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RESUMEN

Se realiz6 la rehabilitacion oral integral a un paciente pediatrico con riesgo cariogénico,
en las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Basados en los protocolos de atencion como primera instancia se elaboré la historia
clinica odontoldgica, formulario 033 del MSP y la ficha de odontopediatria, en la cual
se registraron las principales patologias existentes, estableciéndose asi el diagnostico

definitivo y plan de tratamiento.

El tratamiento odontologico se comenzd con actividades preventivas como: profilaxis,
fluorizacion, y aplicacién de sellantes de fosas y fisuras. Posteriormente se efectuaron

tratamientos restauradores atraumaticos y convencionales.

Continuamos con tratamientos mas complejos como terapias pulpares y exodoncias,

teniendo a favor que la nifia ya estaba adaptada a la consulta odontoldgica.

Finalizando la rehabilitacion se realizo el tratamiento de ortodoncia, empleando un
mantenedor de espacio removible; cada procedimiento realizado en la nifia partio desde
lo méas sencillo a lo mas complejo, de esta manera se logré que la nifia perdiera el

miedo, con lo que se consiguidé una mejor adaptacion a la consulta.

Palabras Claves: alto indice de caries; rehabilitacion oral integral; protocolos de

atencion.
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ABSTRACT

Integral Oral Rehabilitation was performed on a pediatric patient with a high caries
index in the clinics of San Gregorio of Portoviejo University.

Based on the protocols of attention as first instance, the dental clinical history, the form
No. 033 of the Public Health Ministry, and the pediatric dentistry record were
elaborated, in which the main pathologies were registered, thus establishing the

definitive diagnosis and treatment plan.

The dental treatment was started with preventive activities such as: Prophylaxis,
fluoridation, and application of pit and fissure sealants. Afterwards, atraumatic and

conventional restorative treatments were performed.

We continued with more complex treatments such as pulp and orthodontic therapies,

taking into account that the patient was already adapted to the dental practice.

At the end of the rehabilitation, the orthodontic treatment was performed, using a
removable space maintainer; each procedure performed on the girl started from the
simplest to the most complex. In this way, the child was able to lose her fear, which

resulted in a better adaptation to the consultation.

Keywords: high caries index; comprehensive oral rehabilitation; cares protocols.
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INTRODUCCION

La odontopediatria en el area de la odontologia tiene como principio poder ofrecer a los
pacientes un buen diagndstico y tratamiento, asi como solucionar las patologias
encontradas en los dientes 0 maxilares, llegando a rehabilitar no solo la parte estética y

funcional del paciente sino también la parte emocional del nifio.

Dentro de los problemas de Salud Publica en el Ecuador se encuentran las enfermedades
bucodentales siendo su principal afectacion la caries dental comprometiendo

gravemente a la mayoria de los escolares.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo permite la rehabilitacion oral integral a un
paciente pediatrico con riesgo cariogénico, mediante la sistematizacion de practicas

clinicas, mejorando la calidad de vida de la nifa.

Para la rehabilitacion realizada en la paciente se siguieron los protocolos establecidos,
poniendo en practica todos aquellos conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera,

permitiendo de esta manera devolver la salud bucodental al paciente.

La autora presenta este informe de praxis dividido en cuatro capitulos, el primero
enuncia el planteamiento del problema, el segundo desarrolla el marco tedrico
conceptual haciendo énfasis en los protocolos con autores reconocidos, en el tercero se

desarrolla la metodologia aplicada y el cuarto expone los resultados alcanzados.



CAPITULO |
1. Problematizacion
1.1 Tema
Rehabilitacion Oral Integral a un paciente pediatrico con riesgo cariogénico.

1.2 Planteamiento del Problema

Véasquez y Ferreria (2016) afirman que un namero considerado de la poblacion se
encuentra afectado en la salud bucal, al no contar con los conocimientos adecuados
sobre estas enfermedades ni como prevenirlos, afectando de manera considerable a

los nifios, comprometiendo directamente en su salud y calidad de vida.

Nufiez y Garcia (2010) mencionan en su articulo de bioquimica que la caries dental
que es un proceso o enfermedad dindmica crénica, que ocurre en la superficie del
6rgano dental cuando entra “en contacto con los depdsitos microbianos y, debido al
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando como
resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la
destruccion localizada de tejidos duros” (p. 2). La mayoria de las enfermedades y
afecciones bucodentales requieren una atencion odontoldgica profesional; sin
embargo, la limitada disponibilidad o la inaccesibilidad de estos servicios hace que

sus tasas de utilizacion sean especialmente bajas entre poblacion.

Segun el analisis de Ojeda, et al., (2014) la caries es una enfermedad infecciosa,
posiblemente la mas prevalente a través de la cual existe un proceso de
desmineralizacion, que a través del tiempo conlleva al desgaste o pérdida de
minerales, la misma que puede provocar 0 no como resultado una cavidad en el

diente.

El Ministerio de Salud Publica (MSP, 2014) menciona que a nivel mundial el 100%
de los adultos presenta caries dental y entre el 60 y 90 % de los nifios en las
escuelas también padecen de esta enfermedad, la misma que se conduce al dolor y

molestia.



Mediante esta investigacion se concretd que “a través del Estudio Epidemioldgico
Nacional de la Salud Bucal en escolares menores de 15 afios del Ecuador en el afo
2009 muestra que, a los 6 afios de edad, existe un promedio de 7,9% en el ceop
(promedio de piezas temporales cariadas, extraidas y obturadas) y a los 12 afios, de
13.5% (p.11).

En la Universidad San Gregorio de Portoviejo, en las clinicas de odontopediatria
con frecuencia se observa una gran demanda de nifios con riesgo cariogénico lo
cual puede desencadenar posibles infecciones en la cavidad oral, pérdida temprana

de los dientes temporales y como consecuencia alteraciones de la oclusion.

1.3 Delimitacion

Campo: Salud

Area: Odontologia

Aspecto: Salud Oral

Delimitacion Espacial: Clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo

Delimitacion Temporal: Periodo septiembre 2018- febrero 2019

1.4 Justificacion

El presente trabajo de sistematizacion de un paciente pediatrico se justifica por la
importancia de mantener la integridad de la denticion primaria hasta el momento de
su exfoliacion, puesto que juega un papel esencial en el desarrollo de la nifia y puede
verse afectada adversamente por factores entre los cuales el mas frecuente es la
caries dental, ya que puede conducir a alteraciones en el desarrollo fisioldgico,

psicologico y social de la nifia.

Zavala y Castellon (2014) afiaden que el tiempo es uno de los factores indispensables
para el desarrollo de caries, es por eso que la primera consulta debera darse a os 6
meses, tiempo en el que aparecen los primeros dientes, pero normalmente el nifio
llega a la consulta entre los 2 y 3 afios, “exponiendo al infante a una ausencia de
cuidado dental por un periodo de dos a dos afios y medio, tiempo en que los riesgos

de la presencia de caries son severos” (p.1).



Tomando en cuenta el riesgo de caries en pacientes pediatricos, se realizd el presente
trabajo de sistematizacion como caso clinico, permitiendo aplicar nuevos
conocimientos teoricos y practicos, teniendo como objetivo principal la recuperacion y
el mantenimiento de la salud bucal de la nifia, quien fue la beneficiaria directa e

indirectos sus familiares.

La factibilidad del trabajo de praxis la otorgd la Universidad San Gregorio de
Portoviejo ya que aporto con tutorias de calidad en prevencion y control de la caries,
que han sido de valor fundamental para que se pueda realizar la rehabilitacion integral
del paciente; capacitada con éptimos conocimientos para poder elaborar un adecuado
diagnostico y correcto plan de tratamiento, siguiendo como premisa que se parte de lo

preventivo a los tratamientos restauradores con mayor complejidad.

1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo general

Rehabilitar integralmente a un paciente pediatrico con riesgo cariogénico.

1.5.2 Objetivos especificos

e Realizar un adecuado diagndstico y plan de tratamiento para mejorar la salud oral
del paciente.

e Lograr una rehabilitacién oral para mejorar la salud bucodental del paciente
pediatrico.

¢ Crear adecuados habitos alimenticios y de higiene para la conservacion de la salud

oral del paciente.



CAPITULO I

1. Marco tedrico
2. Historia de la enfermedad o problema actual

Paciente de 7 afios de edad de sexo femenino, raza mestiza; acude a la consulta
odontoldgica por presentar multiples caries en el sector anterior y posterior de las
arcadas, presenta pérdida de estructura dental en el sector anterior en las piezas # 5.2,

5.1, 6.1, 6.2 ocasionado por trauma oclusal, producto de su mordida bis a bis.

2.1 Motivo de consulta
“Quiero limpiarme los dientes”

2.2 Antecedentes patoldgicos personales y familiares:
Personales: No refiere

Familiares: Hipertensa (Abuela materna)

2.3 Examen Clinico

2.3.1. Examen Fisico Extraoral.

Cabeza: Paciente mesocefalico, cabello bien implantado, sin masa papables ni visibles.
Presenta orejas simeétricas bien implantadas sin salida de secreciones no dolorosas a la

traccion; nariz con buena implantacion sin alteraciones anatomicas.

Cuello: Simétrico de largo y ancho conservado, ausencia de ganglios linfaticos
inflamados ni tumoraciones, no presenta adenopatias, se observa y se palpa pulso

carotideo normal.

Palpacion: Piel integra de buena coloracién y pigmentacion no sensibles a la palpacion;

apertura y cierre normal de la Articulacion temporomandibular.

Auscultacion: no presenta chasquidos y crepitaciones en la articulacion

temporomandibular.

Inspeccion

Forma de la cara: Ovoide

Perfil: Recto



Labios Normotonicos
Asimetria: Ligera asimetria en el tercio inferior.
Tipo Facial: Mesoprosopo

Tercios Faciales: Tercio inferior aumentado con respecto al tercio medio.

Analisis Facial

Burgué y Cedefio (2017) establecen que el analisis facial se utiliza con el fin de evaluar
por medio de un método clinico los rasgos del paciente, mediante el cual se pueden
verificar simetrias e imperfecciones notorias. Es uno de los métodos mas utilizados hoy
en dia, al utilizar fotografias clinicas, que ayudan a los profesionales a detectar un
problema bucal, a través de técnicas que ayuden a un tratamiento sumamente adecuado

que dirija a mejorar la salud del paciente.

Fotografias Extraorales e Intraorales

Veélez Trujillo (2016) hace énfasis en que para poder realizar un adecuado analisis facial
son esenciales la toma de fotografias intraorales y extraorales. Las fotografias tomadas
intraoralmente deben incluir al paciente en oclusion frontal y oclusion lateral. “Para
sacar las fotografias oclusales se sienta al paciente donde tenga apoyo y se utilizan
separadores de labios y carrillos; se le solicita al paciente que ocluya y se seca con la
jeringa triple (p. 4).

En las fotografias extraorales, siempre deben estar expuestos el cuello y el menton,
obteniendo asi una toma frontal que debe darse en colocacion natural de la cabeza,
labios en reposo y orejas expuestas, de esta misma manera se realizaran las fotografias

laterales derechas e izquierda.

2.3.2. Examen Intraoral

Inspeccidn: mucosas humedas y normocoloreadas, encias y paladar de textura y color
normal; exhibe labios y lengua mdviles, luciendo dientes incompletos y asimétricos.
Presenta denticion temporal, con ausencia de dientes 1.6 y 2.6 por presentar erupcion
tardia de los mismos; manifiesta multiples lesiones cariosas la cual ocasionaron
destruccion de las piezas dentales #5.4, 7.5, 8.4, 8.5, y a causa de la mordida bis a bis
presenta fracturas en los dientes 5.2, 5.1, 6.1, 6.2



Palpacion: En la mucosa labial no presenta tumefacciones, ni masas duras, el paladar se

encuentra normal y la lengua no presenta anomalias.

Relacion Anteroposterior:

Relacion de segundos molares temporales: Plano terminal Recto

Relaciéon Canina:

Neutroclusién Derecha
Distoclusion Izquierda
Overjet: Imm

Relacion Vertical:

Overbite: 0

Relacion transversal:

Lineas medias: coincidentes entre si y con el plano medio facial.
2.3.3. Odontograma:

Como menciona Barrancos (2015) el odontograma permite tener actualizada la
informacion sobre el estado de la salud dental del paciente, el cual mediante un registro
ofrece de manera detallada la valoracién de cada 6rgano dental, para un mejor plan de

tratamiento de las piezas obturas, pérdidas y tratadas.

2.3.4. Examenes complementarios indicados:

De la misma manera, Ellis y Tucker (2015) mencionan que para completar un estudio
mas detallado serdn necesarios realizar examenes complementarios como lo es el
hemograma completo. “El hemograma completo brinda informacion importante sobre
los tipos y las cantidades de células en su sangre, especialmente los glébulos rojos,

los gl6bulos blancos y las plaquetas” (p. 88).

Radiografia Panoramica

Roldan Oniate (2016) manifiesta tambien la importancia de realizar otros examenes de
complemento como son las radiografias panoramicas y periapicales. “La Radiografia
panoramica es una técnica radiografica que produce en una Unica imagen las estructuras

faciales incluyendo ambos arcos dentarios y sus estructuras de soporte” (p, 6).


https://www.northshore.org/healthresources/encyclopedia/encyclopedia.aspx?DocumentHwid=tp10157&Lang=es-us#tp10157-sec
https://www.northshore.org/healthresources/encyclopedia/encyclopedia.aspx?DocumentHwid=tp10281&Lang=es-us#tp10281-sec
https://www.northshore.org/healthresources/encyclopedia/encyclopedia.aspx?DocumentHwid=stp1574&Lang=es-us#stp1574-sec

Radiografias periapicales

Como indica Verderosa (2017) las radiografias periapicales o radiografias intraorales se
realizan con la finalidad de obtener imagenes de uno o dos dientes para poder estudiar
las estructuras propias y adyantes al diente como son el tejido 6seo, ligamento

periodontal, corona y raiz.

Modelos de estudios

Los modelos de estudio conatituyen también una base de diagnostico, los mismos que
se obtienen mediante la toma de impresion con alginato, la cual permite la reproduccién
0 representacion de los tejidos blandos y duros de la cavidad oral. Estos modelos

permiten analizar la forma y posicion de los dientes asi como la oclusion del paciente.

2.3.5. Diagnostico radioldgico:

Kamman y Quirds (2015) describe que el diagnostico radioldgico se realiza tomando en

cuenta como patron los diez estadios de Nolla:

Estadio de Nolla 1: Ausencia de la cripta
Estadio de Nolla 2: Inicio de la calcificacion
Nolla 3: 1/3 de la corona.

Estadio de Nolla 4: 2/3 de la corona

Estadio de Nolla 5: Corona casi completa.
Estadio de Nolla 6: Corona Completa.
Estadio de Nolla 7:1/3 radicular.

Estadio de Nolla 8: 2/3 radicular.

Estadio de Nolla 9: Raiz casi completa.

Estadio de Nolla 10: Raiz casi completa y apice cerrado (Kamman, Quiros, 2015, p. 3).

Cuadrante 1

P# 1.7 Estadio de nolla 5, corona casi completa

p# 1.6 Estadio de nolla 7, 1/3 radicular

P# 1.5 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 5.5 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 1.4 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 5.4 Reabsorcion de dos tercios de raiz, corona perdida por caries

P# 1.3 Estadio de nolla 6, corona completa



P# 5.3 Reabsorcion de un tercio de raiz
P# 1.2 Estadio de nolla 6, corona completa
P# 5.2 Reabsorcion de un tercio de raiz
P# 1.1 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 5.1 Reabsorcidn de un tercio de raiz, corona incompleta

Cuadrante 2

P# 2.7 Estadio de nolla 5, corona casi completa
P# 2.6 Estadio de nolla 7, 1/3 radicular

P# 2.5 Estadio de nolla 6, corona completa
P#6.5 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 2.4 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 2.3 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 6.3 Reabsorcion de un tercio de raiz

P#2.2 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 6.2 Reabsorcion de un tercio de raiz, corona incompleta
P#2.1 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 6.1 Reabsorcidn de un tercio de raiz, corona incompleta

Cuadrante 3

P# 3.7 Estadio de nolla 5, corona casi completa
P# 3.6 Estadio 8, 2/3 radicular

P # 7.5 Reabsorcién de dos tercios de raiz, corona perdida por caries
P# 3.5 Estadio de nolla 5, corona casi completa
P# 7.4 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 3.4 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 7.3 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 3.3 Estadio de nolla 5, corona casi completa
P#3.2 Estadio de nolla 8, 2/3 radicular

P#7.2 Reabsorcion de un tercio de raiz

P#3.1 Estadio de nolla 8, 2/3 radicular

P# 7.1 Reabsorcion de un tercio de raiz
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Cuadrante 4

P# 4.7 Estadio de nolla 5, corona casi completa

P# 4.6 Estadio de nolla 8, 2/3 radicular

P# 8.5 Raiz completa, corona casi perdida por caries
P# 4.5 Estadio de nolla 5, corona casi completa

P# 8.4 Reabsorcion de un tercio de raiz, corona casi perdida por caries
P# 4.4 Estadio de nolla 6, corona completa

P#8.3 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 4.3 Estadio de nolla 6, corona completa

P# 8.2 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 4.2 Estadio de nolla 8, 2/3 radicular

P# 8.1 Reabsorcion de un tercio de raiz

P# 4.1 Estadio de nolla 8, 2/3 radicular

2.3.6. Diagnéstico diferencial:

Caries dental, patologias pulpares

2.3.7. Diagnostico presuntivo:

Caries dental

2.3.8. Diagndstico definitivo:
Caries dental

Pulpitis reversible

2.3.9. Plan de tratamiento

Fase preventiva:

Profilaxis, fluorizacién

Sellantes

Fase Restauradora:

Inactivaciones Piezas # 5.5, 6.3, 6.5, 7.4, 7.3,

Restauraciones con Resina Compuesta # 5.5, 6.3, 6.5, 7.4, 7.3, 8.2

Coronas celuloides piezas # 5.2, 5.1, 6.1

Carilla de resina pieza # 6.2



11

Fase Terapéutica:

Terapias Pulpares piezas # 5.1, 6.1
Fase Quirurgica:
Extracciones pieza # 5.4, 7.5, 8.4, 8.5

Fase Ortopédica:

Placa Hawley con dientes

2.3.10. Prondstico

Favorable

2.4. Odontopediatria

Duggal, et al. (2014) manifiestan que la odontopediatria permite analizar de manera
detallada la boca del nifio y las enfermedades relacionadas a esta, también se la puede

llamar odontologia pediatrica.

2.5. Psicologia del nifio

En cuanto a la psicologia infantil, Medina (2013) establece la importancia de la
aplicacion de la psicologia en los nifios por ser personas mas vulnerables y complicadas
en la adaptacion de conducta, es por eso que la odontologia pediatrica es importante
para evitar futuras traumas a futuro en el paciente, de tal manera que se “debe tratar de
que el nifio tenga una experiencia satisfactoria y estimulante, a fin de que ésta no se
convierta mas tarde en miedo, que pueda dar origen a fobias y verdaderos traumas a
futuro” (p. 2).

2.6. Comportamiento del nifio en la consulta con el odontélogo

Es de suma importancia que el profesional en odontopediatria lleve de manera adecuada
al paciente a tratar, la paciencia es uno de los factores méas valorados para el nifio, ya
que mediante esta el podra darse cuenta que no lo estdn obligando, sino que el

odontdlogo busca su cooperacion.
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2.6.1. Técnicas de manejo del comportamiento

Como indica Bordoni (2010) ElI manejo del comportamiento en pacientes infantiles
brinda que el nifio esté confortable y seguro, permitiendo un mejor comportamiento; por
este motivo “la decision para utilizar las técnicas de manejo del comportamiento en la
situacion odontolégica es un concepto que no depende solamente de criterios
universales en la profesién, sino también de la validez social donde participan padres,
pacientes, sistema legal y personal de apoyo” (p. 95).

2.6.2. Decir — mostrar — hacer

Medina (2013) sugiere que la técnica decir mostrar hacer se aplica en el nifio para que
de esta manera pierda el miedo a lo desconocido; esto consiste en que se le mostrara el
instrumental que se va a utilizar en él de manera didactica, permitiendo que el paciente

pierda el temor y esté presto a colaborar en el tratamiento.

2.6.3. Refuerzo positivo

Como indica Reyes (2014) premiar a los nifios por el buen comportamiento en la
consulta, resulta reconfortante para el paciente siendo “necesario aplicar
inmediatamente el refuerzo y repetirlo con el objetivo de condicionar positivamente el
comportamiento del nifio. Los reforzadores pueden ser materiales, verbales y no

verbales” (p. 2-3).

2.7. Prevencién

Respecto a la prevencién, Mifiana (2013) refiere que el flGor favorece a los dientes en
tener una mejor resistencia hacia lo acidos que atacan el esmalte dental, de esta manera
lo vuelve menos propenso a desarrollar caries. Las pastas dentales, enjuagues bucales y

alimentos que contienen flior son de suma importancia para el paciente pediatrico.

2.7.1. Educacion para la salud

Dominguez (2017) también forman parte de las técnicas de educacion para la salud, las
entrevista, charla y demostraciones, Ademas de esto tener una buena educacion en la
salud, ayudard educar al paciente en la prevencion y cuidado dental; es decir tiene como
fin “de modificar conductas, establecer formas de vida sana, crear modos o estilos de

vida favorecedores para que las personas puedan disfrutar de una vida saludable” (p. 5).
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2.7.2. Habitos higiénicos

2.7.2.1. Cepillado dental

Bordoni (2010) atribuye que el cepillado dental tiene como objetivo mantener la higiene

bucal del paciente, el cual ayuda a remover o eliminar la biopelicula oral.

2.7.2.2. Técnicas de cepillado dental

McDonald y Avery (2018) atribuyen en que el mejor cepillado y el que mas se debe
utilizar en los nifios es el de la técnica horizontal ayudando a la eliminacion de la placa
banteriana; por lo tanto “la manera correcta es colocar el cepillo horizontalmente sobre
la superficies vestibulares y linguales, y se mueve hacia adelante y hacia atras con un

movimiento de barrido” (p. 127).

2.7.2.3. Pasta dental

Saavedra (2015) determina que el nifio puede utilizar pasta dental siempre y cuando sea
en presencia de un adulto, para que de esta manera lo supervise y no la ingiera, siendo
adecuada su uso entre los dos y tres afios. La cantidad de dentrifugo que se colocada en
el cepillo no debe exceder al tamafio de una lenteja.

De esta manera Rojas (2015) hace referencia a las partes por millén que contienen las
pastas dentales de acuerdo a las edades, las mismas que tienen un efecto protector en el
control de la caries dental en nifios. De esta manera se establece que los dentrifugos con
mayor concentracion de flior muestran mayores efectos preventivos que las de menor
concentracion. Por lo tanto, en nifios menores a seis afos, “los usos de pastas con
concentraciones de flGor de 1000 a 1500 ppm tienen mayor efecto protector comparado

con las pastas de baja concentracion de flaor (menor a 600 ppm)” ( p.41-42).

2.7.2.4. Habitos dietéticos

Gonzélez (2013) determina que la dieta no es tan solo de importancia para la
alimentacion del nifio, sino también es elemental para que no se desarrolle la caries
dental. Es adecuado que en el paciente padiatrico se establezcan momentos para la
ingesta de azucares e hidratos de carbono, y que se logré asi la aceptacion del nifio al

consumir sus alimentos.
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2.7.2.5. Alimentos cariogenicos

Mifiana (2013) explica que la dieta es fundamental en el desarrollo de las caries. El
excesivo consumo de azlcar, eleva la capacidad de contraer riesgo cariogénico, siendo
asi la sacarosa representa al glicido que aporta a desarrollar caries por su abundante
adhesividad; “otros hidratos de carbono con capacidad caridgena son la glucosa y el
almiddn, cuyas fuentes son cereales y legumbres, resulta mas perjudicial tras su

modificacién por procesos de refinado industrial” (p. 2).

2.7.2.6. Alimentos cariostaticos

Segun indica Gonzalez Sanz (2013) la ingesta de alimentos cariostaticos es primordial
para el desarrollo de caries, principalmente cuando el paciente presenta riesgo. Es
importante la dieta que se establezca y la incorporacion de fltor para disminuir la carga

cariogénica.

2.7.3. Profilaxis

La profilaxis dental es el proceso de remover la placa bacteriana que se encuentre sobre
la superficie de los dientes, la cual se realiza con instrumentos manuales tales como

cepillo profilaxico, pasta dental o copas de caucho.
Protocolo para realizacion de profilaxis dental

Segin el MSP (2014) determina que el protocolo debe realizarse de la siguiente

manera:

1. Enjuague con clorhexidina al 0,12%.

2. Raspaje con instrumentos manuales (destartrotomos) para remover la placa
bacteriana de dificil remocion con el cepillado.

3. Eliminacion de placa bacteriana en las superficies dentales con cepillo profilaxico,

utilizando pasta odontolégica que remueve la placa restante.
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2.7.4. Fluor

Como menciona Lopez (2013) en su articulo: “El flGor es un elemento no metalico,
hal6geno que se encuentra como uno de los componentes esenciales del organismo el
cual esta asociado a tejidos calcificados (huesos, dientes) al poseer afinidad por el calcio

y por los tejidos mineralizados” (p. 1).

De esta manera, Saavedra (2015) también determina que la aplicacion del flior sobre la
superficie de los dientes contribuye a mejorar la defensa contra las caries, logrando su

disminucion entre el 40 y 60%, mejorado de esta manera el esmalte y la salud dental.
Fluorterapia

Como mencionan Mamani y Lopez (2013) el flior tambien puede se aplicado por
diversas formas tales como: gel, enjuagues, barnices, espuma, dentifricos, y materiales

odontoldgicos asi mismo por alimentos mediante la dita.
Colocacion de flaor acidulado

Existen diferentes tipos de fluor para aplicacion en las superfies dentales. Jiménez
(2013) menciona que el flior mas utilizado es el de fosfato acidulado que se encuentra
al 1.23%, siendo de facil manejo para el paciente pediatrico, provocando una mejor

aceptacion por el nifio.

Protocolo de colocacion de fluor acidulado
Polin (2015) establece que el protocolo a seguir es el siguiente:

Elegir y probar las cubetas a utilizarse.

Limpieza de los dientes: puede utilizarse cepillo profilaxico y pasta dental
Enjuague con agua

Secar de los dientes

Cargar la cubeta con el fltor

o g~ w0 b F

Colocacién de la cubeta en boca durante 4 minutos: Se utiliza un eyector de saliva
para tratar de no contaminar el area que se esta trabajando.
7. Retirar la cubeta: una vez que se le retira la cubeta el paciente podra escupir, y no

podra consumir alimentos ni agua en una media hora.
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2.7.5. Sellantes

Botero (2014) menciona que los sellantes de fosas y fisuras se colocan en las caras
oclusales para la prevenciéon de caries, evitando de esta manera la colonizacion de
bacterias para prevenir al diente de caries futuras, de esta manera el MSP (2014)
establece el protocolo para la colocacion de sellantes con iondmero de vidrio, el cual

esta basado en los siguientes pasos:

Diagnostico de la pieza que se va a tratar.

Limpieza dental: se puede utilizar cepillo profilaxico y pasta dental.
Lavar y secar las superficies previas a la colocacion del ionémero.
Acondicionamiento de la superficie de 10 a 15 segundos

Lavado de las superficies con una torunda de algodon embebida en agua.
Secar la superficie con torunda de algodon.

Aplicacién del iondmero de vidrio en la superficie dental.
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Colocar aislante de vaselina y realizar técnica de digito-presion para mejor
adaptacion del material.
9. Remover los excesos del ionémero.

10. Aplicar una capa adicional de vaselina.
2.8. Cariologia

2.8.1. Caries dental

Valdéz (2014) indica que la caries dental estd representada por la destruccién de los
tejidos duros del diente, uno de los factores por la cual se desarrollan son las bacterias

las cuales proporcionan &cidos que son perjudiciales para el esmalte dental.

Como mencionan Garcia y Gonzalez, (2012) la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) “define la caries como un proceso patoldgico localizado, de origen externo, que
se inicia después de la erupcion dentaria, determinando un reblandecimiento del tejido

duro de los dientes y que evoluciona hacia la formacion de una cavidad” (p. 422).
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2.8.2. Factores de riesgo de caries

Andrade y Barbosa (2012) indican que el riesgo de caries en los pacientes libres de
enfermedad y en los que tienen lesiones esta dada por: “la posibilidad que tiene el
paciente de adquirir la enfermedad de caries, debe restringirse a los pacientes libres de
enfermedad, mientras que en los pacientes que tienen lesiones, el término adecuado
seria la actividad de caries, y no riesgo” (p. 85). Ademas, se manifiesta que la deteccion
de caries va a estar dada por la exploracion clinica, y factores asociados como es el flujo

de la saliva, alimentacion y la higiene oral.

2.8.2.1. Como detectar caries

McDonald y Avery (2018) aportan en su contenido diciendo que la caries se detecta
mediante la exploracion clinica es decir de manera visual, tactil y por medios

complementarios como son las radiografias.

2.8.2.2. Lesion cariosa segun localizacién
Parodi (2017) establece que la caries se clasifican de acuerdo a su localizacion en :

Clase I: compromete las caras oclusales del sector posterior.

Clase I1: en caras interproximales en dientes posteriores.

Clase Il1: caras interproximales en dientes anteriores

Clase IV: caras interproximales mas el borde incisal de los dientes anteriores

Clase V: Cuando compromete el area cervical de dientes anteriores y posteriores.

2.8.3. Lesion cariosa segun la profundidad

Asi mismo, Parodi (2017) existe otra clasificion de la caries de acuerdo al grado de
afectacion:

Grado 1: la lesion se encuentra en el esmalte del diente.

Grado 2: la lesion se encuentra en el esmalte y dentina.

Grado 3: la lesion afecta a la dentina y a la pulpa.
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2.8.4. Clasificacion de la caries dental segun tejido afectado

En cuanto a la clasificacion segun el tejido afectado Langlais (2014) explica que la
caries empieza descalcificando el esmalte hasta llegar a la pulpa, por la permida de
minerales su primer aspecto se presenta con manchas blancas en la superficie del
esmalte; esta “lesion inicial se denomina incipiente. Al madurar la lesion causa
destruccién del esmalte y propagacion a lo largo de la union dentina-esmalte (UDE), a
través de la dentina, y por Gltimo hacia la pulpa” (p.64).

2.8.4.1. Caries incipiente

Balda y Solérzano (2015) determinan que la primera fase empieza con pérdida de calcio
y acumulacién de placa, lo mismo que provoca manchas blancas en la superficie del
diente, la segunda fase consiste en la produccion de acidos que conllevan a la tercera

fase que es la desmineralizacion de la superficie.

2.8.4.2. Caries de esmalte

Segun Jiménez (2013) en esta fase el esmalte se empieza a romper y la remineralizacion

no va a actuar de manera correcta por lo que la lesién se vuelve irreversible.

2.8.4.3. Caries de dentina

Zavarce y Soldrzano (2015) refieren que una vez que la caries ha llegado a esmalte
continta afectando el siguiente tejido que es la dentina, provocando dolor agudo en el

organo dental.

2.8.4.4. Caries de dentina profunda

Strehl (2015) en su aporte de caries profunda menciona que cuando la caries ya se
encuentra en la dentina continda avanzando afectando la dentina profunda, la cual
merece atencion ya que se necesita de buenas técnicas para poder evitar una exposion

pulpar.
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2.9. Tratamiento restaurador

2.9.1. Tratamientos atraumaticos

Boj, et al., (2013) explican que el tratamiento atraumatico tiene la finalidad de eliminar
el tejido cariado de una manera manual (cucharilla), que mas sencilla para el nifio,
evitando pasar a lo traumatico como es uso de la turbina, tratando de preservar el tejido,
asi mismo se sugiere la utilizacion de un material restaurador como es el ionomero de
vidrio, presentando como ventaja el contenido de fluor, que permite la recuperacién

favorable de la pieza afectada.

Imparato (2015) también atribuye que esta técnica se debe utilizar en pacientes que no
tengan afectado la pulpa, que no presenten dolor ni reabsorcion. Este tipo de tratamiento
podra establecerse en dientes deciduos o permanentes que no demuestren molestias

severas .
Protocolo de Tratamiento Atraumatico

Vasconez (2014) suguiere que el protocolo para el tratamiento atraumatico es el

siguiente:

Diagnostico de la pieza a tratar.

Remocion de la placa con cepillo profilaxico y pasta dental.

Eliminacion del tejido infectado con instrumentos manuales (cucharillas.)
Lavar y secar la superficie.

Aislamiento con rollos de algodon.

Lavar y secar con torundas de algodon
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Acondicionar las superficies por 10 a 15 segundos; se usara el mismo liquido del
ionomero de vidrio.

8. Lavar y secar la superficie con torundas de algodén.

9. Aplicar el iondmero de vidrio sobre la superficie.

10.Colocar aislante (vaselina) y aplicar digitopresion

11. Retirar el exceso de material.

12.Aplicar una capa extra de vaselina.
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2.9.2. Restauraciones con resina

Como menciona Bordoni (2010) antes de empezar la restauracion se debe aislar con
dique de goma, eliminar el tejido cariado, se realiza el adecuado biselado para una
mejor retencion, y con minuciosa aplicacion se realiza la técnica adhesiva, y la

restauracion con compomero propiamente dicha.

2.9.2.1. Clase |

Protocolo de Clase |
Borba (2016) determina el protocolo de restauraciones clase | en los siguientes pasos:

Aislamiento con dique de goma.

Limpieza de la caries y preparacion de la cavidad.

Lavado y secado de la cavidad, colocacién de bases cavitarias (si es necesario)
Realizar grabado acido del esmalte y la dentina.

Lavar con abundante agua y secar.

Colocacion del adhesivo.

Ccolocacion del compdmero y fotopolimerizacion capa por capa.
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Acabado y pulido de la superficie y se verificacion de la oclusion.

2.9.2.2. Clase Il

McDonald y Avery (2018) las lesiones proximales requieren de mucho cuidado con el

diente adyacente, no se debe por ningin motivo lesionarlos.
Protocolo de clase 1

Borba (2016) determina que el protocolo que se realiza en clase 1l esta basado en los

siguientes pasos:

Aislamiento relativo.
Eliminacion del tejido infectado.
Lavado y secado de la cavidad.

Colocacion de adhesivo.
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Colocacion del compomero, se debe hacer con suma precaucion por la  posibilidad
de micro filtracion en esta area.
6. Al terminar se fotopolimeriza.

7. Se pule la superficie y se comprueba la oclusion.
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2.9.2.3. Clase Il

Barrancos (2014) establece que las lesiones de clase Il suelen presentarse con
frecuencia cuando hay apifiamientos y tamafio reducido de las arcadas, se debera tratar

de cuidar el borde incisal mientras no esté afectado por caries.

Protocolo clase 111

McDonald y Avery (2018) en el protocolo de clase 1l recomiendan lo siguiente:

1. La preparacion de la clase Il utiliza una cola de milano en la superficie lingual y
ocasionalmente en la cara vestibular del diente, permitiendo una retencion adicional y el
acceso necesario para la insercion correcta del material restaurador.
2. Se graba el diente y se aplica el adhesivo, colocada una matriz correcta y firmemente
ayuda al contorno y fijacion de la resina durante la polimerizacion,
3. se realiza al final el contorno de la restauracion con una fresa con forma de llamay el

pulido con copa de goma y abrasivo (McDonald y Avery, 2018, p.193-194).

2.9.2.4. Clase IV

Martinez y Alvarez (2018) refieren que las clases IV estan determinada a la forma de la
caries, si no hay espacio entre el diente adyacente es recomendable utilizar una banda de

celuloide.
Protocolo de clase IV
Brooke Dave, (2014) indica los siguientes pasos para el protocolo clase IV:

Aislamiento con dique de goma.

Limpieza de la caries y preparacion de la cavidad.

Lavado y secado de la superficie.

Colocar una matriz de acetato para la separacion del diente adyacente.
Grabado &cido.

Lavar y secar la superficie.

Colocar el adhesivo.

Colocacién del compdmero por incrementos y fotopolimerizar.
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Acabado y pulido de la superficie.
10.Retirar el dique y comprobar la oclusion.
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2.9.3. Carillas de resina

Las carillas de resina pueden corregir el tamario, el color y la forma del diente afectado,
segun Borba (2016) indica que se emplean como peliculas delgadas que se aplican a la

cara vestibular del érgano dental.
Protocolo

Segun el protocolo de carillas de Brooke (2014) en su libro de pediatria, nos dice que
los pasos a seguir son:

Aislamiento con digque de goma.

Desgaste de la cara vestibular a preparar.

Lavado y secado de la superficie.

Colocacion de la matriz de acetato.

Grabado &cido.

Lavar con abundante agua y secar la superficie.

Colocar el primer como acondicionador.

Colocacién del compésite y polimerizacién capa a capa.
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Pulido y control de oclusion.

2.9.4. Coronas de celuloides

Mendoza y Solano (2014) refieren que las coronas de celuluide son moldes estéticos
que ayudaran a devolver a la pieza dental afectada su armonia, siendo de mejor eleccion
cuando hay mucha perdida de estructura dental, son de facil remocion y una vez

terminadas se aprecia una superficie lisa.
Técnica tradicional de elaboracion de corona de celuloides
Segun Borba (2016) sefiala que existen diferentes técnicas tradicionales, tales como:

1. Aislamiento absoluto.

2. Eliminacion de caries.

3. Eleccion de la corona de celuloide.

4. Se selecciona el color adecuado del compomero.

5. Reduccidn de las superficies dentales.

6. Recorte y adaptacion de la corona de acetato, la cual debe ir Imm por debajo del

borde gingival
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7. Grabar la superficie dentaria y fotopolimerizar.
8. Rellenar la corona con el material restaurador
9. Colocar la corona de celuloide, retirar los excesos del material, y fotopolimerizar.

10. Retirar la corona de celuloide, pulir y control de oclusion.

2.10. Tratamiento pulpares

El objetivo de la terapia pulpar es mantener la integridad de los dientes y de los tejidos
adyacentes, este tipo de tratamiento esté indicado en dientes que han pasado por traumas

o caries profundas sin que haya exposicion pulpar.

2.10.1. Tratamiento pulpares indirecto
Andrade y Faraco (2016) explican que se puede realizar una terapia pulpar indirecta en

dientes deciduos o permanentes que requieran recubriemiento pupar, de esta manera

establecen los siguientes pasos:

1. Se realiza bajo anestesia local si es necesario.

2. Aislamiento absoluto para evitar la contaminacién de bacterias.

3. Se elimina el tejido cariado empleando instrumentos rotatorios y cucharillas, se
debe tener en cuenta evitar la sobrepreparacion y por consecuencia la exposicion
pulpar.

4. Se limpia la cavidad con suero fisioldgico.

5. Se aplica una base protectora de hidréxido de calcio y se fotocura.

6. Se restaura la cavidad con iondmero de vidrio y se realiza la restauracion definitiva

de eleccioén.

2.11. Extracciones en denticion temporal
Maquera (2014) atribuye que la extraccion dentaria en dientes deciduos o temporales
no siempre esté indicada debido a que algunos dientes exfolian solos. Sin embargo, se

recomienda realizar la extraccion en las siguientes normativas:

Extraccion inmediata en dientes intruidos por trauma

Presencia de enfermedades sistémicas

Alteracion en la secuencia eruptiva por persistencia del diente deciduo

Lesiones pulpares incapaces de ser resueltas
e Erupcion ectdpica de caninos maxilares, o cuando existe el riesgo de resorcion de

los incisivos permanentes (Maquera, 2014, p. 2).
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Técnica

Mufioz (2017) determina que antes de empezar se debe realizar una radiografia
inicial de la pieza dentaria a extraer, dentro de la técnica que se sugiere tenemos lo

siguiente:

1. Se inicia el procedimiento con la aplicacién de anestésico tdpica y local.

2. Una vez anestesiado, se realiza la sindesmotomia, para la separacion del tejido
periodontal, lo que facilita utilizar elevadores para la luxacion para la correcta
luxacion.

3. Una vez luxado, se da paso a toma del forcep lo cual requiere de movimientos
suaves, y proteccion del area.

4. Una vez terminada la extraccion, se aproxima el tejido blando gingival, se coloca
una gasa estéril, manteniéndose en boca de 5 a 10 minutos, creando de esta manera

una hemostasia compresiva.

2.12. Aparatologia en odontopediatria

McDonald y Avery (2018) establecen que los mantenedores de espacio van a preservar

el espacio perdido, evitando la migracion de las piezas dentales.

2.12.1. Mantenedores removibles

Salgado (2016) también aporta conocimientos sobre los mantenedores removibles, los
cuales son aparatos retenidos por ganchos en los dientes pilares, que tienen como

funcion principal sustituir el espacio que se ha perdido.
Objetivos del tratamiento protésico

Boj, et al., (2013) hace mension que los objetivos que tiene un mantenedor de espacio

son primordial en la rehabilitacion del nifio entre los cuales estan los siguientes:

e Restablecer la funcion masticatoria, cuando se trata de pérdida dentaria multiples

e Permitir una correcta deglucion, apareciendo cuando las pérdidas dentarias se
producen en el sector anterior

e Restablecer la armonia estética y evitar repercusiones psicologicas, ya que afecta la
imagen general del nifio, quedando mal frente a sus amigos, dando baja autoestima

e Evitar alteraciones en la fonacidn, en pronunciar ciertas bocales y consonantes
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o Evitar la aparicion de habitos, como succién del labio inferior, problemas oclusales,
desplazamientos de otros dientes

e Mantener el espacio disponible, para evitar perder el espacio del diente deciduo
como la longitud de la arcada para una correcta futura erupcién (Boj, et al, 2013, p.
509-510).

2.12.2. Disefio y confeccion de la pratesis

El disefio de la protesis se realiza en base al diagndstico, de acuerdo a esto se establece
la aparatologia que el paciente necesita. Como primer paso una vez obtenido el modelo

se realiza la confeccién de los ganchos, se acrila, pule y se adapta en el paciente.
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CAPITULO 111

3. Marco metodoldgico
3.1. Modalidad de Trabajo.

3.2. Métodos
La Rehabilitacion oral integral se realizd en una paciente de 7 afios de edad en las

clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, mediante un
minucioso Yy detallado diagnostico implementado con el formulario 033 del Ministerio
de Salud Publica (MSP), y una ficha de Odontopediatria de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo.

Antes de efectuar el tratamiento establecido, se procedi6é a explicar tanto al paciente
como a su representante (madre) de manera detallada cada uno de los procedimientos
que se le iban a realizar previo a la rehabilitacion integral en la cavidad oral, accediendo
y aceptando los mismos; para lo cual se elaboré un consentimiento informado firmado

por su tutor, con el fin de iniciar el tratamiento de manera segura.

Todos los procedimientos fueron realizados en las clinicas odontologicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, bajo la inspeccion de los docentes asignados

en cada area.

3.3. Etica

Para realizar este tratamiento se consulto con el representante legal (madre) de la menor,
con el fin de obtener su aceptacion en el trabajo de sistematizacion de practica, se les
explico tanto a la tutora como a la nifia en lo qué consistia la rehabilitacion oral
integral, en la que el paciente iba a ser sometido; de la misma manera se le manifesto
que la informacién obtenida seria andénima y que se la emplearia con fines
investigativos; aceptando lo establecido la tutora del nifio firmé el consentimiento
informado de los tratamientos, asi como el consentimiento de fotografia, afirmando
estar de acuerdo a participar en el trabajo de Sistematizacion de Préactica (ver anexo 1y
2).



3.4 Protocolo de Tratamiento
Historia Clinica 033 (ver anexo 3y 4).

Ficha Clinica de Odontopediatria de la USGP (ver anexo 5).
Odontograma (ver anexo 6).

Examen extraoral

Examen intraoral (ver anexo 9).

Radiografia Panoramica (ver figura 10.1).
Radiografias Periapicales (ver figura 10.2).
Hemograma Completo (ver anexo 11).
Modelos de Estudio (ver anexo 12).
Fotografias Extraorales (ver anexo 13).
Fotografia Frontal (ver figura 13.1).

Fotografia Frontal Sonriendo (ver figura 13.2).
Fotografias Laterales (ver figura 13.3).
Analisis Facial (ver anexo 14).

Fotografias Intraorales (ver anexo 15).
Técnicas de adaptacion (ver anexo 16).
Decir-mostrar-hacer (ver figura 16.1).
Refuerzo positivo (ver figura 16.2).

Educacion para la salud (ver anexo 17).

Ficha de Riesgo Cardiogénico (ver anexo 18).
Tratamientos Preventivos

Profilaxis (ver anexo 19).

Enjuague con clorhexidina al 0.12 (ver figura 19.1).
Raspado con Destartrotomos. (ver figura 19.2).
Cepillado Dental (ver figura 19.3).
Fluorizacion (ver anexo 20).

Eleccion de la cubeta (ver figura 20.1).
Limpieza del diente (ver figura 20.2).

Lavado de los dientes. (ver figura 20.3).



Secado de los dientes (ver figura 20.4).

Cargado de la cubeta con fldor (ver figura 20.5).
Colocacion de la cubeta superior. (ver figura 20.6).
Colocacion de la cubeta inferior (ver figura 20.7).
Retiro de las cubetas (ver figura 20.8).

Sellante. (ver anexo21).

Diagnostico (ver figura 21.1).

Cepillado. (Ver figura 21.2).

Lavado y secado de la superficie (ver figura 21.3).

Acondicionamiento con 1.V (ver figura 21.4).

Lavado y secado con torundas de algodon (ver figura 21.5).

Colocacion del ionomero de vidrio (ver figura 21.6).
Vaselina aislante (ver figura 21.7).

Presion digital sobre la superficie (ver figura.8).

Retiro del aislamiento (ver figura 21.9).

Tratamiento Restaurador Atraumatico (ver anexo22).
Diagnostico (ver figura 22.1).

Eliminacion de la placa bacteriana (ver figura 22.2).
Eliminacion del tejido cariado (ver figura 22.3).

Lavado y secado de la superficie (ver figura 22.4).

Acondicionamiento con 1.V (ver figura 22.5).

Lavado y secado con torundas de algodon (ver figura 22.6).

Colocacion del 1.V (ver figura 22.7).

Digitopresion y aislante con vaselina (ver figura 22.8).

Restauracion con Resina en Sector Posterior (ver anexo23).

Aislamiento (ver figura 23.1).
Eliminacion del tejido Cariado (ver figura 23.2).
Grabado &cido ortofosforico (ver figura 23.3).

Lavado y secado de la superficie (ver figura 23.4).
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Colocacién del bonding (ver figura 23.5).
Colocacién de la Resina (ver figura 23.6).
Fotocurado de la resina (ver figura 23.7).

Pulido (ver figura 23.8).

Tratamiento Pulpar (ver anexo 24).

Desinfeccion de la cavidad (ver figura 24.1).
Secado de la cavidad (ver figura 24.2).

Aplicacion del Hidréxido de Calcio (ver figura 24.3).
Fotocurado del Hidréxido (ver figura 24.4).
Colocacion del 1.V (ver figura 24.5).

Restauracion con resina en Sector Anterior (ver anexo 25).
Aislamiento (ver figura 25.1).

Eliminacion del tejido cariado (ver figura 25.2).
Colocacién del &cido ortofosforico (ver figura 25.3).
Lavado de la superficie (ver figura 25.4).

Secado de la superficie (ver figura 25.5).
Colocacién de bonding (ver figura 25.6).
Colocacion de la resina (ver figura 25.7).
Fotocurado de la resina. (Ver figura 25.8)

Pulido (ver figura 25.9).

Coronas de Celuloide. (ver anexo 26).

Aislamiento (ver figura 26.1).

Eleccion de corona de celuloide (ver figura 26.2).
Seleccidn del Color (ver figura 26.3).

Reduccion de las superficies (ver figura 26.4).
Grabado con &cido ortofosforico (ver figura 26.5).
Lavado de la superficie (ver figura 26.6).

Secado de la superficie (ver figura 26.7).

Colocaciéon de adhesivo (ver figura 26.8).



Relleno de la corona con resina (ver figura 26.9).
Colocacién de la corona y retiro de excesos (ver figura 26.10).
Fotocurado de la corona con resina. (ver figura 26.11).
Control de oclusion (ver figura 26.12).

Pulido. (ver figura 26.13).

Carilla de Resina (ver anexo27).

Desgaste de la cara vestibular (ver figura 27.1).
Lavado de la superficie (ver figura 27.2).

Secado de la superficie (ver figura 27.3).

Colocacion de banda celuloide (ver figura 27.4).
Grabado con &cido ortofosforico (ver figura 27.5).
Lavado y secado de la superficie (ver figura 27.6).
Colocaciéon de bonding (ver figura 27.7).

Colocacién de resina. (ver figura 27.8).

Fotocurado (ver figura 27.9).

Extraccion Dental (ver anexo 28).

Anestesia topica (ver figura 28.1).

Anestesia Infiltrativa (ver figura 28.2).

Luxacion (ver figura 28.3).

Retiro con férceps (ver figura 28.4).

Hemostasia Comprensiva (ver figura 28.5).
Colocacidn de gasa estéril (ver figura 28.6).
Ortodoncia, Aparatologia removible (ver anexo29).
Toma de impresion superior (ver figura 29.1).

Toma de impresion inferior (ver figura 29.2).
Impresiones con alginato (ver figura 29.3).

Realizado del vaciado (ver figura 29.4).

Disefio de aparato en el modelo de estudio.

Elaboracion de ganchos (ver figura 29.5).



Acrilado del aparato. (ver figura 29.6).
Rebajado y Pulido.
Adaptacion de la aparatologia ortodoncica. (ver figura 29.7).

Control de la oclusion (ver figura 29.8).

3.4. Marco administrativo.

Recursos humanos

Autor

Tutor de titulacién

Tutor de metodologia investigativa

3.5. Materiales

3.5.1. Materiales de barrera

Guantes

Mascarillas
Radiografias
Campos operatorios
Torundas de algodon

3.5.2. Materiales de oficina
Lapiz bicolor

Esfero azul

Borrador

3.5.3. Materiales para la prevencion

Pasta profilactica
Cepillo profilactico
Succionador

Fluor acidulado
Torundas de algodon
Gasas

Cubetas desechables

3.5.4. Materiales para las operatorias

Fresas multiples filo

Fresas cilindricas, punta de lapiz y redondas
Fresas de pulido kit de grano fino (kenndo)
Fresas de pulido kit de grano grueso (kenndo)
Acido fosférico al 37% (3M)

Bonding (3M)

Microblush

Resinas hibridas (3M)
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lonémero de vidrio
Coltosol

Bandas de celuloides
Puntas de goma para pulir
Pasta Diamond

Coronas de celuloides
Diques de goma latex.
Perforador de diques
Arco de Young

Clamps y porta Clamps

3.5.5. Materiales para tratamientos pulpares

Dycal

Hipoclorito de sodio
londmero

Diques de goma latex.
Perforador de diques
Arco de Young
Clamps y porta Clamps
Cucharilla

3.5.6. Materiales para la extraccion

Anestésicos

Agujas cortas
Carpule

Elevadores

Forceps 150S y 151S
Gasas

Algodon

Suero Fisiolégico

3.5.7. Materiales para la aparatologia

Alginato

Yeso blanco

Alambre # 0.8mm
Alicates

Acrilico rapido en polvo
Acrilico rapido en liquido
Aislante

3.5.8. Tecnologicos.

Computadora.
Impresora.
CD
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Pendrive
Celular con buena resolucién

3.6. Presupuesto

El trabajo de titulacion: Sistematizacion de préactica tuvo un costo de $696.30

3.6.1. Tabla de presupuesto.
(Ver anexo 7)

3.7. Cronograma.

(Ver anexo 8)
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CAPITULO IV

4. Resultados

La rehabilitacion oral integral de la nifia logré devolver la funcion masticatoria, estética

y fonética que se habian perdido por la caries dental. (\Ver anexo 30)

Al realizar el diagndstico, se consiguio verificar mediante el formulario 033 y la ficha
clinica pediatrica las anomalias bucales presentes en el paciente, se efectuaron
examenes complementarios, que permitieron llevar a cabo el tratamiento rehabilitador

del paciente pediatrico.

Antes de intervenir al paciente fue necesario educar tanto al nifio como a su
representante con temas preventivos, lo cual determinaria el éxito o fracaso del

tratamiento.

Fue preciso establecer el tiempo apropiado para la adaptacion de la consulta, partiendo
de lo mas sencillo a lo mas complejo. Este procedimiento incluyd tratamientos
preventivos como profilaxis, fluorizacion, para tratar el proceso de caries iniciales y
prevenir la aparicion de nuevas lesiones cariosas, aplicacion de sellantes de fosas y
fisuras en los primeros molares permanentes para protegerlos de caries futuras con

iondmero de vidrio.

Se realizaron restauraciones atraumaticas (TRA-ART), en piezas con caries activas y no
activas, disminuyendo de esta manera la carga cariogenica; después de la colocacion del
ionomero se procedio a realizar un desgaste para la aplicacion del compomero (resina)

fotopolimerizable con aislamiento absoluto.

Se efectuaron tratamientos pulpares indirectos en el sector anterior, utilizando hidréxido
de calcio en jeringa, colocandose en el piso de la dentina, seguido de este tratamiento
las piezas fueron terminadas con coronas de celuloide, ademas de esto se realiz6 una

carilla de resina para terminar con la estética siguiendo los protocolos del mismo.

Las piezas que mostraron mayor destruccion y que no pudieron restaurarse fueron

extraidas eliminandose asi el foco infeccioso.
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na vez realizadas las extracciones se continud con el tratamiento de ortodoncia, para lo
cual se confeccion6 una aparatologia removible, con el fin de mantener el espacio de las
piezas extraidas, en el maxilar superior se remplazé con dientes artificiales las piezas #
5.4, 6.4 y en el inferior las piezas # 7.4 y 8.4; con lo que se logré devolver la parte

funcional, estética y psico-social al paciente.

Al concluir este trabajo de sistematizacion de préacticas, se lograron los objetivos
propuestos, donde se pusieron en practica todos los conocimientos adquiridos durante la
formacion profesional en la carrera de Odontologia, rehabilitando a la paciente, lo que

permitio devolverle la salud oral.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado del tratamiento.

Fuente: Universidad san Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 2 Consentimiento informado de fotografias

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo
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Anexo 3 Anverso Ficha clinica 033

Fuente: Ministerio de Salud Publica
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Anexo 4 Reverso Ficha clinica 033

Fuente: Ministerio de Salud Publica
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Anexo 5 Ficha clinica de Odontopediatria

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo
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Anexo 6 Odontograma

Fuente: llenado de odontograma de elaboracién propia
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Matarial Costo/Caja/Frasco | N* Unidades o Costo de Unidad | Costo
Porddn o Porckdn
Campos Operatonas | $10.00 40 £0.15 $5.00
Pa:ta Profdactica $5.00 1 4.5 $4.25
Cepilio Profilactko £5.00 15 £0.25 $3.75
Cubetas $10 3 $0.20 $0.60
desechables para
Fluoe
Fluoe $4.00 1 $4.00 £4.00
Paquete de Gaza $2.00 50 $2.00 $2.00
Radiograflas $20 10 £0.50 $5.00
Penapicales
Radiagrafla $20.00 1 $20.00 $20.00
Panaramica
Guantes $12.00 1 $12.00 $12.00
Mazcanlla $5.00 20 £0.10 $3.00
| Algodén $3.00 1 $3.00 $3.00
Succlonadar de $10.00 15 $0.25 $3.75
salva
LV Fuji X $28.85 1 $28.85 $28.85
Vaselina $0.50 1 $0.50 £0.50
Fresas Kendu $10.00 10 $1.00 $10.00
Fresas punta de $10 10 $1.00 $10.00
Goma
Fresas Redondas $1.50 5 $1.50 $7.50
Abee Boca 2.5 “ 2.5 $10.00
Pediitrico de goma
Abee boca $2.00 1 200 $2.00
pediitrico de
plistico
Cuchanilla mayleffer | $25.00 2 $25.00 $30.00
Kit de Resinas 275 1 275 8275
Ancs184ic0s $70 4 $70 2.0
[ alginato $s8.00 1 $8.00 $8.00
yeso $1.00 2 $1.00 $2.00
Cubetas paratoma | $2.00 2 2.00 4.0
de impresién
Acnlico liquida $0.60 1 $0.60 £0.60
Acnlico palvo £0.60 2 £0.60 $1.20
Dientes Artfclales $2.50 2 $2.50 $5.00
Liquidos 700 2 $7.00 $14.00
Rewdacores
| Agujas Pediatncas £0.50 4 £0.50 $2.00
Suero Fskolegko $2.50 1 2.5 2.5
Microbrush $7.00 1 $7.00 $7.00
Ancstesica tépko $3.50 1 $3.50 $3.50
impresiones 450 0.15 67.50
Partaca o empaste 3 $15 45
Trasporte/incentrios $70
Total $696.30

Anexo 7 Tabla de presupuesto



Anexo 8 Cronograma

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo
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9.1 Palpacion

9.2 Inspeccion

Anexo 9 Palpacion e inspeccion

Fuente: fotografias tomadas en clinicas de elaboracion propia.
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10.1 Radiografia Panoramica

b

10.2 Radiografias Periapicales

Anexo 10 radiografia panoramica y periapicales



Anexo 11 Hemograma completo

Fuente: Examenes de Resultados del laboratorio Gamma
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Modelo diagnostico

Modelo Definitivo

Anexo 12 Modelos de Estudios
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13.1 Fotografia frontal 13.2 Fotografia frontal sonriendo

13.3 Fotografias Laterales

Anexo 13 Fotografias Extraorales
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Anexo 14 Anélisis Facial



Dientes totalmente destruidos por caries

Anexo 15 Fotografias Intraorales
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16.2 Refuerzo Positivo

Anexo 16 Técnicas de Adaptacion



57

Anexo 17 Educacion para la salud



Factores de riesgo a ser considerados
{Comprobar los mas adecuados)

Parte 1 — Historia Madica

Mecesidad especial relzcionada
{22,23) «con coordinacion motora o cooperacon®
B Alteracion de flujo salival (boca seca)®
(24, 25)
B Utilizacion de medicamentos cariogenicos
(26-28)
B Mivel de educadion y sociceconomico
{2933)  del pais
B Padres o nineras con caries
(34-36)
B Frecuencia de visita al
(37) consultorio odontologico
B Experiencia anterior de Caries
{(38-42)  Tiempo transcurrido desde la ultima
lesion de caries
B Presencia de brackets u otros
(43,44)  aparatos ortoddnticos*
A Frecusncia diaria de cepillado
(45)
B Frecusncia diaria de ingesta de alimentos
(46-51) cariogenicos (induir mamadera, ingesta de
otros liquidos que no sea agua, consumao de
juges, refrigerantes, bebidas deportivas)
A Exposicion a fllor's
(45, 52)
(13, 53} Placa visible {blanca y pegajosa)
[19] Ginghvitis {encia edematosa y roja)
A Defecto de esmalte, surcos
(54,55) v fisuras profundas.
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Indicadores de Riesgo
Identificado Mo identificado

sl no
sl no
Bajo o medio alto
sl no

Minguna o imegular Riegular

| mnd

hasta 24 meses »24 IMeses
=i no

< oiguala1ves -3 Weres
Mas de 4 veces Hasta 4 veces
-nousa pastafluorada - usa pasta fluorada

-nouEaagua fluorada - bebe agua fluorada

Parte 2 — Evaluacion Climica

presente auzents
presente ausente
presante ningumna

Anexo 18 Ficha de Riesgo Cariogénico
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19. 1 Enjuague con clorhexidina al 0.12%

19.3 Cepillado Dental

Anexo 19 Profilaxis
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20.3 Lavado de los dientes 20.4 Secado de los dientes

20.5 Cargado de la cubeta con fluor

Anexo 20 Fluorizacién
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20.6 Colocacion de la cubeta superior 20.7 Colocacidn de la cubeta inferior

20.8 retiro de las cubetas

Anexo 20 Fluorizacion



21.5 lavado y secado con torunda de algodén

Anexo 21 Sellantes

21.6 Colocacién del 1.V
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21.7 Vaselina Aislante

—
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21.9 Retiro del aislamiento
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22.3 Eliminacion del tejido Cariado  22.4 Lavado y secado de la superficie

22.7 Colocacion del L.V 22.8 Digitopresion y aislante con vaselina

Anexo 22 Tratamiento Restaurador Atraumatico
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23.7 Fotocurado de la resina

Anexo 23 Restauracion con resina Posterior

23.8 Pulido
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24.2 Secado de la cavidad 24.3 Aplicacién de hidroxido de calcio

25.4 Colocacion del ionémero de vidrio

Anexo 24 Tratamiento pulpar
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25.5 secado

25.7 colocacion de resina 25.8 Fotocurado 25.9 Pulido

Anexo 25 Restauracién con resina en Anterior
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26.1 Aislamiento 26.2 Eleccion de la corona de celuloide

26.3 Seleccién del color

26.4 Reduccidn de las superficies 26.5 Grabado Acido

Anexo 26 Coronas de Celuloide
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26.8 Adhesivo 26.9 Relleno de la corona con resina



26.10 Colocacion de la corona y retiro de excesos

26.13 pulido
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27.1Desgaste de la cara vestibular 27.2 Lavado

27.4 colocacion de banda 27.5 Grabado acido 27.6 lavado y secado

celuloide

27.7 colocacion de bonding 27.8 colocacion de resina 27.9 Fotocurado

Anexo 27 Carilla de Resina



28.2 Anestesia infiltrativa

28.3 Luxacion

Anexo 28 Extraccion Dental

72



~
e ;V.\\-‘m“l\‘

Ui,
WO i

28.6 colocacion de gasa estéril
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Anexo 29 Aparatologia

29.4 Vaciados
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29.6 Acrilado

29.7 Adaptacion de la protesis

T = 5
Y) TRE
"

29.8 Control de oclusiéon



Con Aparatologia

Anexo 30 Tratamiento Terminado
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