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RESUMEN

En el desarrollo del trabajo de Sistematizacion Practica se realiz6 la
Rehabilitacion Oral Integral de un paciente pediatrico, con alto indice cariogénico y
lesiones pulpares.

En primera instancia se elaboro la historia clinica odontologica basada en la ficha
del formulario 033, estableciendo un diagndstico definitivo, y elaborando el respectivo
plan de tratamiento, partiendo desde lo preventivo hasta lo curativo, para esto se realiz6
un examen clinico, reflejando un nivel elevado de placa bacteriana y caries dental
mediante el modelo de evaluacion del riesgo a caries de la ALOP, se procedio a eliminar
la placa bacteriana mediante una profilaxis, aplicacion de flGor en barniz e inactivaciones
de caries con iondmero de vidrio. Se realizaron restauraciones con resina compuesta entre
ellas coronas de celuloide en el sector anterior, Se realizaron terapias pulpares de las
cuales se indico proteccion pulpar indirecta con hidréxido de calcio, exodoncias indicadas
de las Piezas #51,61,74. En la fase de ortopedia, se confeccionaron dos mantenedores de
espacio; uno fijo banda y ansa, y uno removible estético con guia eruptiva de la pieza
#55.

Palabras Clave: Rehabilitacion Oral; Caries; Lesiones pulpares; Necrosis.
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ABSTRACT

In the development of the practical systematization, an Oral Integral
Rehabilitation of a pediatric patient with high cariogenic index and pulpal lesions was

performed.

In first instance, the dental clinical history was elaborated based on the form #
033, establishing a definitive diagnosis, and elaborating the respective treatment plan,
starting from the preventive to the curative. Thus, a clinical examination was carried out,
reflecting a high level of bacterial plaque and dental caries using the caries risk
assessment model of the Latin American Association of Pediatric Dentistry (ALOP for
its acronym in Spanish), bacterial plague was removed by prophylaxis, application of
fluoride in varnish and inactivation of caries with glass ionomer. Restorations with
composite resin were made, including celluloid crowns in the anterior sector. Pulpal
therapies were performed, of which indirect pulp protection with calcium hydroxide was
indicated, exodontia of parts # 51,61,74. In the orthopedic phase, two space maintainers
were created; one fixed band and ansa, and one removable aesthetic with eruptive guide

of piece # 55.

Keywords: Oral Rehabilitation; Caries; Pulpal lesions; Necrosis.
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INTRODUCCION

Rehabilitacion Oral es la especialidad odontoldgica que tiene por objetivo
devolver la estabilidad y un adecuado funcionamiento al sistema estomatognatico, con el
fin de restablecer la funcion, oclusion y estética; con la elaboracion de un diagnostico

adecuado y una correcta planificacion y ejecucion de tratamiento.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el concepto de salud es el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones y

enfermedades (Cuenca, 2012, p.1).

Antes de empezar un tratamiento odontolégico se realiza una evaluacion del
paciente de manera concisa, en donde se efectuara varias planificaciones al caso a tratar.
Para esto se deben utilizar métodos de estudio y diagnostico tales como, la historia clinica,
examenes complementarios como: radiografias panoramicas, periapicales, exdmenes de
laboratorio, en este caso tratar a un paciente con alto riesgo cariogénico es de suma
importancia realizar controles subsecuentes para verificar el éxito de la rehabilitacion que

se ha sometido a realizarse.

Es muy importante tomar en cuenta el desarrollo de nuevas técnicas de
rehabilitacion puesto en un enfoque multidisciplinario ya que se refiere a una
rehabilitacion Integral que no solo significa resolver alguna patologia bucal presente, sino
devolverles a los pacientes lo que ya han perdido anteriormente y de esta forma mejorar
su calidad de vida.



CAPITULO |

1. Problematizacion
1.1 Tema

Rehabilitacion oral integral de una paciente pediatrica con alto indice cariogénico y
lesiones pulpares.

Planteamiento del problema

Refiriendo la Caries como tema principal del presente trabajo de sistematizacion préactica,
la Organizacion Mundial de la salud afirma que “en términos mundiales, entre el 60% y
el 90% de los nifios en edad escolar y cerca del 100% de los adultos tienen caries dental,
a menudo acompafiada de dolor o sensacion de molestia” (OMS, 2012, p.1).

Las lesiones pulpares son la evolucién de un proceso carioso, inflamatorio e infeccioso.

Paiva (2014) refiere lo siguiente:
En el contexto latinoamericano, los datos sobre distribucion de caries dental
muestran escasa sistematizacién. La Mesa de Representantes de Sociedades de
Odontopediatria de América Latina en 2014 ofrecié una sintesis de datos
disponibles acerca de la situacion bucodental de sus paises. En nuestra
investigacion encontramos que la prevalencia de caries en escolares (86,2% con
un rango que oscil6 entre 82,9 y 100% de individuos afectados) fue semejante a

los datos reportados por los representantes de Peru, Paraguay, Venezuela y
México.

Al realizar un estudio estadistico Carpio (2017) refiere un analisis asi: “En la Universidad
Peruana Cayetano Heredia durante el periodo 2003 al 2004. Estudio fue de tipo
descriptivo y corte transversal, encontré que los diagnosticos pulpares mas frecuentes
correspondieron a pulpitis aguda (45,1%), pulpa vital (27,4%) y en menor porcentaje es

la pulpitis reversible 2%”.

La Guia préctica clinica de caries del Ministerio de Salud Publica expone la prevalencia
de caries en distintos grupos ademas expone que: Los indices de CPOD (promedio de
piezas definitivas cariadas, perdidas u obturadas) en Ecuador Caries 11 a la edad de entre
6y 7 aflos muestran un CPOD de 0,22, y pasa a 2,95 a la edad de 12 afios y a 4,64 (CPOD)
a la edad de 15 afios. Esto define un nivel severo de acuerdo con lo establecido por la
OPS/OMS (Ministerio de Salud Puablica, 2015).



En Manabi, Cantdn Portoviejo, la Universidad San Gregorio de Portoviejo, cuenta
con clinicas equipadas para poder brindar atencion odontoldgica a la sociedad. En este
caso de manera especial en una paciente pediatrica se detect6 alto indice cariogénico y
lesiones pulpares por tanto se realizé la Rehabilitacion Oral Integral, para llevar a cabo
este objetivo se realizaron procedimientos de Odontologia pediatrica tales como:

Tratamientos Preventivos, Operatoria, Tratamientos pulpares, Cirugia y Ortodoncia.

1.2 DELIMITACION

Campo: Salud.
Area: Odontologia
Aspecto: Salud oral.

Delimitacion espacial: Clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio
de Portoviejo, en el cantén Portoviejo, provincia Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: Periodo Septiembre 2018- Febrero 2019.

1.3 JUSTIFICACION

Cabe recalcar que, en la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, cumple con la Mision al estar altamente comprometidos con la aplicacion de
conocimientos orientados a la prevencién, promocion, rehabilitacién e investigacion en

la salud oral, con valores éticos y humanisticos.

El presente trabajo de sistematizacion surge del Primer Objetivo del Plan Nacional de
Desarrollo en el art. 66 nium. 2 de la Constitucién sefiala que: “El Estado reconoce y
garantiza a las personas el derecho a una vida digna, que asegure la salud, alimentacion,
nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo,
descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad social y otros servicios sociales

necesarios” (Plan Nacional de Desarrollo 2017).



En la actualidad, existe un gran nimero de personas con deficiente preocupacion por su
salud bucal, por lo que se busca crear conciencia para mejorar su higiene, habitos

alimenticios, y motivacion por asistir a una consulta odontoldgica.

Durante el desarrollo del trabajo de Sistematizacion de Practica, se ponen en evidencia
el potencial tedrico-practico del estudiante al realizar tratamientos de diferentes areas de

la rehabilitacion oral a pacientes con problemas dentales.

La autora justifica la realizacién de este trabajo como una busqueda del bienestar del
paciente pediatrico, con alto indice cariogénico, para lo cual se procedié a realizar la
rehabilitacién oral para mantener la integridad de los arcos dentarios, y de los dientes; de
esta forma posibilitar una correcta transicion entre la denticion primaria y la permanente.
Psicoldgicamente el tratamiento dental influy6 sobre la conducta de la paciente de manera

positiva ya que ésta mostro un cambio de actitud ante su &mbito social.



1.4 OBJETIVOS

1.41 OBJETIVO GENERAL:

Rehabilitar oral e integral a un paciente pediatrico de 5 afios, con alto indice

cariogénico y lesiones pulpares.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar un correcto diagnéstico encaminado a restablecer la salud oral del
paciente.
Disefar plan de tratamiento partiendo desde lo preventivo a lo curativo.

Ejecutar técnicas restaurativas y procedimientos pulpares para devolver la

integridad dental.



CAPITULO 11
2. Marco tedrico.

2.1.1 Historia de la enfermedad o problema actual

Paciente de cinco afios de edad, de sexo femenino raza mestiza, acude a la consulta sin
referir alguna sintomatologia en su cavidad bucal, pero clinicamente presenta multiples
lesiones de caries en la arcada superior e inferior en las piezas
#54,53,52,62,63,64,65,75,73,72,71,81,82,83,84. y presencia de restos radiculares de las
piezas #51,61,74.

2.1.2 Antecedentes patoldgicos personales y familiares:

e Antecedentes personales
No refiere.

e Antecedentes dentales.
Extraccion de la pieza #55.

e Antecedentes Familiares
Diabetes — Abuela Materna.

2.1.2.1 Examen clinico extraoral
INSPECCION:

Paciente presenta encia color rosa palido con buen reborde alveolar, mejillas y labios, en

la parte interna sin lesiones, inserciones frénicas y musculares medias.

PALPACION: No alteraciones, ni dolor en la articulacion temporomandibular a la

palpacion.

AUSCULTACION: Durante los movimientos mandibulares no se ausculté algun tipo de

chasquido mediante el estetoscopio.
Forma de la cara: Ovoide

Perfil: Recto

Simetria: Aparentemente Simétrico.
Tipo facial: Mesoprosopo

Labios: Normotdnicos



Proporcionalidad:_Tercio inferior proporcional al tercio medio y superior.

2.1.2.2 Examen intraoral

e Denticion decidua total, mucosa bucal de color y textura normal.

e Presencia de placa bacteriana y calculo a nivel cervical de las piezas posteriores
superior e inferior.

e Presencia de Caries.

Maxilar superior De tamafio normal sin presencia de patologias, insercion frénica labial

superior medio.

Paladar duro Presenta una mucosa rosa palida, gruesa y adherida al hueso adyacente, el

paladar blando se encuentra de color rosado, liso y brillante.

Mandibula De tamafio normal, presenta un reborde alveolar sano, carillos y mucosa sin
patologia o alteraciones. Posicion correcta del frenillo lingual, piso y suelo de la boca de

apariencia sana.

Lengua De consistencia blanda de color rosado y movilidad libre y normal. En su cara

dorsal no se presencia inflamacion, ulceras o variaciones de tamafio y textura.

Relacion de oclusion
Sentido Anteroposterior
Overjet: 1 mm

Relacion de segundos molares temporales: Derecho: No definible. Izquierdo: Plano
terminal recto.

Relacion canina Derecho: Distoclusion. Izquierda: Distoclusion.
Relacion vertical:

Overbite: 1/3 corona

Relacion Transversal: Linea media superior no definible.

Linea media inferior: Linea media inferior asimétrica.



2.1.3 Odontograma

Yapias (2017) explica que el odontograma es un esquema utilizado por los
Odontologos, ademas “se encuentran las caracteristicas de dientes, se marcard o

coloreara segun los hallazgos que se encuentren” (p.39). (Ver anexo 4)

Pieza dentaria #55:
Pieza dentaria #54:
Pieza dentaria #53:
Pieza dentaria #52:
Pieza dentaria #51.:
Pieza dentaria #61:
Pieza dentaria #62:
Pieza dentaria #63:
Pieza dentaria #64:
Pieza dentaria #65:
Pieza dentaria #75:
Pieza dentaria #74:
Pieza dentaria #73:
Pieza dentaria #72:
Pieza dentaria #71.:
Pieza dentaria #81.:
Pieza dentaria #82:
Pieza dentaria #83:
Pieza dentaria #84:

Pieza dentaria #85:

Ausencia.

Restauracion en la superficie oclusal.

Caries en dentina en la superficie vestibular.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Resto radicular.

Caries en dentina.

Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en vestibular.

Caries en dentina con compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Presenta caries en dentina sin compromiso pulpar.
Resto radicular.

Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina sin compromiso pulpar.
Caries en dentina con compromiso pulpar.

Presenta sellante de fosas y fisuras.



2.1.4 Examenes complementarios indicados:

En lo referente a los exdmenes complementarios dado que son elementos importantes
para diagnosticar también se expone que: “En la evolucion de la historia clinica deben
quedar indicados los examenes complementarios, como parte de continuidad en la historia
de la enfermedad” (Cuenca 2014, p.537).

e Hemograma

La funcion de los examenes complementarios es importante segun Aragonés (2018)
menciona un concepto que el hemograma es una de las pruebas diagnosticas mas
utilizadas en la practica médica habitual. Los principales parametros hematolégicos en
sangre periférica, aportando una valiosa informacion acerca de las tres series hematicas

(glébulos rojos, blancos y plaquetas).
¢ Radiografia panoramica.

La utilidad de las radiografias panordmicas es valorada como uno de los principales
examenes complementarios en las mayorias de clinicas odontoldgicas Rigsby (2018)
plantea que la radiografia panoramica cubre un area mas extensa que los rayos X

intraorales.
e Radiografias periapicales.

Las lesiones se pueden determinar gracias a las radiografias periapicales en el diagnostico
clinico, Verbel (2015) menciona que: “Las radiografias periapicales son imprescindibles
en los procedimientos endodénticos, pues proporcionan una informacion detallada de la
zona perirradicular, necesaria para determinar los limites de la lesion dando una visién

especifica al profesional para su conveniente abordaje” (p.28).
e Modelos de estudios.

Los modelos de estudio segln Zevallos (2015) proporcionan un registro preciso de una
situacion determinada, en un momento dado, y posibilitan realizar el analisis estatico de
la oclusion, asi como las consecuencias morfologicas de las funciones del sistema

estomatognatico en las arcadas dentarias y las estructuras éseas de la cavidad bucal.



2.1.5 Diagnostico radioldgico

MAXILAR SUPERIOR

e Altura correcta del reborde alveolar y la apéfisis pterigoides.
e Senos con anatomia y altura normal.
e Pieza dentaria #17 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #16 estadio de Nolla 6.
e Pieza dentaria #15 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #14 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #13 estadio de Nolla 6.
e Pieza dentaria #12 estadio de Nolla 7.
e Pieza dentaria #11 estadio de Nolla 7.
e Pieza dentaria #21 estadio de Nolla 7.
o Pieza dentaria #22 estadio de Nolla 6.
o Pieza dentaria #23 estadio de Nolla 7.
o Pieza dentaria #24 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #25 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #26 estadio de Nolla 6

e Pieza dentaria #27 estadio de Nolla 5.
MAXILAR INFERIOR:

e Correcto reborde mandibular y del hueso trabecular.
e Pieza dentaria #47 estadio de Nolla 4.
e Pieza dentaria #46 estadio de Nolla 8.
e Pieza dentaria #45 estadio de Nolla 4.
e Pieza dentaria #44 estadio de Nolla 4.
e Pieza dentaria #43 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #42 estadio de Nolla 7.
e Pieza dentaria #41 estadio de Nolla 8.
e Pieza dentaria #31 estadio de Nolla 8.

e Pieza dentaria #32 estadio de Nolla 7.
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e Pieza dentaria #33 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #34 estadio de Nolla 5.
e Pieza dentaria #35 estadio de Nolla 4.
e Pieza dentaria #36 estadio de Nolla 8.

e Pieza dentaria #37 estadio de Nolla 4.

Fotografia Clinica.

La fotografia clinica es un método de diagndstico que se convirtié en un aspecto esencial
para un adecuado tratamiento a partir de que se le dio mas relevancia a la armonia facial y a la
estética de la sonrisa en los tratamientos ortodonticos. “La fotografia intraoral y extraoral para el
diagnostico en ortodoncia, idealmente deben tener los mismos parametros, para reflejar la mayor
fidelidad posible de la situacion clinica del paciente y asi poder establecer comparaciones”
(Priego, 2017, p.22).

Andlisis Facial.

En Ortodoncia Interceptiva, Kammann (2013) se refiere que es el proceso de diagnostico
el cual inicia con el examen facial, ya que retne la evaluacion de los dientes, esqueleto y
tejidos blandos, en una vista lateral y frontal, respetando las pautas éticas, cientificas y
étnicas de la sociedad, se debe analizar detenidamente la cara del paciente, forma y
proporciones con el fin de caracterizarla y clasificarla, identificando las anomalias locales

y valorando como afectan cualitativa y cuantitativamente al equilibrio facial.

Anélisis Frontal.
Dentro de los anélisis faciales tomamos en cuenta el analisis frontal, Kammann (2013)

menciona que:
Se toma como referencia el punto Trichion y se mide verticalmente hasta el punto
Menton, lo que determina la altura facial, esta medida se relaciona con el ancho
facial que es la distancia intercigomatica y el resultado determina el biotipo facial:
ancha, media o larga. Si el resultado es bajo (66%), corresponde a dolicofacial o

cara larga, si resulta intermedio (66 a 78%) sera mesofacial o medio y si esta por
encima (78%) es braquifacial o ancho (pp. 2,3)

Simetria vertical.
En la simetria vertical se evalla la proporcion y simetria entre los tercios faciales a través
de lineas de referencia perpendiculares al plano medio sagital, Kammann, (2013)

determina que son tangentes a estructuras visibles: la raiz del cabello (punto Trichion),
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las crestas superciliares (punto Glabela), la linea subnasal (punto subnasal), y una tltima
en el borde inferior del menton (punto mentoniano), dividiendo asi la cara en 3 tercios:
superior, medio e inferior. El paralelismo o divergencia de estos planos verticales sirve

para valorar la simetria y localizar el defecto.

Simetria transversal

Refiriéndose a la simetria transversal, indica un angulo que diferencia el tipo de perfil. Se
evalla la simetria de los lados derecho e izquierdo de la cara. Se divide la cara en dos
mitades trazando una linea que pase por el puente nasal, punta de nariz, filtrum y menton.
Nunca ambas mitades van a ser idénticas, pero las asimetrias deben ser muy ligeras
(Kammann, 2013).

2.1.6 Diagnostico presuntivo:
Caries Dental.
2.1.7 Diagnostico diferencial:

Fluorosis, Necrosis Pulpar.

2.1.8 Diagnostico definitivo:
Caries Dental, Necrosis Pulpar.

2.1.9 Plan de tratamiento
Fase Preventiva:

3. Profilaxis y Aplicacion de Fltor en Barniz.
Fase Rehabilitadora:

Inactivacion de las piezas #54- 53- 52.

Inactivacion de las piezas #65-63-62.

4

5

6. Inactivacion de las piezas #75-73-72-71.

7. Inactivacion de las piezas #83-82-81.

8. Restauracion estética de las piezas #54-53-52.

9. Restauracion estética de las piezas #65-64-63-62.
10. Restauracion estetica de las piezas #75-73-72-71.

11. Restauracion estética de las piezas #83-82-81.
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Fase Terapéutica:

12. Terapia pulpar de las piezas #64-84.
Fase Quirdrgica:

13. Extracciones de las piezas #51-61-74.
Fase Ortopédica:

14. Aparatologia Ortodontica: Mantenedor de espacio fijo pieza #75-74

15. Mantenedor de espacio removible Estético Anterior piezas #51,61.

2.2 Odontopediatria.

La Odontologia pediatrica o Odontopediatria, es la encargada del desarrollo y cuidado de
la denticion temporal. También es conocida como” la especialidad que tiene por objetivo
el diagnostico, prevencién, tratamiento y control de los problemas de salud bucal del

bebé, del nifio y el adolescente” (Penido, 2015, p.7).

2.2.1 Adaptacion del comportamiento.

Segin el Manual de Referencia para Procedimientos clinicos en Odontopediatria
Klatchoian, (2015) expone que: “La adaptacion del comportamiento, es mas que ciencia

pura y requiere de habilidades en comunicacion, formacion y escucha atenta” (p.47).

2.2.2 Técnica de adaptacion.

Asi mismo, el Autor antes mencionado refiere que la adaptacion del comportamiento es
de suma importancia y menciona los objetivos, los cuales son: “Establecer una buena
comunicacion, aliviar el miedo y la ansiedad, realizar una atencién odontolégica de
calidad, construir una relacion de confianza entre el dentista y el nifio y promover una

actitud positiva con su salud bucal” (p.47).
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2.2.3 Técnica Decir, Mostrar, Hacer.

De tal manera Klatchoian (2015), se refiere en que esta técnica consiste en explicaciones
verbales de los procedimientos con frases apropiadas acorde al desarrollo del paciente
(decir), demostraciones para el paciente con aspectos visuales, auditivos, olfativos y
tactiles del procedimiento que se va a realizar, de manera cuidadosa y no amenazante
(mostrar), y luego sin desviarse de la explicacion y de la demostracion se debe concluir

el procedimiento (hacer).

2.2.5 Prevencion.

En la prevencion de Caries Slattelid (2011), considera que el gobierno debe permanecer
con las campafias de salud para esto afirma que “hay suficiente conocimiento cientifico
sobre la etiologia de la caries y sobre los factores causantes de este proceso para que
desarrollemos estrategias preventivas eficaces” (p.91). No hay excusas para no utilizar
este conocimiento como intento de controlar la caries. Por lo tanto, la profesion dental y

las autoridades gubernamentales deben dar una alta prioridad a la prevencién de la caries.

2.2.6 Motivacion al paciente pediatrico.

Como otra de las adaptaciones al paciente pediatrico, Klatchoian (2015) establece que el
refuerzo positivo es una técnica eficaz en recompensar comportamientos deseados y asi,
fortalecer el retorno de estos comportamientos. tenemos refuerzos sociales como la
modulacion positiva de la voz, la expresion facial y el elogio verbal. Se pueden usar

reforzadores no sociales tales como juguetes y recuerdos.

2.2.7 Recomendacion.

Dentro de las recomendaciones pertinentes acerca de la educacion para la salud de los
nifios a los padres de familia Garcia (2015) menciona que los cuidados dentales son a
partir ya de los 12 meses de vida del nifio, constituye una de las estrategias preventivas
mas adecuadas frente a la caries, incluyendo recomendaciones dietéticas y las
instrucciones de como realizar una correcta higiene oral a partir de la erupcion de los
primeros dientes temporales. El control de dieta no solo influira favorablemente en la

salud oral sino también en la salud en general del nifio.
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2.2.8 Técnica Apropiada- Horizontal de Scrub

La técnica Horizontal es el método de eleccidn en nifios en edad preescolar, Garcia (2015)
menciona que consiste en que los filamentos del cepillo se colocan en un angulo de 90
grados sobre la superficie vestibular, linguo palatina y oclusal de los dientes. Se realiza
una serie de movimientos repetidos de atras para adelante sobre toda la arcada, la cavidad

oral se divide en sextantes y se realizan 20 movimientos por cada sextante.

2.2.9 Crema dental con flGor.

Las topificaciones de fllor en dentifricos son de gran utilidad mientras se apliquen segun la
cantidad que amerite el paciente que la crema dental es el vehiculo ideal para aplicar el flGor en

los dientes.

El uso diario de la crema dental con fllor dara lugar a reducciones de la caries de
por lo menos un 20%-40%. Desde la edad de dos afios la cantidad de crema dental
debe ser del tamafio de la ufia del nifio (tamafio de un guisante) y desde la edad
de 5-6 afos la cantidad de crema dental de crema dental puede cubrir la mitad de
la cabeza del cepillo (Slattelid, 2011, p.101).

2.2.10 Porcentaje de la crema dental.
Slatteid, (2011) confirma que el porcentaje o preparacion de la crema dental recomendada
a partir de los cinco afios de edad es de 1500 ppm, en base a eso la concentracion de flGor
sera de 0.15% y la cantidad usada en una sola aplicacién sera de 0.6 g, brindando una

dosis de fldor en una aplicacion de 0.9 mg.

2.2.11 Prevencion en clinica.

Aunque sigue manteniendo como “ideal” hacer revisiones cada seis meses para controlar
si la higiene se esta realizando de manera correcta y confirmar si la implicacion de los
cuidadores del nifio sigue estando al dia, la Academia Europea de Odontopediatria
recomienda un plan de nueve examenes clinicos que van desde la primera consulta
coincidiendo con la erupcion del primer diente temporal y no més tarde del primer
cumplearios del nifio hasta la novena que se indica 18 meses después de que se haya

establecido contacto entre el primer y el segundo molares permanentes (Ayala, 2014).

2.2.12 Profilaxis Dental.
Dadalto (2015) menciona que: “La profilaxis profesional puede ser realizada con gasa,
cepillo de dientes manual o eléctrico, copa de caucho, cepillo de profilaxis y/o

instrumentos manuales, seguidos por el uso de hilo dental” (p.118).
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2.2.13 Protocolo de Profilaxis.

El protocolo de profilaxis segun la Guia Préactica Odontolégica del MSP (2015) establece:
o Utilizar previamente revelador de placa bacteriana.
. Apoye el cepillo, con una inclinacién aproximada de 45 grados, con
respecto al eje mayor de la pieza dental, en la zona donde se unen los dientes y
las encias.
. Cepille suavemente con un movimiento de delante hacia atras, la
superficie dental externa, en grupos de dos o tres dientes a la vez.
. Repita la operacién con la superficie interna de los dientes.
° Incline el cepillo verticalmente detras de los dientes anteriores, haga
movimientos de arriba abajo, usdndola parte delantera del cepillo.
. Cepille las caras oclusales con un movimiento circular de atras hacia

adelante.

. Cepille la lengua suavemente de atras hacia adelante, para eliminar las
bacterias que producen el mal aliento, en su superficie mas posterior. (p.83)

2.2.14 Protocolo de aplicacion de Fluor en Barniz.

El protocolo de profilaxis segun Pesaresi (2015) es el siguiente:

e Antes de empezar con la aplicacion del barniz es importante solicitarle a
la madre que el nifio acuda al consultorio habiendo comido ya que
después del tratamiento se sugiere evitar alimentos sélidos durante dos
horas.

e Profilaxis dental o cepillado dental previamente a la aplicacion del
producto.

e Secado de las superficies con una gasa enrollada en el dedo o con el uso
de una jeringa triple.

e Se realiza aislamiento relativo con gasa preformada, rollos de algodén
son muy voluminosos para nifios de esta edad, ademas el barniz puede
pegarse y desprenderse de las superficies dentales si contacta con el
algodon.

e Luego de colocar el barniz con el pincel incluido en el kit, se procede a
activar el material resinoso del barniz y activarlo a la superficie dental.

o Al finalizar el tratamiento se dan las indicaciones: no cepillarse los
dientes durante 12 horas y restringir al nifio a no comer o beber nada
durante los préximos 30 minutos y de preferencia dieta blanda el dia de
la aplicacion (p.14).
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2.2.15 Rehabilitacion.

2.2.16 Caries.

La Guia practica de Protocolos Odontoldgicos del MSP (2015) la define como:
“Enfermedad infectocontagiosa que produce desmineralizacion de la sustancia inorganica
y desnaturalizacion de la sustancia organica”. Se caracteriza por la destruccién de los
tejidos duros de los dientes, desmineralizando las paredes de las piezas dentarias hasta

que la lesion llegue a la pulpa dental.

2.2.17 Etiologia de la Caries.
Entre los factores etioldgicos se mencionan: alimentacion, frecuente con biberon y/o tazas
antigoteo conteniendo liquidos azucarados, alimentacion con pecho a demanda mas alla
de la edad recomendada para el destete y lactancia artificial o0 materna mantenida durante
el suefio de forma habitual (Boj, 2011).

2.2.18 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo segun Slattelid (2011) pueden influenciar directa o indirectamente

al riesgo de la caries de los cuales son:

e Enfermedades generales.

e Medicacion.

e Situacion social de la familia.
e Habitos dietéticos.

e Rutinas de higiene bucal.

e Exposicion al fltor (p.106).

2.2.19 Clasificacion de Caries.

Gil (2015) menciona las clasificaciones de la caries segin Mount y Hume:

Zona 1. Fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies oclusales
de los dientes posteriores, de las superficies palatinas de los dientes
anterosuperiores (cingulos y fosas) o un defecto simple del esmalte en una
superficie lisa de cualquier diente.

Zona 2. Superficies proximales ubicadas en el punto de contacto proximal
o0 en la superficie circundante.

Zona 3. Tercio gingival de la corona que, en caso de recesion gingival,
alcanza la raiz anatomica (p.164).
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2.2.20 Técnicas de Restauracion Atraumatica.

Slattelid (2011) afirma que: “El TRA toma una posicién entre el cuidado no operatorio y
restaurador, puesto que el tratamiento consiste en remover la capa superficial de la dentina
cariada con solo los instrumentos de mano y usando un CVI, como un material restaurador
y sellador” (p.126).

2.2.21 Protocolos clinicos de las técnicas restauradoras TRA.
El aporte de Massara, (2015) respecto al protocolo restaurador con técnica TRA es:

e Profilaxis con cepillo de Robinson, friccién con algodon
piedra pomez y agua

e Acceso a la lesion de la caries, Recortador del margen
gingival Puede asociarse el uso de remocidn del esmalte.

e Uso de curetas afiliadas, iniciando por los bordes de la
cavidad, removiendo cariada toda la dentina reblandecida
(dentina infectada), manteniendo la dentina que sale en
escama en la porcion més proxima a la pulpa.

e El material debe colocarse preferiblemente en incrementos,
con espatula para su colocacion o jeringa dispensadora, y
toda via presentando brillo. Dejar ligero exceso.

e Enelcasode CIV de alta viscosidad, presionar la superficie
de la restauracién y mantenerlo en posicion por 10 a 30
segundos. Ese procedimiento ayuda en el sellado de los
surcos adyacentes a la restauracion (p.164).

2.2.22 Restauracion con resina compuesta.
Boj (2011) refiere que: “Estos materiales son mas composites que iondmeros. Su reaccion
de polimerizacion es fotoquimica y no hay una reaccion de fraguado acido- base
espontanea como ocurre con los ionomeros. Requieren de la aplicacién de un adhesivo

para el sellado de la interfase” (p.199).

2.2.23 Restauraciones estéticas.
De la misma manera el autor ya antes mencionado establece que: “En los dientes
temporales, cuando una lesion de superficie proximal no es tratada de forma adecuada, a
menudo progresa con rapidez hasta convertirse en una lesion que afecta el borde incisal,

debido a la corta longitud de la corona de estos dientes” (p.299).
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2.2.24 Coronas de celuloide.

En el tratamiento de lesiones extensas en incisivos temporales con composite, mediante
la utilizacion de preformas de acetato transparentes y removibles como matriz, es el
adecuado método de restauracion para pacientes pediatricos con este tipo de lesion leve

de caries en piezas anteriores (Boj, 2011).

2.2.25 Procedimiento para la confeccion de la corona

Ortiz (2016) establece en su articulo el procedimiento para confeccionar una corona de

matriz celuloide:

Aislar del campo operatorio.

Seleccion de corona de celuloide, segun el tamafio de la pieza.

Seleccion del color de resina.

Reduccidn de las superficies dentales con fresa punta de lapiz. 1,5 mm del

borde incisal, 0,5 — 1 mm las superficies interproximales buscando

paralelismo entre estas, 0,5 — 1 mm la superficie vestibular y 0,5 mm la
superficie lingual-palatina.

e Preparar una pequefia rielera en el tercio gingival en vestibular para aumentar
la retencion.

e Recorte y adaptacion de la corona de acetato, la cual debe ir 1 mm por debajo
del borde gingival, también debe quedar adaptada con sus puntos de contacto
proximales.

e Se debe tener mucho cuidado en la reduccion y colocacion, pues es dificil
evitar el sangrado de la encia al adaptar el borde gingival.

e Hacer perforacion pequefia en la zona incisal de la corona de celuloide con un
explorador, para que sirva como un lugar de escape de la resina y del aire
atrapado.

e Grabar la superficie dentaria por 30 segundos y colocar el adhesivo
polimerizando por 10 segundos.

e Rellenar la corona preformada con el material restaurador hasta sus dos

terceras partes, teniendo cuidado de no dejar burbujas.

Fotocurado de la resina. Separacion de la forma de celuloide.

Adaptado marginal.

Chequeo de Oclusion.

Alisado y pulido de la corona.

No pulir superficie vestibular (pp.1-2).

2.2.26 Terapia Pulpar.
Araujo (2015) refiere en su andlisis de las terapias pulpares que:

El objetivo basico de la terapia pulpar es mantener la integridad de los dientes
y de los tejidos de soporte. Es deseable mantener la vitalidad pulpar de un
diente afectado por una lesion cariosa, lesion traumatica u otras injurias. Sin
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embargo, un diente desvitalizado puede mantenerse clinicamente funcional
(p.165).

2.2.27 Tratamiento pulpar indirecto (remocién parcial de dentina
cariada)

El tratamiento pulpar indirecto es un procedimiento de minima intervencion realizado en
dientes con lesion cariosa activa profunda. Alcanza al tercio interno del espesor
dentinario, con probabilidades de exposicion pulpar si todo el tejido afectado fuera
removido durante la preparacion cavitaria convencional. El tejido cariado reblandecido
e irreversiblemente lesionado es removido y el tejido parcialmente desmineralizado
localizado préximo a la pulpa es mantenido para evitar la exposicion pulpar y cubierto
con un material biocompatible. Es colocada sobre la dentina remanente afectada una base
de hidroxido de calcio para estimular la cicatrizacion y reparacion. El diente
posteriormente es restaurado con un material que proteja contra la microfiltracion
(Araujo, 2015).
2.2.28 Recubrimiento pulpar indirecto.

Es una técnica de minima intervencion en donde se realiza la remocién parcial de la
dentina cariada en una unica sesion ademas es importante resaltar que, anteriormente, esta
técnica se realizaba en dos sesiones. Araujo (2015) reitera que, no obstante, evidencias
cientificas han demostrado que la reapertura del diente tratado no es necesaria, pues no
hay mas fundamento bioldgico del paradigma de remocién completa de la dentina
afectada por el proceso de desmineralizacion. La dentina parcialmente desmineralizada

remanente permanece pasible durante la remineralizacion.

2.2.29 Técnica Terapia Pulpar Indirecta

Araujo (2015) brinda en su aporte el protocolo de terapia pulpar indirecta:

= Es realizada bajo anestesia local y aislamiento absoluto.

= La remocion de tejido cariado se realiza inicialmente con instrumentos
rotatorios, retirando toda la dentina alterada de las paredes circundantes.

= Después de removido, con cucharilla de dentina, todo el tejido
reblandecido, amorfo e insensible a la instrumentacion de la pared
pulpar, se retirardn capas de dentina subyacente, teniendo cuidado de
evaluar la textura de la dentina en el piso de la cavidad, para evitar la
sobrepreparacion y por consecuencia la exposicién pulpar.

= No es necesario remover todo el tejido afectado por la caries.

= Enseguida, se realiza la limpieza de la cavidad con suero fisioldgico, se
aplica una base protectora con cemento de hidroxido de calcio y se
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restaura la cavidad con un material permanente debidamente
seleccionado, de acuerdo al dafio de la estructura dental (p.166).

2.2.30 Extraccion de dientes temporales.

La importancia de las extracciones en dientes anterosuperiores temporales segun (Boj,
2011) describe que en el caso de los dientes del sector anteroposterior se encuentran las
ventajas de cara a la extraccion, de ser dientes unirradiculares, con lo cual se controla
mejor la técnica de cara a minimizar la posibilidad de fractura radicular y, ademas se trata

de un sector dentario con facil accesibilidad y visibilidad.

2.2.31 Indicaciones.

Para extraer un diente temporario se recomienda realizar un diagnostico previo y constatar
la integridad dentaria. (Boj, 2015) describe a las causas que méas frecuentemente van a
indicar la extraccion dentaria en este sector son las de etiologia traumatica e infecciosa
por caries. En ambos casos es frecuente el deterior de la corona dentaria, lo cual dificulta
la realizacion de una correcta presa con el férceps; en estas circunstancias la luxacion

cuidadosa con botador facilitara el desalojo alveolar del diente.

2.2.32 Protocolo Quirdrgico.
El protocolo quirargico segun Pérez (2015) es el siguiente:

° Una toma radiografica ejecutada al inicio del procedimiento, ayudara no
solo en el diagndstico sino también en el plan de ejecucién de la cirugia,
disminuyendo asi la posibilidad de accidentes durante el acto operatorio.

o La aplicacion tdpica y local de anestésico, calculada por la edad del
paciente, pudiéndose optar por la anestesia general o sedacién, de acuerdo a la
valoracidn del profesional responsable y de la conducta del nifio.

L Una vez anestesiado, se procede a la sindesmotomia, con la consiguiente
separacién del tejido periodontal de la pieza dental.

L4 El uso de férceps, requiere de movimientos suaves, buen apoyo y ademas
la sujecién con los dedos del area vecina a la extraccién, para dar estabilidad al
paciente. Los bocados del forceps deben ser colocados en o bajo la unién amelo
cementaria, procedimiento que se conoce como prehension.

o La cinematica de los forceps en dientes anteriores, superiores e inferiores,
consiste en movimientos antero-posteriores (vestibulo-palatinos) y rotacionales.
o Terminada la extraccion, se aproxima el tejido blando gingival del area

de extraccion y se procede a colocar una gasa estéril, manteniéndola durante 5 a
10 minutos, con el fin de crean una hemostasia compresiva (p.5).
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Tratamiento de Ortodoncia

Dentro de la alternativa estética y funcional del sector anterior (Priego, 2017) establece
que: “La presencia de caries temprana severa, caries de aparicion temprana, traumatismos
dentales, enfermedad periodontal, defectos de la estructura dentaria, son algunas de las

causas por las cuales un nifio presenta perdida o ausencia de piezas dentarias” (p.773).

2.2.33 Perdida de longitud de arco.

Como indicacién para portar una aparatologia es indiscutible referir a la perdida de
longitud de arco Gutierrez, (2013) menciona que algunas de las consecuencias de la
pérdida temprana de piezas dentales son la disminucién del perimetro y la longitud del
arco con la consecuente desviacion de la linea media, y el favorecimiento de la instalacion
de maloclusiones como apifiamiento, erupcion ectopica o impactacion de los dientes

permanentes, alteracion de la relacién molar y canina.

2.2.34 Mantenedores de espacio.

Segun Diaz (2018) describe que se denomina mantenedor a todo aquel dispositivo, bien
fijo bien removible, encaminado a preservar el espacio que han dejado uno o varios
dientes, siempre que su uso estd comprobado mediante el analisis del espacio, de esta
manera Gutiérrez (2013) los clasifica como: Fijos, Removibles, Unilaterales o bilaterales.
“Los aparatos fijos estan elaborados con una banda o una corona de acero cromado y un
alambre de acero soldado a ella. Los removibles son placas acrilicas con ganchos

confeccionados en alambre de acero” (p.5).

2.2.35 Guia de erupcién posterior.

En la denticion mixta se estudia primordialmente el estadio de erupcion del primer molar
permanente ya que es la guia de erupcion en el arco dentario. Castafieda (2013) menciona
en su estudio que el primer molar permanente inferior depende fuertemente de la
presencia de la superficie distocoronal del segundo molar temporal para su guia en la
erupcion, asi si el segundo molar temporal se pierde durante la erupcién del molar
permanente este Gltimo continuara su via de erupcién mesial para producir una pérdida
intensa de espacio y una posicion inclinada, debido a que los extremos radiculares estan

en direccion distal cuando comienza a brotar.
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2.2.36 Banday ansa.

Este elemento tiene como objetivo mantener el espacio para permitir que la pieza
permanente erupcione correctamente. Rosas (2015) concluye que para evitar esta pérdida
de espacio es necesario colocar un mantenedor de espacio con guia de erupcién, que
prevenga la migracion mesial del primer molar permanente. Aditamento que luego del
brote de este molar, puede ser modificado o cambiado por otro tipo de mantenedor de
espacio, que permita que, ante la pérdida temprana del diente temporal, el diente
permanente, por erupcionar, conserve su espacio evitando a su vez que se produzca alguna

migracion que se interponga a la erupcion correcta.
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CAPITULO IlI

Marco Metodoldgico

3.1 Modalidad de Trabajo

Sistematizacion Practica.

3.2 Métodos

La rehabilitacion se realizd en un paciente de 5 afios de edad en las clinicas
odontoldgicas de la Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo, se realizé el
diagnostico previo de acuerdo a la historia clinica 033 del Ministerio de Salud Publica.
Ademas, se determiné un alto indice cariogénico mediante el modelo de evaluacion del

riesgo a caries de la ALOP.

Se procedid a explicar a la representante de la paciente acerca de los
procedimientos que se le iban a realizar previo a la rehabilitacién integral de su cavidad
oral, accediendo y aceptando los mismos, para lo cual firmo un acta de consentimiento

informado, con el fin de iniciar el tratamiento.

Todos los procedimientos, fueron realizados en las clinicas odontoldgicas de la
Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo, bajo supervision de los docentes

encargados de cada area.

3.3 Etica.
Para llevar a cabo esta labor se consulté con el paciente y su tutora como
representante legal, con el fin de obtener su participacion en el trabajo de sistematizacion

de practica, se les manifesto, en lo qué consistia la rehabilitacidn oral e integral, en la que
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el paciente iba a ser sometido; a su vez se les manifest6 la informacion obtenida seria
anonima y que esta seria empleada para fines investigativos; aceptando lo establecido la
tutora del nifio firmo el consentimiento informado de los tratamientos a realizar y a su
vez el consentimiento informado de fotografia, alegando estar de acuerdo y presta a

participar en el trabajo de Sistematizacion Practica.
3.4 Protocolo de tratamiento.
El Ministerio de Salud Pablica (2015) propone el siguiente protocolo de tratamiento:

Carta de Consentimiento Informado. (Figura 1.1)
Consentimiento Informado para toma de fotografias. (Figura 1.2)
Examen extraoral (palpacion) (Figura 1,2,3)

Examen intraoral (Figura 4,5,6).

Historia Clinica 033 (Figura 8)

Historia Clinica de Odontopediatria de la USGP (Figura 9)
Examenes complementarios. (Figura 9).

Biometria hemaética y pruebas de coagulacion. (Figura 10).

© 00 N o O b~ N -

Radiografias

10 Técnicas de adaptacién (Figura 11, 12).

3.5 Tratamientos preventivos
Respecto a los tratamientos preventivos, autores tales como Aguilar-Ayala (2014), Boj
(2011) y Garcia (2015) proponen el siguiente protocolo:

11 Profilaxis Dental. (cepillado con pasta profilactica) (Figura 13, 14).
12 Aplicacion del barniz. (Figura 15).

13 Inactivaciones con técnica TRA. (Figura 16,17).

14 Mezcla del ionomero de vidrio. (Figura 18).

15 Caries Inactivadas con ionomero de vidrio. (Figura 19).
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3.6 Tratamientos Restauradores

En cuanto a los tratamientos restauradores Bordoni (2013) y Garcia (2015) plantean las

siguientes alternativas:

3.7 Coronas de celuloides
En lo que respecta el tratamiento restaurador con coronas de celuloide Boj (2011),
Bordoni (2013) proponen el siguiente protocolo de preparacion.
16 Aislamiento relativo con retractor de mejillas y labios. (Figura 20)
17 Preparacion dentaria con fresa de diamante cilindrica de punta redondeada.
(Figura 21).
18 Prueba de corona. (Figura 22).
19 Acondicionamiento de la pieza: grabado acido con el &cido al 37%. (Figura 23).
20 Aplicacion del sistema adhesivo. (Figura 24).
21 Fotocurado (Figura 25).
22 Colocacion de corona con resina compuesta. (Figura 26).
23 Fotocurado (Figura 27).
24 Retiro de la corona de celuloide (Figura 28).
25 Pulido de los mérgenes axiales con discos finos. (Figura 29).
26 Chequeo de la oclusion (Figura 30)
3.8 Tratamientos Pulpares.
En cuando a los tratamientos pulpares Araujo (2015), Da Silva (2008) recomiendan la

siguiente alternativa.

3.9 Tratamiento pulpar indirecto.
Por lo antes mencionado, Araujo (2015) propone el siguiente protocolo:
27 Radiografia Inicial (Figura 31).
28 Eliminacion de caries con cucharilla (Figura 32).
29 Cubrir la dentina afectada con hidréxido de calcio (Figura 33).
30 Fotocurado (Figura 35).
31 Restauracion definitiva con resina compuesta (Figura 34).

32 Verificacion oclusal y pulido (Figura 36).
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3.10 Tratamiento Quirdrgico.

Refiriéndonos en el tratamiento quirdrgico pediatrico Boj (2011), Pérez (2013)

recomiendan el siguiente protocolo a seguir:

33 Asepsia (Figura 39)

34 Aplicacion topica y local de anestésico (lidocaina al 2%). (Figura 40,41).
35 Sindesmotomia. (Figura n°42).

36 Prehension de la pieza dentaria #61 y expansion del alveolo. (Figura 43,44).

3.11 Tratamiento Ortodontico.

En cuanto el tratamiento de ortodoncia Priego (2017), Gutiérrez (2013), Diaz (2018), y
Castafieda (2013) proponen el siguiente protocolo:

37 Toma de impresion superior (Figura 45).

38 Toma de impresion inferior (Figura 46).

39 Modelos de estudio (Figura 47).

40 Analisis de modelos (Figura 48).

41 Confeccidn de ganchos circunferenciales con alambre #8. (Figura 49).
42 Acrilado. (Figura 50).

3.12 Adaptacion de las aparatologias.

Por consiguiente, en la adaptacion de las aparatologias Rosas (2015) establece el
siguiente protocolo.

43 Prueba de Banda y Ansa (Figura 51).

44 Mezcla de lonomero de Vidrio (Figura 52).

45 Cementacién de banda y ansa (Figura 53).

46 Adaptacion de aparatologia (Figura 54).
47 Verificacion de la aparatologia (Figura 55).

4. MARCO ADMINISTRATIVO.

e Recursos humanos
e Autor
e Tutor de titulacién

e Tutor de metodologia investigativa



4.1 MATERIALES

Materiales de barrera

Guantes

Mascarillas

Radiografias

Campos operatorios

Torundas de algodon

Materiales de oficina

Lapiz bicolor
Esfero azul

Borrador

4.1.2 Materiales para la prevencion

Pasta profilactica

Cepillo profilactico
Succionador

Fltor en barniz marca 3M
Torundas de algoddn

Gasas

4.1.3 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 fosforico al 37% (3M)

Bonding (3M)

Microblush

Resinas hibridas (3M)

lonémero de vidreo

Coltosol

Bandas de celuloides
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e Puntas de goma para pulir
e Pasta Diamond

e Coronas de celuloides

¢ Diques de goma latex.

e Perforador de diques

e Arcode Young

Clamps y porta Clamps
4.1.4 Materiales para tratamientos pulpares

e Dycal

e Hipoclorito de sodio

e londmero

e Diques de goma latex.
e Perforador de diques

e Arco de Young

e Clamps y porta Clamps
e Cucharilla

4.1.5 Materiales para la extraccion

e Anestésicos

e Agujas cortas
e Carpule

e Elevadores

e Forcep 150S
o (asas

e Algodon

4.1.6 Materiales para la aparatologia

e Alginato
e Yeso blanco
e Alambre #8 y #7

e Alicates
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Acrilico rapido en polvo
Acrilico rapido en liquido
Aislante

Tecnoldgicos.

Computadora.

Impresora.

CD

Celular con buena resolucion
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El presente trabajo tuvo como finalidad la Rehabilitacion Oral Integral de un
paciente pediatrico con alto indice cariogénico y lesiones pulpares. El tratamiento dio
inicio luego que se logré una buena adaptacion del nifio a la consulta, con la eliminacion
de la placa bacteriana presente en las superficies dentarias, comenzando con el control de

factores de riesgo.

Las inactivaciones de las piezas dentarias con Caries fueron exitosas ya que se
elimind la lesion en su totalidad, manteniendo tejido suficiente para la conservacion de

las mismas.

Se realizaron terapias pulpares, en las piezas 64 y 84 empleando la técnica de
proteccion pulpar indirecta con hidréxido de calcio, lograndose el objetivo del tratamiento

de conservar las piezas dentarias.

Siguiendo el protocolo quirdrgico las piezas 51, 61 y 74 por presentar necrosis
pulpar y fracturas coronarias fueron extraidas, con este procedimiento se evitd la

propagacién del foco infeccioso hacia otras piezas dentarias.

Con el objetivo de mantener el espacio de las piezas temporales extraidas
prematuramente, se colocaron mantenedores de espacio, para preservar la longitud del
arco hasta el momento del recambio dentario, estos aparatos empleados fueron uno fijo;
Banda y ansa cementado en la pieza #75-73, y una aparatologia removible estética para

el sector anterior de las piezas #51,61, con una guia eruptiva de la Pieza #55.

Se le dieron las recomendaciones correspondientes a la paciente, indicando las
técnicas correctas de higiene, cuidados y controles de las aparatologias, y ademas como
mejorar su estilo de vida consumiendo alimentos sanos Yy visitar con mas frecuencia al

odontologo.

Para la realizacién de este trabajo pusimos en practica todos los conocimientos
adquiridos durante la carrera. Se logré una mejor salud oral del paciente, restableciendo
las funciones de estética y masticacion, permitiendo una mejor incorporacion del nifio a

la vida social.
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ANEXOS 1

ANEXO 1.1 Carta de Consentimiento informado.

Yo, ,

Con residencia en

La egresada Janeth Guadalupe Mendoza Giler; de la Universidad Particular San Gregorio
de Portoviejo, me ha informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivos

y aproximada duracién del tratamiento.

Accedo a cooperar con el egresado, asistiendo de manera responsable a las citas
odontoldgicas programadas. Reconozco que se me explico y entendi el procedimiento
que se propone, estoy enterada de los beneficios, sé de los riesgos y las probables
complicaciones que se me pueden presentar y se me ha explicado las alternativas
existentes, sin embargo, consciente de que se busca un beneficio, doy mi consentimiento,
sin obligacion y por decision propia para que estos se efectien, asi mismo para realizar
la atencion de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, con base en el
principio de libertad prescriptiva. Estoy de acuerdo con que los datos personales y
odontoldégicos, que se deriven de esta investigacion, pasen a formar parte de los registros

computarizados del autor de la investigacion.

Janeth Guadalupe Mendoza Giler Alexandra Solérzano.

Egresada de la Carrera de Odontologia. Representante legal de Paciente pediatrica
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Anexo 1.2 Consentimiento informado para toma de fotografias.

Area 0 éreas a fotografiar

Fecha:

Autorizo a Janeth Guadalupe Mendoza Giler la toma de fotografias de las partes de mi

cuerpo que se encuentren en tratamiento, bajo las siguientes condiciones:

1. Las fotografias se podran tomar unicamente con el consentimiento de mi médico
tratante y Unicamente en los momentos en que sea aprobado por él/ella.

2. Las fotografias tomadas podran ser usadas para mi expediente médico, para
investigacion y para educacion cuidando siempre la dignidad e integridad de mi
persona mediante métodos adecuados para su acceso. Estas fotografias y la
informacion en relacion a mi caso pueden ser publicados por separado o en conexion
con alguna otra informacidn en revistas médicas, libros, folletos, videos y/o cualquier
otro medio con fines de educacion médica, aprendizaje e investigacion, entendiendo
especificamente que por ningin motivo se dara a conocer mi identidad.

3. Las fotografias pueden ser modificadas o retocadas si el profesional lo considera

necesario.

Nombre del paciente Firma si autorizo Firma no autorizo
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ANEXO 2 Cronograma de Actividades
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Fuente: Elaboracion de la Coordinacion de la Carrera de Odontologia.
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Cantidad Material Precio Precio
Unitario Total
1 Pasta profilactica $5,75 $5,75
2 Cepillo profilactico $0,25 $0,50
1 Aplicador de fldor en Barniz $0,30 $0,30
1 Fldor en barniz $3,50 $3,50
1 Suero fisioldgico $1,00 $1,00
1 Pagquete de gasas $1,50 $1,50
7 Jeringa descartable de 10ml $0,10 $0,70
7 Anestésico $0,50 $3,50
7 Aqguja para carpule $0,15 $1,05
1 Cucharilla Maylleffer $25,00 $25,00
1 Typodont Modelo $5,00 $5,00
1 Fresa redonda $2,00 $2,00
1 Conos de papel $7,00 $7,00
1 Caja de diques de goma $0,50 $19,00
1 Paguete de succionador $0,05 $5,00
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1 Kit de Resinas 3M $80,00 $80,00
1 lonomero de vidrio de fotocurado $4,00 $4,00
1 Fresa cilindrica $1,50 $1,50
1 Fresa cono invertido $1,50 $1,50
1 Fresa troncocénica $1,50 $1,50
1 Fresa alpina $2,00 $2,00
1 Alginato $7,00 $7,00
2 Yeso extra duro $1,50 $3,00
1 Yeso modelo $1,50 $1,50
1 Fresa de balon $1,00 $1,00
1 Fresa de llama $1,00 $1,00
1 Espatula de Mezclar lonomero $2,00 $2,00
5 Coronas de Celuloide $1,00 $5,00
1 Hidréxido de Calcio de Fotocurado | $15,00 $15,00
(liner)
1 Acrilico en polvo rapido $0,60 $0,60
1 Acrilico liquido rapido $0,60 $0,60
1 Caja de guantes de nitrilo $15,00 $15,00




1 Caja de mascarilla $5,00

2 Radiografia panoramica $13,00

20 Paquete campos operatorios $1,00

2 Aparatologias Ortodoncicas. $10,00

2 Liguidos reveladores - frascos $2,50

100 Impresién — hojas $0,05

200 Copias $0,02

2 Boligrafos $1,00 $1,00
1 Hojas de papel — resma $4,00 $4,00
1 Léapiz bicolor $1,00 $1,00
1 Borrador $0,50 $0,50
3 Anillado $1,00 $
Subtotal.

Imprevistos. 10%

Total.




Anexo 4
ODONTOGRAMA
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Anexo 4: Odontograma de la Historia Clinica de Odontopediatria Formulario 033
Fuente: Ministerio de Salud Publica.
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Anexo 5 Fotografias de estudio de Proporcionalidad.

Figura 1 Plano Recto Figura 2 Plano derecho

Figura 3 Plano Izquierdo

Las fotografias en clinica son de elaboracion propia.



40

Anexo 6

Fotos Intraorales de Diagnostico.

Figura 4 oclusién de Diagnéstico. Figura 5 Vista Superior.

Figura 6 Vista Inferior.



Anexo 7. Historia Clinica 033 MSP.
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Fuente: Ministerio de Salud Puablica.



Anexo 7.1 Historia Clinica Pediatrica y Plan de Tratamiento.

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Fuente: ADAMANTIUM

Anexo 8 Radiografia Panoramica
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Anexo 9 Examenes Complementarios.
Hemograma

Fuente: Laboratorios LABSERVICES S.A.
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Anexo 9 Técnicas de Adaptacion (Decir, Mostrar, Hacer)

Figura 11 Adaptacion de la paciente.

ras

Figura 12 Simulacién de procedimientos.



46

Anexo 9. Profilaxis y Fluorizacion.

Figura 14 Profilaxis Dental con cepillo y

Figura 13 Eliminacion de placa e
pasta profilactica.

bacteriana con cucharilla.

Figura 15 Aplicacion de barniz de flaor.
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Anexo 10 Inactivacion de Caries.

N

. Figuralé Figura 17 Técnica A traumética
Eliminacion de Caries. con cucharilla

Figura 18 Mezcla de Figura 19 Caries inactivadas con
iondmero de vidrio. lonomero de vidrio.
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Anexo 11 Restauraciones con resina Compuesta. (coronas de celuloide)

Figura 21 Preparacion dentaria con fresa
cilindrica con punta redondeada.

Figura 24 Aplicacion de Bonding Figura 25 Fotocurado.
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Figura 26 Colocacién de corona con Figura 27 Fotocurado.
resina compuesta.

Figura 28 Retiro de Corona de Figura 29 Pulido de los
celuloide. margenes axiales con discos.

Figura 30 Chequeo de la Oclusion.
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Anexo 12. Terapia Pulpar.

Figura 31 Radiografia Inicial. Figura 32 Eliminacion de Caries.

Figura 33 Colocacion de Hidréxido de Figura 34 Restauracion con Resina
Calcio. Compuesta.

~ Figura 35 Figura 36 Verificacion Oclusal y
Pulido con fresa alpina.
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Figura 37 Antes y después Clinicamente. Figura 38 Radiografia Final
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Anexo 13. Cirugia.

|

Figura 39 Asepsia. Figura 40 Colocacién de Topico.

Figura 43 Prehencion de la pieza dentaria Figura 44 Extraccion.
#61
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Anexo 14 Ortodoncia.

Figura 45 Toma de impresion superior. Figura 46 Toma de impresion inferior.

Figura 49 Confeccion de
ganchos circunferenciales

Figura 50 Acrilado.
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Anexo 15. Adaptacion de las Aparatologias.

Figura 51 Prueba de Figura 52 Mezcla de
Banda y Ansa. ionémero de vidrio.

Figura 53 Cementacion de banda y ansa. Figura 54 Adaptacion de aparatologia.

Figura 55 verificacion de la aparatologia.
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RESULTADOS
ANTES

DESPUES
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DEVOLVIENDO LA ARMONIA A LA SONRISA

ANTES DESPUES

ANTES DESPUES
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