas dificil, siendo inaccesible
para ésta, lograr la cobertura economica de los tratamientos
restauradores de mayor complejidad, esto influye en el aumento de los
indices cariogénicos de la poblaciéon. Ello se ha podido constatar en las
diferentes rotaciones del area extramural, realizadas en las Unidades de
Salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Por esta razdn, la presente investigacion esta enfocada en la prevencion,
gue es el eje fundamental de la practica Odontoldgica, debido a que es
parte esencial de la atencion de los pacientes, ya que permite ofrecerle
intervenciones menos invasivas, lo que asegura en buena medida el éxito
en la atencion y en el mantenimiento de su salud bucal.

La OMI es la llave para que el paciente sea el protagonista en el
mantenimiento de su salud, mediante el cambio de habitos de higiene, de
nutricion y de estilos de vida, disminuyendo asi la probabilidad de padecer
alguna patologia. Por tanto, es basico que el profesional cambie su
enfoque hacia el proceso salud enfermedad, estableciendo mecanismos
dirigidos hacia la salud y no a la enfermedad, como inicio y fin de toda
atencion.

La importancia de la presente investigacion radica en que se podra
evidenciar si los estudiantes del area de restaurativa tienen conocimientos
tedricos de la filosofia OMI y si la ponen en practica con los pacientes
asignados, para que sirva como base a la FOUES, de tal manera que
retome la importancia de su eje curricular preventivo; al mismo tiempo,
gue los estudiantes interioricen un verdadero cambio de pensamiento y de
actitud mas responsable hacia la poblacién que atiende en la Facultad;
ademas de promover en las nuevas generaciones del Doctorado en
Cirugia Dental, lo que la Odontologia Minimamente Invasiva implica.

Con todo lo anterior, se podran formar cuadros profesionales orientados
hacia la salud, y no a la enfermedad; lo que trascendera en beneficios
directos a los pacientes atendidos en la FOUES y por tanto, a la poblacion
en general, en la medida en que podran ofrecerse alternativas de
acciones y tratamientos diferentes y de menor costo econdmico, que
preserven los tejidos dentarios, promuevan la participacion activa y
responsable del paciente y disminuyan el trauma psicologico durante la
consulta.



13.0BJETIVOS
3.10bjetivo General:

Determinar el conocimiento tedrico y la aplicacion de la odontologia
minimamente invasiva en el area de restaurativa de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de EI Salvador.

3.20bjetivos especificos:

c) Verificar el conocimiento tedrico de odontologia minimamente
invasiva de los estudiantes del area de restaurativa de la FOUES.

d) Verificar la aplicacion de la odontologia minimamente invasiva de
los estudiantes del area de restaurativa de la FOUES.



14.MARCO TEORICO

En realidad, los criterios de minima invasién o intervencion por parte del
odontdlogo en el tratamiento de las lesiones de la cavidad bucal, no son
nada novedosos, particularmente los relacionados con el tratamiento de la
caries dental. A principios del siglo XX, G.V. Black preanunciaba la
prevencion como un arma fundamental del ejercicio profesional. A partir
del advenimiento y del auge de la aplicacidon de las técnicas adhesivas; en
los dltimos 25 6 30 afos se ha tomado conciencia de la necesidad de
preservar al maximo las estructuras dentarias en los procedimientos
restauradores. La caries no fue reconocida como una enfermedad
bacterial, por tanto la microbiologia de la flora oral no era entendida. La
importancia del ién fllor era desconocida, por tanto el potencial de
remineralizacion y salud del diente no fue considerado. Hoy en dia es
posible remineralizar la estructura desmineralizada del diente, segun
Martin Edelberg. (3)

En la actualidad, el concepto de preparaciones cavitarias extensas es
necesario cambiarlo desde la parte tedrica hasta la parte préactica por
abordajes menos invasivos. La filosofia restauradora establece la
necesidad que el paciente llegue al consultorio con una enfermedad ya
presente, es decir si el paciente esta sano no llega a la consulta, pero en
la filosofia actual se debe redirigir hacia la prevencion, sin ignorar las
restauraciones cuando ya se encuentre a ese nivel de riesgo.

La odontologia minimamente invasiva puede ser definida como un
cuidado oral restaurativo, cuya finalidad es asegurar la preservaciéon del
tejido dental. La odontologia basada sobre los conceptos de odontologia
minimamente invasiva, conlleva un menor potencial de tratamientos
restaurativos traumaticos; enfocandose méas sobre principios tales como,
un diagnéstico temprano de la caries dental y una remocién selectiva de
la misma. (4)

Esta filosofia introduce diversas técnicas de tratamiento desde la
presencia de la salud hasta cada nivel de la enfermedad bucal.

La OMI ha sido estudiada y evaluada por ciertas organizaciones
internacionales relacionadas a la salud oral, tal es el caso que existe un
escrito de la Federacion Dental International sobre un enfoque de un
modelo médico de la reduccion de la caries, incluyendo el uso de
fluoruros y la reduccion de bacterias. Esto incluye la supervision para la
remineralizacion de areas sospechosas, detener lesiones activas, poner
restauraciones con disefio minimo de la cavidad; reparar, mas bien que el
sustituir, restauraciones existentes. (2)

Este modelo para el control de la caries de acuerdo con la filosofia de la
odontologia de minima intervencion, integra la deteccién y diagnostico
temprano de la caries; a través de la evaluacion del riesgo de caries y
reduccion de bacterias.

La odontologia minimamente invasiva cuenta con tres campos basicos de
aplicacion: Diagnastico, Prevencion y Tratamiento.



o Diagnostico: Llevar a cabo diagnoésticos con criterio minimamente
invasivo, presupone el conocimiento exhaustivo de las estructuras
dentarias, esmalte, dentina, cemento radicular y pulpa dental, en
funcion no sélo de su composicion quimica, sino también de su
metabolismo y su interaccibn con el medio en el que estan
expuestos. Esto permite aplicar medios de diagnostico técnicos:
como el clasico meétodo visual, el diagnéstico radiologico
convencional y el digital (este dltimo permite determinar
desmineralizaciones por técnicas de sustraccion), el diagnostico
por medio de fibras Opticas y por medio de radiaciones laser; el uso
de microscopios, de camaras intrabucales y de sofisticados
dispositivos electrdnicos.

e Prevencion. Aqui, ademas de las técnicas preventivas habituales
(higiene bucal, cepillado, aplicacion de fluoruros en todas sus
formas y presentaciones), surge lo novedoso a partir de materiales
remineralizantes, que aplicados sobre manchas blancas, o lesiones
sin cavitacion, como erosiones y abrasiones cervicales dolorosas,
permitan su rapida remineralizacion.

e Tratamientos. Podriamos clasificarlos en no invasivos vy
minimamente invasivos. El sellado de fosas y fisuras constituye un
ejemplo tipico de tratamiento no invasivo y., como es sabido, se
realiza con resinas compuestas fluidas o selladores, colocados
sobre el esmalte grabado previamente con acido fosférico al 32-
40%. La remineralizacion descrita anteriormente, también se
considera un procedimiento no invasivo. Dentro de los tratamientos
minimamente invasivos. (3)

Los pacientes cuando recurren al profesional en salud oral, buscan el
mejor de los tratamientos y la base de éstos es un correcto diagndstico,
pero no basta realizarle sélo el tratamiento restaurativo si o es necesario
ir mas alla y brindarle un tratamiento preventivo para evitar en el futuro el
desarrollo de una enfermedad bucal.

Se menciona entre los tratamientos la promocion y educacién de la salud
oral, remineralizacién con flior, aplicacién de SFF y uso de la técnica de
resina preventiva.

La base de la OMI es la educacién y promocion de la salud oral, es el
inicio para que el paciente tome protagonismo sobre su propio bienestar.

La Organizacion Mundial de la Salud define la educacion para la salud,
como una combinacion de oportunidades de aprendizaje que facilita
cambios voluntarios del comportamiento que conducen a una mejora de la
salud. La promocion de la salud es cualquier combinacion de actividades
educativas, organizativas, economicas y ambientales que apoyan los
comportamientos que conducen a mejorar la salud, o capacita a los



individuos para aprovechar las ventajas de las medidas y los servicios
preventivos. Ambas, educacién y promocion, se complementan y son
necesarias en los programas para prevenir las enfermedades orales. (5)

La educacion y promocion como escuela que es la FOUES orienta los
estudiantes sobre estas técnicas, pero no basta dejarlas como apuntes o
logros de conocimiento; la responsabilidad es aun mayor; el de educar a
los pacientes haciéndoles hincapié de un cambio de actitud porque
cualquier tratamiento realizado conducira al fracaso si el cuido de su salud
oral y general, no cambia.

Diversos programas preventivos, como la fluoracion del agua, el uso de
fluoruros topicos, la aplicacion de selladores y las medidas de higiene oral
tienen una gran capacidad potencial de reduccién de las enfermedades
dentales, deberian intensificarse los esfuerzos por aumentar su
difusion.(6).

Las propiedades del Fluor ya descubiertas han permitido una ventaja en
la presencia de mancha blanca, de la misma forma es una herramienta
fuerte para prevenir la caries.

En la caries dental los carbohidratos, generan acidos que producen un
descenso de pH y causan disolucion del componente organico y la
desmineralizaciébn del componente inorganico de los tejidos duros del
diente. En la superficie del diente tiene lugar un ciclo continuo de
desmineralizacion y remineralizacion. (7)

Es en esta dindmica de desmineralizacién y remineralizacion donde el
flior actia a través de su mecanismo de accion.

El flior estimula la remineralizacion de lesiones cariosas incipientes dado
gue aumenta el crecimiento de una superficie similar a la fluorapatita que
es menos soluble, previene la precipitacion del fluoruro de calcio y la
disolucion del esmalte. (8)

El flhor puede actuar como un catalizador para prevenir la
desmineralizacion en primer lugar y como estimulante de Ia
remineralizacion de la estructura dentaria en el aparecimiento de la caries
dental. (9)

La caries inicial o incipiente hoy en dia no necesita preparacion cavitaria
puede ser detenida preventivamente con el efecto del flGor, convirtiéndola
en una caries remineralizada. Pero cuando la cavitacion esta presente, es
momento de abordarla de la forma menos invasiva, desde el punto de
vista de la evolucién de los materiales y técnicas adhesivas.

La propiedad fisica mas importante cuando consideramos un material
adhesivo, es la resistencia del material y la adhesion a la estructura
dentaria. Esta relacion de adhesién a la estructura dentaria circundante,
avala la teoria de una minima preparacion dentaria y no necesita de una
preparacion con un disefio retentivo.



También, con los nuevos instrumentos que ayudan a realizar pequefias
preparaciones, SS White ha disefiado fresas para las fisuras que permiten
al clinico realizar preparaciones muy pequefias en las fisuras. (10)

La importancia de utilizar instrumentos cortantes finos, es para mantener
o preservar la mayor cantidad de tejido dentario sano. Otro tratamiento
alternativo en la OMI, es la utilizacion de sellantes de fosas y fisuras; los
cuales ayudan a la correccion de defectos de formacion de los 6rganos
dentarios, disminuyendo el nivel cariogénico de la poblacion y evitando un
tratamiento més agresivo.

Existe un método que no requiere aparatos sofisticados para remover la
caries, pero si la intervencion del profesional. Se trata de un gel a base de
papaina, producida por la papaya.

Con el fin de globalizar el uso de este sistema de remocion quimico
mecanico de la caries dental, en el afio 2003 es lanzado un producto en
forma de gel, cuyo componente principal es la papaina, una enzima
proteolitica extraida de la papaya, semejante a la pepsina humana, que
posee actividad bacteriostatica, bactericida y antiinflamatoria. (11)

Este producto es un tratamiento ultraconservador y minimamente invasivo
de la caries dental.

El desarrollo de las resinas compuestas y las técnicas adhesivas, logra
perfeccionar la antigua técnica de "Odontotomia Profilactica” propuesta
por Hyatt en 1923. (12). En la actualidad se esta utilizando con mucha
frecuencia las resinas y entre estas los sellantes de fosas y fisuras, que
con la técnica adecuada se logra un buen resultado en la prevencion.

Los Sellantes de Fosas y Fisuras se vuelven entonces ampliamente
aceptados y recomendados por la profesion. Los avalan mas de dos
décadas de resultados exitosos, aunque siempre y cuando se utilicen con
un minucioso Yy estricto protocolo operatorio, dada la extrema sensibilidad
de las técnicas adhesivas. Pero con mayor frecuencia se utilizan los
Sellantes Invasivos, técnica mediante la cual con una piedra diamantada
se ensanchan profilacticamente y en forma muy cuidadosa las fosas y
fisuras, obturdndolas posteriormente con un sellante, o mejor un
composite "flow", que sustituye favorablemente a los sellantes, precedidos
en cualquiera de los casos de la aplicacion del sistema adhesivo
correspondiente . (13)

Otra ventaja es que estos materiales tienen la capacidad de recargar
constantemente el flhor y propician la accibn quimica de
desmineralizacion y remineralizacion.

Cuando hay presencia de una leve lesion cariosa se hace un abordaje a
través de la obturacion preventiva.

La restauracion preventiva de resina fue descrita hace mucho tiempo en
odontopediatria. Hoy la técnica todavia esta muy patente para pacientes
adultos y jovenes. Los nuevos composites fluidos han hecho posible
extender su area de indicaciones para las restauraciones con resinas



preventivas. Aunque se ha considerado principalmente como un material
de base para restauraciones posteriores, los composites fluidos estan
siendo utilizados para muchos tipos de preparaciones cavitarias
minimamente invasivas tales como las caries de fisuras. (14)

Podria considerarsele como el escaldn siguiente al sellante invasivo, en
el proceso de eliminacion de la patologia cariosa y por lo tanto, consiste
simplemente en la remocion puntual de la caries dentinaria, cada vez que
la misma se presenta.

Existe el uso de una técnica combinada que consiste en la utilizacion de
sellante y resina en los casos que hay una lesion cariosa leve y el resto
de estructura esta sana y tiene surcos profundos, lo que se conoce como
obturacion preventiva.



15.MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

La investigacion a realizar es de tipo descriptiva. Con este tipo de
investigacion se pretende conocer la situacion a través de la descripcion
exacta, prediccion e identificacion de las relaciones que existen entre las
dos variables. Se recogeran los datos y se analizardn cuidadosamente los
resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan
al conocimiento.

Tiempo y lugar

Se realizar4 en noviembre y diciembre de 2008, se llevara acabo en la
Facultad de Odontologia Universidad de El Salvador.

Variables e indicadores

VARIABLES DIMENCION INDICADORES
DE LA
VARIABLE
Contenido Respuestas correctas a los
o cientifico. items del contenido cientifico
a) Conocimientos de la OMI de:

tedricos de OMI por los
estudiantes de la

FOUES. Diagnéstico

Conocimiento general

Tratamiento

Educacién y promocion de la
salud.

Ejecucién de | Aplicacion del criterio cientifico
tratamientos | de la OMI en:

b) Aplicacion de la OMI OML.

por los estudiantes de
la FOUES.

Diagnostico
Tratamiento

Educaciéon y promocion de la
salud.




Poblacion y muestra

La poblacion total a investigar es de 54 estudiantes asignados en el area
de restaurativa representados por 24 de sexto ciclo, 7 de octavo, y 23 de
décimo ciclo.

Como la poblacion es pequefia, no es necesario sacar una muestra,
porque es bastante factible estudiar a todos los sujetos antes
mencionados.

Recoleccién y andlisis de datos.

Para la recoleccion de datos, se solicitara el permiso correspondiente
para accesar al area clinica. Se iniciara con la cédula de entrevista, dentro
o fuera del area clinica y se continuara con la guia de observacion dentro
del area clinica (Ver anexo 1,2y 3)

La cédula entrevista abarcara lo aspectos teoricos de la investigacion.
Este instrumento contiene 25 preguntas cerradas de multiple escoge sin
induccion a respuestas.

La guia de observacion tiene como propoésito ver la parte practica de la
investigacion, la cual consta de 16 aspectos a observar.

Los tres investigadores se distribuiran equitativamente la cantidad de
sujetos a observar y entrevistar, de acuerdo a su programacion en el area
de restaurativa. Luego se vaciaran los datos obtenidos en una tabla, para
finalmente proceder al andlisis de los mismos y poder realizar tablas y
graficos con su respectiva interpretacion.

Para tabulacion y realizacion de gréaficos se utilizaré el programa de Excel.

Posterior se realizara un analisis de los resultados para hacer un
diagndstico del conocimiento y aplicacion de OMI en los estudiantes de
VI, VIl y IX asignados en el area de restaurativa.

Recursos humanos

El estudio y el paso de instrumentos sera realizado por los estudiantes
encargados de la tesis, la colaboracion de docentes y estudiantes bajo la
supervision del docente asesor.

Recursos materiales
Los materiales requeridos para realizar la presente investigacion seran:
e Computadora
e Dispositivos USB
e |mpresoras
e Tinta

e Fotocopias



e Papel bond
e Boligrafos
e Lapices
e Engrapadora
Recursos financieros
Los gastos econdmicos se absorberan por parte del grupo investigador.
(Ver anexo 4)
16.LIMITACIONES

Las limitaciones que podrian presentarse en el desarrollo de la tesis son:
e Falta de colaboracién en el paso de instrumentos por parte de
estudiantes.
e Ausencia de estudiante seleccionado.
e Algun acontecimiento que genere cierre de la Universidad o
suspension de actividades en el area de restaurativa.

17.CONSIDERACIONES BIOETICAS

Es una investigacion de tipo descriptiva no experimental la cual no
requiere un instrumento de consentimiento informado. Todo sera
anonimo, no se haran comentarios sobre discrepancia para conservar la
dignidad de los estudiantes.

18.CRONOGRAMA

Para la realizacién de la investigacion se realiz6 un cronograma como
guia de actividades con sus fechas respectivas de cumplimiento de
actividad. (Ver anexo 5)
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