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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo rehabilitar de forma integral al paciente
pediatrico con riesgo cariogénico identificado, en el periodo septiembre 2018 a febrero
2019. La metodologia de trabajo se dio a través de la Sistematizacion Practica, realizada
en una paciente de 7 afios de edad, el trabajo fue desarrollado en las clinicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, se realizo el diagnostico llenando el formulario
033 del Ministerio de Salud Pablica (MSP) y la ficha clinica de Odontopediatria de la
Carrera de Odontologia. Por ello se aplicaron técnicas de diagnostico como: inspeccion
visual directa, observacion clinica, inspeccion tactil, palpacidn, percusion, auscultacién
y examenes complementarios indicados. Posteriormente se establecio el Plan de
tratamiento, el cual se desarrollé siguiendo los protocolos para profilaxis, fluorizacion,

sellantes, operatoria, terapia pulpar, cirugia y ortopedia.

Con el trabajo realizado se alcanzd la rehabilitacion oral e integral en el paciente
pediatrico el cual fue exitoso, permitiendo devolver la morfologia, funcion y estética del

sistema estomatognatico del paciente.

Palabras claves: Odontopediatria; Rehabilitacion oral; protocolos; lesion cariosa;

paciente pediéatrico.
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ABSTRACT

The objective of the present study is to rehabilitate a pediatric patient with an identified
cariogenic risk, in the term September 2018 to February 2019. The methodology was
carried out through the Practical Systematization, performed on a seven-year-old patient.
The work was developed in the clinics of San Gregorio of Portoviejo University. The
diagnosis was made by filling out the Form 033 from the Ministry of Public Health (MSP
by its acronym in Spanish) and the Clinical Record of Pediatric Dentistry of the
Odontology Major. Therefore, diagnostic techniques were applied such as: direct visual
inspection, clinical observation, tactile inspection, palpation, percussion, auscultation and
complementary tests indicated. Subsequently, the treatment plan was established, which
was developed following the protocols for prophylaxis, fluoridation, sealants, operative,

pulpar therapy, surgery and orthopedics.

With the work carried out, oral and integral rehabilitation was achieved in the pediatric
patient, which was successful, allowing returning the morphology, function and

aesthetics of the patient's stomatognathic system.

Keywords: Pediatric dentistry; oral rehabilitation; protocols; carious lesion; pediatric
patient.
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INTRODUCCION

La perspectiva de riesgo de caries dental se continla investigando, por la
importancia que tiene la calidad de vida en referencia a la salud oral, tomando en cuenta
el efecto que la salud o la enfermedad bucal tiene en las acciones diarias y bienestar
general de las personas. La prevalencia de caries, es un ejemplo de este tipo de
enfermedades estomatologicas. La Organizacion Mundial de la Salud, considera que la
caries dental “afecta entre el 60% y 90 % de la poblacion escolar” (OMS, 2012, p. 1).

La educacion dada a los padres y nifios sobre la prevencion presenta una relevante
importancia para conservar una salud Optima en el paciente pediatrico, tomando en
consideracién que “‘un 60-90% de los nifios de todo el mundo, segun los informes,
experimentan caries dentales, por la mala salud oral en los afios mas jovenes, lo que se ha
convertido en un problema de salud publica” (Health Psychol, 2018, p. 9). Las
enfermedades y desdrdenes bucales durante los primeros afios de vida pueden tener un
efecto negativo sobre la vida de las personas a medida que avanza en edad, produciendo
problemas en la masticacion, reduccion del apetito, bajo peso, dificultad para dormir, baja
autoestima, rendimiento académico bajo, entre otros factores que se pueden producir a

causa de la caries dental.

En este estudio se describe la importancia, caracteristicas y limitaciones de la
evaluacion de riesgo cariogénico y su rehabilitacion oral integral en un paciente
pediatrico, donde los predictores de riesgo mas utilizados son la experiencia de haber
padecido de caries, donde los habitos dietéticos son uno de los indicadores mas relevantes
para el control de placa, asi como también el estado sociodemografico, saliva, historias

clinicas, uso de flaor, entre otros.

El objetivo de este estudio es realizar charlas preventivas sobre educacion bucal y
rehabilitar de forma integral al paciente pediatrico con riesgo cariogénico identificado en
el periodo septiembre 2018 a febrero 2019, durante ese periodo se realiz6 un diagnostico
adecuado a través del cumplimiento de los aspectos detallados en la historia clinica,
disefiando un plan de tratamiento acorde al estudio realizado y brindar educacién sobre

el cuidado bucal para la prevencién de enfermedades bucales.



Al realizar el examen clinico y radiografico, no se detecté ninguna patologia
aparente, dando inicio a los tratamientos preventivos, empezando asi con las
inactivaciones con el objetivo de detener el avance de la caries. En la rehabilitacion se
realizaron tratamientos preventivos, los cuales fueron: profilaxis, fluorizacion,
restauraciones, carilla de resina, corona de celuloides, terapias pulpares, extracciones, y

aparatologias ortodoncica para asi devolver la salud, funcion y estética del paciente.

Con la culminacion de éste trabajo de sistematizacion practica, se pudo rehabilitar
de forma integral a un paciente pediatrico con riesgo cariogénico identificado en el
periodo septiembre 2018 a febrero 2019, mejorando asi su salud oral y devolviendo
seguridad y autoestima al paciente.

El autor ha dividido el presente informe de praxis en cuatro capitulos, en el
primero se enuncia el planteamiento del problema, se delimita y justifica, asi también se
enuncian los objetivos; en el segundo se desarrolla el marco tedrico con los protocolos de
los diferentes tratamientos enunciados por reconocidos autores; el tercero aborda la
metodologia aplicada en el plan de tratamiento y en el cuarto se indican los resultados

obtenidos.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
1.1. Tema

Rehabilitacion oral integral en un paciente pediatrico con riesgo cariogénico

identificado.

1.2.  Planteamiento del problema

La caries dental es una de las enfermedades estomatoldgicas crénicas mas
comunes que se da en todos los grupos de edad a nivel mundial. De acuerdo a lo descrito
por la Organizacion Mundial de la Salud, se pudo conocer que: “entre el 60 % y el 90 %
de los nifios en edad escolar y cerca del 100 % de los adultos tienen caries dental, siendo
la caries dental la que se presenta como la de mayor frecuencia principalmente en los
primeros afios de vida” (OMS, 2012, p 10).

La salud bucodental, se constituye en un reto importante de salud publica, por lo
tanto es de gran importancia médica, social y econdmica, teniendo impacto sobre los

individuos, las comunidades, la sociedad, los sistemas de salud y la economia.
Flores, Villavicencio y Corral (2016) detallan que:

La caries es una enfermedad de avance rapido y si no recibe un tratamiento
oportuno seguira propagandose e influira en la salud general del nifio causando
dolor y por consiguiente ausentismo escolar. Al ser detectada a tiempo esta
enfermedad, se evita su cronicidad y posterior extraccion de la pieza dental
afectada; reduciendo asi el nimero de extracciones dentarias que se debera
realizar en los centros de salud, consiguiendo la disminucion del gasto publico a
nivel odontoldgico. (p. 1)

La salud bucodental, puede tener profundas repercusiones en la salud de la
poblacion y por ende en su calidad de vida. De acuerdo a la naturaleza extendida de la
caries, los datos e informaciones globales estandarizadas y fiables adn siguen siendo

limitados.



Acorde a los razonamientos que se han venido realizando, resulta oportuno
describir lo expuesto por el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2009), que: “La
caries dental ain es considerada un problema a nivel de salud publica en los paises de
Latinoamérica, considerando los indices ceo-d, CPO-D y otras prevalencias que van en
aumento a diferencia de otros continentes” (p. 3). La Federacion Dental Internacional
(FDI, 2015), describe que la caries cuando no se trata a tiempo causa con frecuencia dolor

bucal.

Conforme a lo escrito por Paiva, et al., (2014) existe informacion relacionada a la

prevalencia de caries dental en Ecuador correspondiente a junio del 2014:

En nifios de 3 a 11 afios de edad existe una prevalencia de 62,39 % y en individuos
de 12 a 19 afios de edad una prevalencia de 31,28 %. En Ecuador existe un
programa que comenzé el 2013 con miras hasta el 2017, llamado Plan Nacional
del Buen Vivir, donde interviene el Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, siendo uno de los objetivos el levantar el perfil
epidemioldgico de la poblacion. (p.17)

La caries es la enfermedad méas comdn de la infancia y afecta a todas las edades a lo largo

de la vida, dentro de este estudio también se considera la mordida cruzada posterior, 0

mordida en tijera que a criterio de D’ Escrivan y Torres (2007):

Es la relacion transversal anormal en la que las cuspides palatinas de los molares
superiores ocluyen vestibularmente a las fosas de los molares mandibulares,
llegando a contactar con las cuspides vestibulares o las caras vestibulares de los
molares inferiores. Puede involucrar uno o varios dientes del maxilar, la
mandibula o ambos, Pueden ser unilaterales o bilaterales (Sindrome de Brodie).
Ya que en denticion primaria la mayoria de las mordidas cruzadas se observan
unilaterales. (p. 18)

En este orden de ideas se puede citar a Martinez (2017) quién manifiesta que: “La mordida
cruzada dental es el resultado de un patron de erupcion alterado; en donde es posible que
no haya irregularidad del hueso basal y la mordida cruzada funcional es el resultado del
desplazamiento de la mandibula a una posicién anormal, evitando una interferencia

dentaria” (p. 7).

La accesibilidad a la atencion bucodental se ha convertido en una clara barrera,
debido a que la mayor parte de los costes de tratamiento son pagados por el paciente. Una
inadecuada salud bucodental tiene impacto sobre la salud de las personas de mdaltiples
formas. Las personas del nivel socio economico superior son mas propensas a buscar

cuidados dentales regulares, a diferencia de las personas con escasa cultura y recursos



economicos. Esto ha permitido que en la Universidad San Gregorio de Portoviejo, en las
clinicas de Odontopediatria, se realicen tratamientos a personas de bajos recursos, donde
es normal encontrar pacientes con una salud bucal muy deteriorada, es decir con multiples

lesiones cariosas y problemas de oclusion.

Para llevar a cabo una atencion odontoldgica exitosa se necesita de varios
procedimientos, que nos ayuden a brindar confort y seguridad al paciente pediétrico,
permitiendo un conveniente manejo del paciente, ofreciendo asi un buen plan de

tratamiento y por lo tanto lograr resultados satisfactorios favorables para el paciente.

1.3.  Delimitacion

Campo: Ciencia de la Salud.
Area: Odontologia
Aspecto: Rehabilitacion oral.

Delimitacion espacial: Clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de

Portoviejo, en el canton Portoviejo, provincia Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: Periodo septiembre 2018 a febrero 2019.



1.4. Justificacion

La salud bucodental, es de vital importancia para gozar de una buena salud y
calidad de vida. Se define como la ausencia de dolor oro facial, cAncer de boca o de
garganta, infecciones, llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, perdida de
dientes y otras patologias y trastornos que restringen a los individuos afectados la
capacidad de morder, masticar, sonreir y expresarse de forma verbal, situacion que influye

en su desarrollo psicosocial (OMS, 2015).

Los estudios demuestran que existe una prevalencia del indice cariogénico en los
nifios y nifias, por lo que existe la necesidad de proceder a realizar rehabilitacion oral. Por
lo antes mencionado se justifica la realizacion de este trabajo de sistematizacion practica
en paciente pediatrico, pues con el mismo se podra dar solucién a problematicas
bucodentales principalmente en los pacientes pediatricos y por ende brindarles una

excelente salud oral.

En el Art. 362 de la Constitucién de la Republica del Ecuador (2008), se tipifica
que: “Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la

informacion de los pacientes” (p. 68).

Durante el desarrollo se describe clinicamente la rehabilitacion oral de un paciente
pediatrico con denticion mixta y riesgo cariogénico, por lo consecuente necesitan ser
tratadas de forma adecuada con los protocolos necesarios y lograr el éxito del tratamiento,
asi también proporcionar educacion sobre salud bucal al paciente y a su familia.

La importancia de este trabajo radica en dar a conocer los diversos tratamientos
restauradores que se pueden realizar en los pacientes pediatricos con riesgo cariogénico
identificado, para realizar los tratamientos preventivos y si es necesario llevar a efecto los

tratamientos restauradores mas complejos, para mejorar su salud bucal.

Es factible realizar este trabajo de sistematizacion de practica en paciente
pediatrico, debido a que se contd con el apoyo de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, la misma que se encarga de brindar asesorias odontoldgicas especializadas a

los egresados, asi como también a la madre de familia que estuvo presto a llevar a su hija



para que se le realice el procedimiento con el cual se podra disminuir los problemas

cariogénicos otorgando salud oral de calidad.

El principal beneficiario es la paciente, porque a través de la rehabilitacion
brindada se logré6 mejorar su salud oral y su relacion social; beneficiando también con
este trabajo a la familia, ya que con las capacitaciones recibidas sobre salud oral pudieron
corregir su estilo de vida y entorno familiar. Gracias al trabajo de sistematizacion de
practicas el autor pudo vincularse con la sociedad adquiriendo asi nuevos conocimientos

y experiencias que servirdn para un mejor desempefio en la vida profesional.

Como estudiante de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, considero que el
tratamiento para el mejoramiento de la cavidad bucal, ademas de promover la salud tanto
en el paciente pediatrico como en su contexto familiar, da la oportunidad a todos los
egresados para ser participe de las actividades y proyectos de vinculacion, con lo cual se
podré fortalecer las competencias profesionales siendo el paciente el mayor beneficiario

con esta rehabilitacion oral.
1.5. Objetivos

1.5.1. Obijetivo general

Rehabilitar de forma integral un paciente pediatrico con riesgo cariogénico
identificado en el periodo septiembre 2018 a febrero 2019.

1.5.2. Obijetivos Especificos

e Realizar un diagnostico adecuado a través del cumplimiento de los hallazgos
clinicos enumerados en la historia clinica.

e Elaborar un correcto plan de tratamiento de acorde al diagndstico realizado.

e Ejecutar los protocolos establecidos cumpliendo asi con el plan de tratamiento.

e Brindar educacién sobre el cuidado bucal a la paciente y familiares para la

prevencion de enfermedades bucales.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Historia clinica actual

La historia clinica actual se considera al documento basico que conforma todas
las etapas del paradigma de la atencion médica; por lo tanto, debe ser utilizada como una
guia metodoldgica que ayude a la identificacion integral de los problemas de salud de los

pacientes.

La historia clinica es un documento a través del cual se ha trascrito, recogido y
reflejado en cada época de una manera y con unas técnicas variadas lo que es el proceso
bioldgico de las patologias bucales, las patografias, en definitiva la clinica. Es por medio
de la historia clinica como se puede concebir y conocer el desarrollo de la clinica
(Menendez, 2014). Es evidente entonces, que este documento, se emplea para el
planeamiento, ejecucion y control de las acciones destinadas al fomento, recuperacion, y

rehabilitacion de la salud en general de las personas.

2.2.  Historia de la enfermedad o problema actual

Paciente asintomatico, de 7 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza; acude a la
consulta odontolégica por presentar multiples lesiones cariosas en 6rganos dentales

temporarios.

2.2.1. Motivo de consulta

Madre refiere: “Quiero que le cure los dientes a la nifia”



2.2.2. Antecedentes patoldgicos personales y familiares:

Personales:
e No refiere
Familiares:

e Hipertension: (Madre)

e Diabetes: (Abuelo Paterno)

2.2.3. Examen clinico

2.2.3.1. Examen fisico Extra Oral

Inspeccion: Paciente normo cefélico, al examen fisico de la cabeza y cuello no

presenta patologia aparente, cabello, cejas y orejas con buena implantacion.
La piel de la cara normal sin presencia de lesiones y asimetria facial.

Los labios son de color y movilidad normal. Tono muscular conservado, mejillas

con color y textura uniforme (Ver anexo 13, Figura 2).

Palpacion: Al palpar los labios no se evidencid ningun signo clinico de alteracion,
en la articulacion temporomandibular no presenta dolor a los movimientos de apertura y
cierre. En la palpacién de los ganglios linfaticos no hay presencia de fistulas o

calcificaciones (Ver anexo 13, Figura 1).

Auscultacion:  No presenta ningun chasquido en la articulacion

temporomandibular.

2.2.3.1.1. Fotografia dental:

Bustos (2013) referencia que:

El uso de la fotografia en la practica odontoldgica se ha vuelto una necesidad para
obtener resultados tanto estéticos como funcionalmente mas apropiados. La
tecnologia digital en la fotografia ha simplificado la obtencidn de imagenes y se
hace necesario cada vez mas entrenar al odontélogo en la obtencion de un
adecuado registro. (p. 1)
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e Fotografia dental extra oral

La fotografia clinica ayuda a evaluar caracteristicas estéticas, provee informacion
visual diagnostica y muestra parametros semejantes de la salud bucal (Luna, 2017).
Con referencia a lo anterior, de acuerdo a Paredes, Marti y Estrella (2006) las
fotografias extra orales se dividen en tres tipos; de frente con los labios en reposo, de
frente sonriendo, y lateral, dependiendo del gusto del profesional de la salud, se realiza

una cuarta fotografia de tres cuartos o también denominada oblicua (\Ver anexo 14).

e Fotografia dental intra oral (Ver anexo 15).

Paredes, Marti y Estrella (2006) describen que:

La fotografia intraoral requiere de un equipo especifico y especializado que
detallamos a continuacion:

-Retractores de mejillas de diferentes tamafios, colores y disefios que permiten
retirar las mejillas y visualizar los dientes. Los transparentes o claros y alargados
son los més dtiles.

-Espejos dentales, metalicos y con dos curvaturas diferentes para adaptarse al
tamario de la boca. Los espejos son imprescindibles en las fotografias oclusales).
Las fotografias intraorales son cinco: proyeccion frontal, lateral izquierda y
derecha; y las dos oclusales: superior e inferior. (p. 3)

2.2.3.1.2. Anélisis facial (Ver anexo 12 Figura 1-2).

Segun Mendoza (s/f), el analisis facial:

Es la basqueda constante de la necesidad estética del paciente, y el analisis facial
permite la participacion directa del mismo. Ademas este puede ser usado como llave
de diagnostico en ortodoncia, ya que une la evaluacién de los dientes, esqueleto y
tejido tegumentario, en una vista lateral y frontal, respetando los compromisos
éticos, cientificos y étnicos de la sociedad. (p. 1)

Tipo facial: mesoprosopo

Forma de la cara: cara ovoide.

Tipo de perfil: perfil ligeramente convexo

Labios: normotomicos.

Tercios faciales: el tercio inferior aumentado con respecto al tercio medio.
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2.2.3.2. Examen Intraoral:

Contorno y tamafio adecuado de los labios, frenillos normales, las encias

presentan una coloracion rosa pélida y consistencia elastica

En el paladar duro se distingue una mucosa gruesa de color rosa palida adherida

al hueso. El paladar blando es rosado, liso y brillante. Las amigdalas no presentan atrofia.

Piso de boca sin ninguna patologia aparente. La lengua es de consistencia blanda,

movimientos libres, de color rosado.

Las piezas 5.5, 5.3, 6.5, 7.5, 7.3, 8.3, 8.5 presentan multiples lesiones cariosas,
resto radicular de la pieza 7.4, 8.4 con indicacion para extraccion, pieza 1.1 con fractura
dental y 2.1 con presencia de caries, las piezas 5.2 y 6.2 no se encuentran en boca por

exfoliacion fisioldgica (Ver anexo 15).

2.2.4. Odontograma (Ver anexo 5)

Tomando como referencia a lo expuesto por Aguirre Mufioz (2012) el odontograma es
considerado un sistema de simbolos, es un grafico donde se detallan las variables
dentarias, con el propdsito de brindar informacién que cumpla con los estandares que
permitan proteger los intereses legales de los pacientes y delimitar las responsabilidades

de los profesionales y de las instituciones prestadoras de servicios odontolégicos.

2.2.5. Exémenes Complementarios Indicados:

2.2.5.1. Biometria heméatica

Lopez (2016) explica que:

La biometria hematica, o citometria hematica como también se le conoce, es el
examen de laboratorio de mayor utilidad y mas frecuentemente solicitado por el
clinico. Esto es debido a que en un solo estudio se analizan tres lineas celulares
completamente diferentes: eritroide, leucocitaria y plaquetaria, que no solo
orientan a patologias hematol6gicas; sino también a enfermedades de diferentes
organos y sistemas. (p. 1)

Basandose en los valores normales de la biometria hematica, el autor puede
deducir que la paciente no manifiesta ninguna enfermedad aparente con relacion a estos

resultados (Ver anexo 9).
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2.2.5.2. Radiografia panoramica (Ver anexo 6)

Segun lo citado por RadiologyInfo (2018):

Los rayos X panoramicos dentales utilizan una dosis muy pequefia de radiacién
ionizante para capturar una imagen de toda la boca. Por lo general, los hacen los
dentistas y los cirujanos orales en la practica diaria, y se pueden utilizar para
planear el tratamiento para dientes postizos, aparatos dentales, extracciones e
implantes. (p.1)

2.2.5.3. Radiografias periapicales (Ver anexo 7)

De acuerdo a Verbel y Ramos (2015), la radiografias periapicales son indispensables para
realizar los procedimientos endodonticos, ya que brindan informacion especifica de la
zona perirradicular, permiten determinar los limites de la lesion dando una vision
especifica al profesional de la salud, para su correcto procedimiento quirargico. Asi
mismo, existen nuevas técnicas imagenoldgicas que proporcionan mayor especificidad

pues se reproducen en tres dimensiones.

Diagnostico Radiolégico:

Orozco (2006), expresa que:

La radiografia dental es un instrumento que proporciona cierta informacion
limitada, ya que nos presenta una imagen bidimensional de estructuras que
realmente son tridimensionales. La imagen radiografica es el resultado de la stper
imposicion del diente, hueso y tejidos blandos en el trayecto entre el cono del
aparato y la pelicula, representando asi el contraste de blanco y negro de algo que
es duro y suave. Asi pues, la radiografia dental revela alteraciones en el tejido
calcificado y no revela actividad celular; pero muestra los efectos celulares
pasados en el hueso y las raices. (p. 2)

Maxilar Superior

e Senos con anatomia y altura normal

e Espacios fisiologicos normales

e Altura correcta del reborde alveolar

e Ausencia de piezas 5.2, 6.2 por exfoliacion fisiologica

e Arearadioltcida compatibles con caries en las pieza 5.5, 5.3, 6.5, 2.1
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Maxilar Inferior

e Correcto reborde mandibular y del hueso trabecular
e ATM con anatomia normal

e Resto radicular y coronario de la pieza 7.4, 8.4

e Senos con altura normal

e Arearadioltcida compatibles con caries en las pieza 7.5, 7.3, 8.5, 8.3
Nolla (1960) describe que:

Durante la gestacion, y luego del nacimiento, van apareciendo en distintos
momentos y en distintos lugares, centros de calcificacion de diferentes piezas
dentarias, cuyo desarrollo, conduce a la maduracién total de los dientes. La
primera muestra radiograficamente reconocida, es el esmalte de corona en

formacion. (p. 255)

Pieza # 1.7 estadio de Nolla:
Pieza # 1.6 estadio de Nolla:
Pieza # 1.5 estadio de Nolla:
Pieza # 1.4 estadio de Nolla:
Pieza # 1.3 estadio de Nolla:
Pieza # 1.2 estadio de Nolla:
Pieza # 1.1 estadio de Nolla:
Pieza # 2.1 estadio de Nolla:
Pieza # 2.2 estadio de Nolla:
Pieza # 2.3 estadio de Nolla:
Pieza # 2.4 estadio de Nolla:
Pieza # 2.5 estadio de Nolla:
Pieza # 2.6 estadio de Nolla:
Pieza # 2.7 estadio de Nolla:
Pieza # 3.7 estadio de Nolla:
Pieza # 3.6 estadio de Nolla:
Pieza # 3.5 estadio de Nolla:
Pieza # 3.4 estadio de Nolla:
Pieza # 3.3 estadio de Nolla:
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Pieza # 3.2 estadio de Nolla:
Pieza # 3.1 estadio de Nolla:
Pieza # 4.1 estadio de Nolla:
Pieza # 4.2 estadio de Nolla:
Pieza # 4.3 estadio de Nolla:
Pieza # 4.4 estadio de Nolla:
Pieza # 4.5 estadio de Nolla:
Pieza # 4.6 estadio de Nolla:
Pieza # 4.7 estadio de Nolla:

A O N N N © © ©o ©

2.2.5.4. Modelos de estudio (Ver anexo 8)

Los modelos de estudio segln Singh y Quiroz, citado en Vélez y Botero (2016):

Permiten obtener informacion acerca de la forma de los arcos, simetria, cantidad de
apiflamiento, curva de Spee, forma, nimero y tamafio de los dientes, presencia de
diastemas y rotaciones. También se pueden realizar mediciones para determinar la
cantidad de espacio exigida para que todos los dientes estén alineados correctamente.
Los modelos de estudio son un registro ortodoncico obligatorio y fundamental para el
diagnostico, el plan de tratamiento, la presentacion de caso y la evaluacion del
progreso de tratamiento y resultados. Son exadmenes anatomofisioldgicos de las
arcadas dentarias para evaluar la denticion en los tres planos del espacio y la oclusion
en las relaciones cuspide-fosa, en una dimension estatica. (pp. 197-198)

Relacién anteroposterior

Relacion primeros molares permanentes
a. Derecho: Neutroclusion
b. lzquierdo: Distoclusion
e Relacion segundos molares temporales
a. Derecho: Escalon Mesial
b. lzquierdo: Plano terminal recto
e Relacion canino temporales
a. Derecho: Distoclusion
b. lzquierdo: No definido
e Overjet: 2mm

e Mordida cruzada anterior del 5.3



Relacién Vertical

e Overbite: 2mm

Relacién Transversal

e Linea media inferior desviada a la derecha 2 mm

e Mordida cruzada posterior 5.4,5.5y 1.6

2.2.6. Diagn6éstico Presuntivo:

Caries Dental
Fractura dentaria
Lesiones pulpares

2.2.7. Diagnostico Diferencial:

Caries dental
Restos radiculares

Lesiones pulpares

2.2.8. Diagndstico Definitivo:

o Caries ocluso-distal-palatino de la pieza #5.5
o Caries disto-palatino de la pieza #5.3

o Fractura dentaria de la pieza #1.1

o Caries vestibular de la pieza #2.1

o Caries mesio-disto-palatino de la pieza #6.5
o Caries oclusal de la pieza #2.6

o Caries mesio-ocluso-lingual de la pieza #7.5
o Resto radicular y coronario de la pieza #7.4
o Caries vestibulo-distal de la pieza #7.3

o Caries distal de la pieza #8.3

o Resto radicular y coronario de la pieza #8.4

15
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o Lesion pulpar de la pieza #8.5

2.2.9. Valoracion de riesgo cariogénico

La Asociacion Latinoamericana de Odontopediatria (ALOP, 2010) referencia que:

El riesgo de caries es la posibilidad que tiene el paciente de adquirir la enfermedad,
debe restringirse a los pacientes sanos, mientras que en los pacientes con esta
enfermedad, el término adecuado seria la actividad de caries, y no riesgo. En 1997,
durante el Primer Encuentro Nacional de Odontologia para Bebés, se propuso un
cambio en la nomenclatura de riesgo y lo que se consideraba de bajo riesgo, paso
a llamarse de riesgo no identificado y de medio y alto riesgo fueron transformadas
en riesgo identificado. (pp. 62-64)

2.2.10. Plan de Tratamiento

Desde la perspectiva mas general de los autores Boj, Catala, Garcia, Mendoza y
Planells (2011) refieren que: “la planificacion de tratamiento incluye la estrategia a

aplicar después del examen y registro de su historia” (p, 9).

El tratamiento se divide en cuatro etapas:

2.2.10.1.Fase preventiva

o Profilaxis y fluorizacion
o Sellantes de las piezas 1.6, 2.6, 3.6, 4.6

. Inactivacion piezas 5.3, 7.3, 8.3

2.2.10.2. Fase restauradora

. Restauracion de la pieza #5.3
o Restauracion de la pieza #7.3
o Restauracion de la pieza #7.5
o Restauracion de la pieza #8.3
o Restauracion de la pieza #2.1
o Carilla de resina 1.1

. Corona de celuloide 8.5
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2.2.10.3. Fase terapéutica

o Proteccion pulpar indirecta 7.5

o Pulpotomia 8.5

2.2.10.4. Fase quirurgica

o Extraccion de las piezas por lesion de caries extensa 5.5, 6.5.

. Extraccion de resto radicular 7.4, 8.4.

2.2.10.5. Fase ortopédica

o Aparatologia: Hawley con dientes artificiales (superior)

2.2.11. Pronostico:

Favorable

2.3. Concepto de Odontopediatria

La Odontopediatria, trata principalmente de la prevencién de la caries en el nifio
de la- malformacion dé sus maxilares y de las anomalias de sus dientes. Catala, Garcia y

Mendoza en Gutiérrez (2015) describen que:

La Odontopediatria es la rama de la odontologia que se ocupa de los problemas
de salud dental en el nifio y en los adolescentes, sus causas, tratamiento y
prevencion. La historia de la odontopediatria no es nueva, Boj y Cols. Mencionan
que desde 1.557 aparece el primer coloquio de odontologia infantil del autor
Francisco Martinez. Dos siglos después Robert Bunon habla del aspecto
psicoldgico en la atencion dental en nifios. (p.1)

En esta etapa se puede prevenir y diagnosticar de forma temprana cualquier patologia o
alteracion que se presente a nivel de los dientes, encias 0 maloclusiones (mordida), que
con frecuencia se da en los nifios, de tal modo que permitan corregirlas a tiempo. De alli
la importancia de visitar al odontopediatra, para que detecto los dafios dafio de forma

temprana para que las sesiones sean cortas y menos invasivas.
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2.4.  Rehabilitacion oral en Odontopediatria

La Rehabilitacion Oral forma parte de una de las especialidades de la rama de la
odontologia, la misma que se encarga de la restauracion de las piezas dentales para
devolverle su funcion estética y armoénica del paciente. De acuerdo al razonamiento

expuesto Montero (2014) expone que:

En los actuales momentos se encuentran pacientes pediatricos con caries de
afectacion temprana, extensa y rapida en los dientes deciduos, con afeccion pulpar
y por afadidura complicaciones infecciosas que determinan tratamientos
extensos, complejos y costosos que resultan en extracciones dentarias multiples.

(p. 4)

La rehabilitacion oral se conforma por un tratamiento integral que se da al
paciente, proceso que se hace a partir de un diagnostico realizado sobre el tipo de lesion,
para lo cual se requiere saber cudl es el procedimiento mas pertinente. Dada las
condiciones que anteceden, Martines, Velasequez, Yéfiez y Alonso (2015) describen que:

La caries de la temprana infancia, los defectos congeénitos de los 6rganos dentales
y los traumatismos bucodentales, son factores que pueden provocar dolor agudo
o cronico, dificultad para la masticacion, alteraciones en la inclinacién de los
primeros molares permanentes, disminucion de la longitud del arco dental y
alteraciones en la estética. (p. 44)

2.5. Conducta de nifio (Ver anexo 16 Figura 1)

En busqueda de comprender como los pacientes pediatricos con necesidades
extensas de tratamiento odontoldgico son abordados, de acuerdo al comportamiento que
en algunos de los casos se torna dificil, y no se dejan realizar la atencion en el sillén
odontolégico; se considera significativo que el profesional conozca la forma mas
adecuada para realizar los procedimientos clinicos rutinarios. En este sentido Ascencao

Klatchoian, Noronha y Ayrton de Toledo, 2014) exponen que:

El tratamiento seguro y eficaz de estas enfermedades frecuentemente resulta de la
interaccion del dentista con el equipo odontoldgico, los pacientes y los padres. El
objetivo es disminuir el miedo y la ansiedad del nifio y promover la comprension
de la necesidad de salud oral y el proceso para obtenerla. (p. 2)
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2.6. Técnicas de adaptacion

Los dentistas son incentivados a utilizar las técnicas de adaptacion de la conducta
compatible con su nivel de instruccion profesional y experiencia clinica. De acuerdo a lo

expuesto por Ascencao, Noronha y Ayrton de Toledo (2014) explica que:

El abordaje linglistico esta representado por los comandos usados universalmente
en Odontopediatria, tanto en los nifios cooperadores como en los que no cooperan.
Ademas de establecer una relacion con el nifio y permitir la finalizacion exitosa
de los procedimientos odontologicos, estas técnicas pueden ayudar al nifio en el
desarrollo de una actitud positiva respecto a su salud bucal. El abordaje linglistico
comprende un arsenal de técnicas, que una vez integradas, mejoran el desarrollo
de un paciente cooperador. Mas que una coleccion de técnicas nuevas, el abordaje
linglistico o comunicativo es un proceso subjetivo continuo que se transforma en
una extension de la personalidad del dentista. Son asociadas a este proceso las
técnicas especificas de “decir mostrar-hacer”, control de voz, comunicacién no
verbal, el refuerzo positivo y la distraccion. El dentista debe considerar el
desarrollo cognitivo del paciente, asi como la presencia de otros defectos de
comunicacion (por ejemplo, defectos en la audicion), para elegir técnicas
especificas. (p. 8)

En los casos de alteracién del comportamiento que van mas all& de la formacién,
experiencia y habilidad del practico general, los pacientes de manera individual deben ser
encaminados a especialistas en Odontopediatria que puedan brindar un cuidado mas

apropiado seguln sea el caso.

2.6.1. Decir- Mostrar- Hacer

El miedo y la ansiedad durante la consulta con el odont6logo, por lo general es
frecuente en los nifios y nifias, a causa del ambiente con el cual se encuentran durante una
consulta odontoldgica, generando esteres y preocupacion ante la vista de herramientas y
utilitarios que el doctor usa para el paciente. De alli que decir Mostrar-Hacer, es una
técnica de comportamiento usada por muchos profesionales de odontopediatria para
moldear el comportamiento de los nifios y nifias (Ver anexo 16 Figura 2).

Para apoyar el razonamiento realizado se cita a Loayza y Azanza (2017), quién
expone que: “La técnica decir-mostrar-hacer, explicar al nifio para que sirve cada
instrumento odontologico, demostrar con un aspecto visual y proceder a realizar el

tratamiento” (p. 2).
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Se observa claramente que la técnica consiste en explicaciones verbales de cada
uno de los procedimientos que se le realizaran y el porqué de cada uno, haciendo uso de
frases apropiadas de acuerdo al desarrollo del paciente (decir); es muy importante hacer
demostraciones para el paciente con aspectos visuales, auditivos, olfativos y tactiles de lo
que se le realizara, de forma muy cuidadosa y sin amenazas (mostrar); y, posteriormente,
sin que se desvie la explicacion y de la demostracion, para luego concluir el

procedimiento y ejecutar (hacer).

2.6.2. Refuerzo Positivo (Ver anexo 16 Figura 3)

Cada una de las personas se orientan hacia el principio de la aprobacion, de alli
que gran parte de los comportamientos se pueden mantener y repetirse a través de las
reforzadores positivas o estimulos agradables que se puedan dar y que estos reciban.
Después de las consideraciones anteriores Josefa y Medina, (2008), considera que estos
reforzadores pueden ser: Materiales y tangibles; regalos pequefios, calcomanias;
reforzadores sociales; pueden ser verbales como; elogios o felicitaciones y no verbales
como abrazos y sonrisas; refuerzos de actividad, participacion en una actividad agradable

y jugar; Yy, una de las recompensas que mas busca el nifio es la aprobacion del odontélogo.

2.7. Educacién para la salud bucal (Ver anexo 10 Figura 1-2)

La Federacion Dental Internacional (FDI, 2011) referencia que:

La educacion dental se ha desarrollado durante los Gltimos 150 afios generalmente
separada de la educacion médica, con frecuencia centrada en la odontologia
restaurativa y clinica. EI conocimiento de los vinculos entre la salud bucodental y
general asi como de los determinantes mas amplios que son compartidos entre
ambas, ha dado lugar a nuevos modelos de educacion dental que promueven la
colaboracion activa entre los profesionales sanitarios y las diferentes disciplinas.

(p. 2)

2.7.1. Alimentacion

Para la Asociacion Latinoamericana de Odontopediatria ALOP (s/f):

El potencial cariogénico de los azucares se relaciona con la frecuencia de la
ingestas, la consistencia del azucar, asi como con el tiempo que permanecen en
la boca. A su vez, las pautas de alimentacion de los nifios se relacionan con los
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habitos de los padres. La introduccion de alimentos azucarados antes del afio de
vida, se asocia con mayor riesgo de caries.

Es muy importante informar a los padres no solo de la cariogenicidad de los
chocolates, helados y gomitas, sino también de la gran cantidad de azucares que
contienen las galletas, biscochos, jugos envasados, gaseosas, cereales infantiles,
yogures liquidos, leches chocolatadas, etc. (p. 8)

Los alimentos cariogénico son los que contienen carbohidratos fermentables que,
cuando se ponen en contacto con los microorganismos de la actividad bucal,
acidifican el pH de la saliva a menos de 5,5 y estimulan el proceso de pérdida
continua de minerales dentario. Los alimentos anticariogénicos son los que
impiden que la placa dentobacteriana “reconozca” un alimento cariogénico. Por
ejemplo el xylitol y algunos quesos (gruyere). (Villafranca, 2005, p. 5)
A criterio de los autores Villafranca, Fernandes y Garcia Suarez (2005), los
alimentos cariostaticos: “Son aquellos que contribuyen a frenar o impiden la progresion
de las caries, por ejemplo: vegetales cocinados, frutas, vegetales crudos, legumbres,

leches y sus derivados” (p. 128).

2.7.2. Cepillado Dental

De acuerdo a lo descrito en el documento del MSP (2014), el cepillado dental es
el conjunto de procedimientos mecénicos consignados a eliminar la placa bacteriana de

la cavidad oral.

2.7.3. Técnica de cepillado horizontal (Ver anexo 16 Figura 1)

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 atrds para adelante sobre toda la arcada, la
cavidad oral se divide en sextantes y se realizan 20 movimientos por cada sextante
; se ha demostrado que es el método de eleccion en nifios en edad preescolar,
porque ellos tienen menor habilidad para llevar a cabo otros métodos de cepillado
y se encuentran en la edad en la que estan desarrollando sus capacidades motoras,
pero a la vez, se ha observado que las técnicas de cepillado horizontal aumentan
la abrasion del esmalte. (Rizzo, Torres y Martinez, 2016 p 22)
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2.7.4. Pastas Fluoradas

El Ministerio de Salud de Chile (2015) manifiesta que:

Las pastas dentales con flGor tienen un efecto protector en el control de la caries
dental en nifios y adultos comparado con el no uso de pasta. Las pastas con mayor
concentracion de flGor muestran mayores efectos preventivos que las de menor
concentracion.

En el grupo de menores de 6 afios, el uso de pastas con concentraciones de fldor
de 1000 a 1500 ppm tienen mayor efecto protector comparado con las pastas de
baja concentracion de fldor (menor a 600 ppm), observandose diferencias
estadisticamente significativas. Al comparar las pastas de menos de 600 ppm con
placebos, no existe evidencia consistente que muestre un efecto protector de caries
de las pastas de baja concentracion de fluor.

En menores de 9 afios, si bien existe una tendencia a que las pastas con menor
concentracion de fldor, comparadas con las de mayor concentracion, sean
protectoras de fluorosis moderada, no presentan una asociacion estadisticamente
significativa. (p. 44)

2.7.5. Uso de colutorios

Eley, Soory y Manson (2010) expresa que “habitualmente los colutorios son
mezcla de un producto antibacteriano el gluconato de clorhexidina al 0.2 %, alcohol, un
humectante, un surfactante, saborizantes, colorantes, conservantes, y agua como
vehiculo” (p. 158).

Un colutorio anti placa es un agente quimico antimicrobiano, vehiculizado en
forma liquida para poder ser utilizado en la cavidad oral. Los agente quimicos
antimicrobianos deben ser capaces de destruir microorganismos, inhibir su
reproduccion o su metabolismo. Muchos son bactericidas y algunos
bacteriostaticos. Una de las principales indicaciones de los mismos es el control
de la placa bacteriana y en este articulo nos vamos a centrar en los colutorios con
accion anti placa més habitual. (Naverac y Gil, 2007, p. 7)

La Sociedad Espafola de Odontopediatria (2008), describe que los enjuagues de uso en

el domicilio o en las escuelas presentan las siguientes modalidades: “0.05 % de NaF de

uso diario (225 ppm F) y 0.2 % de NaF de uso semanal (900 ppm F)” (p. 5).

2.8.  Tratamientos Preventivos

A criterio de Duque, Hidalgo y Pérez (2014), la salud dental y bucal, se relaciona
de muchas formas con la salud y el bienestar general de las personas: por lo tanto,

considera que el objetivo del tratamiento preventivo de caries dental, es disminuir la
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prevalencia, incidencia y gravedad de las lesiones cariosas. Asi como también identificar

y controlar los riesgos y disminuir la pérdida dental.
Con referencia a lo anterior Murillo (2014) expone que:

La especializacion en Odontopediatria como rama de la odontologia encargada de
la promocion de la salud oral, prevencion, diagnostico y tratamiento de las
patologias orales en nifios y nifias, debe estar no sélo encaminada al acto clinico
en si, sino también a intervenir en la adaptacion de los pacientes a la consulta
odontopediétrica, evitando aversiones futuras al odonto6logo. (p.1)

2.8.1. Profilaxis (\Ver anexo 17)

La idea de la profilaxis surge a partir de la observacion realizada a las personas
que padecian hemofilia leve o moderada. La profilaxis dental es un procedimiento
odontolégico que ayuda a eliminar la placa bacteriana blanda asi como tambien los
calculos supragingivales, y las pigmentaciones presentes en las piezas dentarias. Es
procedimiento ayuda a prevenir algunas enfermedades o alteraciones de caracter
estomatologico (MSP, 2014).

De acuerdo MSP (2014) el protocolo de profilaxis es:

¢ Enjuague con clorhexidina al 0,12 %.

e Uso de revelador de placa bacteriana.

e Enjuague.

e Raspaje con instrumentos manuales y/o ultrasonido para remover la placa
bacteriana, (célculos, restos alimenticios y manchas).

e Pulir las superficies dentales con cepillo y copa de caucho rotatoria, utilizando
pasta abrasiva que remueve la placa restante y las manchas causadas por diversos
alimentos, bebidas y el tabaco en las superficies. (p. 53)

2.8.2 Aplicacion de fllor (Ver anexo 17)

Diversos estudios han reconocido que los fluoruros son, en gran medida, los
principales factores responsables de la disminucion de las caries. En este orden de ideas
se puede citar al MSP (2014):

Es una técnica capaz de reducir a la mitad la presencia de caries. El tratamiento es
facil de implementar y no tiene efectos secundarios conocidos. El flior gel actia
sobre los cristales del esmalte dentario, transformando la hidroxiapatita en
flGorapatita, haciendo mas resistente al proceso carioso y se cree también que
actla sobre microorganismos causantes, interfiriendo su proceso destructivo. (p.
54)
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Mifiana (2002) referencia que:

Los geles pueden llegar a reducir en un 21% el indice DMFT (Dientes cariados,
ausentes y obturados). La indicacion principal de estos preparados la constituyen
los individuos con elevado riesgo de caries, especialmente los pacientes con
xerostomia postirradiacion (en el tratamiento de tumores de cabeza y cuello),
xerostomia por patologia sistémica o caries rampantes. (p, 32)

La aplicacion del Fluor, juega un papel importante en la formacion de dientes y huesos,
en los primeros es parte primordial en el inicio de la formacion de los cristales del esmalte,
y que forma parte de la capa externa. EI MSP (2014) manifiesta que:

Es conveniente realizar topicaciones con flior gel acidulado al 2,3% a partir de
los seis afios de edad, ya que el mismo actia como un recubrimiento para evitar
posibles lesiones cariosas. Su uso es principalmente importante para la prevencion
de las caries en nifios urante la visita periddica. La frecuencia recomendada es de
dos aplicaciones anuales. (p. 54)

Protocolo:

e Realizar una profilaxis o cepillado riguroso de las piezas dentales antes de la
colocacion del flaor gel (utilizar pasta sin glicerina).

e Establecer el tamafio adecuado de la cubeta desechable, colocar fltor gel en un 40
% de su capacidad.

e Colocar al paciente sentado en posicién erecta con la cabeza inclinada hacia
adelante a fin de disminuir el riesgo de ingestion de fldor.

e Aislar los dientes con rollos de algoddn y secar con la jeringa de aire para obtener
un campo seco que permita mayor absorcién de fluoruro.

e Insertar la cubeta en la boca por cuatro minutos, presionandola contra los dientes,
para asegurar el cubrimiento de los espacios interproximales y se le pide al
paciente que cierre la boca para ayudar a llevar el fluoruro alrededor de todas las
superficies dentales.

e Finalmente solicitar al paciente que incline la cabeza hacia abajo para retirar la
cubeta bucal. En esta actividad se debe mantener supervision continua con el fin
de prevenir accidentes con fluoruro. (MSP, 2014, p. 54)

2.8.3. Sellantes de fosas vy fisuras (\Ver anexo 18)

Center for Diseaase Control and Prevention (CDC, 2016), expone que:

Los selladores dentales son cubiertas delgadas que cuando se aplican en las
superficies de masticacidn de las muelas pueden prevenir las caries por muchos
afios. Los nifios en edad escolar (6 a 11 afios) sin selladores tienen casi 3 veces
mas caries en el primer molar que aquellos que si tienen selladores. Pese a que la
cifra general de nifios con selladores dentales ha aumentado con el tiempo, los
nifios de bajos ingresos tienen 20 % menos probabilidades de tener selladores y
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dos veces mas probabilidades de tener caries sin tratar que los nifios de ingresos
maés altos. Las caries sin tratar pueden causar dolor, infeccion, y problemas para
comer, hablar y aprender. Los estados pueden ayudar a que millones mas de nifios
prevengan las caries al iniciar o ampliar programas que ofrezcan selladores
dentales en las escuelas. (p. 1)

Cochrane (2017) expresa que:

Los selladores actlan para prevenir el crecimiento de bacterias que pueden
conducir a la caries dental.

La evidencia sugiere que los selladores de fisuras son efectivos en la prevencion
de caries en nifios y adolescentes en comparacion con la ausencia de selladores.
Sin embargo, la efectividad puede estar relacionada con el nivel de incidencia de
caries de la poblacién. (p. 10)

Protocolo atraumatico de sellantes.

En referencia a los sellantes de fosas y fisuras, MSP (2014) establece este protocolo:

e Diagnostico clinico de la pieza que se va a sellar.

e Limpieza dental y remocion de restos alimentarios en las partes més profundas de
las fosas y fisuras con explorador.

o Lavar y secar las superficies dentarias por sellar.

o Acondicionamiento de las fosas y fisuras adyacentes por 10 a 15 segundos; se

usara el mismo liquido del ionémero de vidrio

e Lavado de las superficies acondicionadas con una torunda de algodon embebida
en agua.

e Secar con torunda de algodon.

¢ Aplicacion del ionémero de vidrio en pequefias cantidades en fosas y fisuras.

e Colocar una pequefia capa aislante de vaselina y realizar técnica de digito-presion
en las fosas y fisuras de las piezas por sellar.

o Remover el exceso de material una vez que este se haya semiendurecido.

e Control de oclusidn.

¢ Aplicar una capa extra aislante de vaselina. (p. 56)

2.9. Caries

La caries dental se encuentra dentro del grupo de enfermedades cronicas,

complejas o multifactoriales, Navarro (2012) detalla que:

Es una enfermedad infecciosa cronica transmisible que causa la destruccion
localizada de los tejidos dentales duros por la accion de los acidos de los depdsitos
microbianos adheridos a los dientes. La lesion de caries es un proceso de
desmineralizacion cuya progresion llega a la formacion de una cavidad
irreversible. Se Registra caries cuando una lesion en un punto o fisura o una
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superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento
del esmalte. (p. 3)

Barcia y Paladines (2014) define que “la caries es el primer y més frecuente
problema odontol6égico en la poblacion, y es importante destacar que ante toda

enfermedad cada individuo es inmunologicamente diferente” (p. 60).

2.9.1. Etiologia

Para Miguelafiez, Pastor y Sarria (2014) la caries es una enfermedad multifactorial que
involucra la saliva, dientes y la microflora bucal como medios del huesped, y la
alimentacion como factor externo. Esta patologia es una forma Unica de infeccion en la
cual se acumulan cepas de bacterias sobre la superficic del diente, donde elaboran

productos &cidos y proteoliticos que desmineralizan la superficie.

Se puede afirmar que la mayor parte del trabajo de la profesion dental se centra en esta
enfermedad y pese a ello muchos especialistas, poseen escasos conocimientos de los

mecanismos que provocan la caries.

2.9.2. Caries en nifios pequenos

Para Alonso y Karakowsky (2009) “la caries de la infancia temprana (CIT) es la
nomenclatura mas reciente para un patron particular de caries dental en nifios pequefios,
afectando principalmente los dientes anteriores primarios. Tiempo atras se conocia como

caries de biberon” (p. 1).

2.9.3. Factores de riesgo (Ver anexo 11)

La Asociacion Latinoamericana de Odontolpediatria (ALOP, 2010) detalla que:

La evaluacion de riesgo de caries es determinar la probabilidad de incidencia de
la enfermedad (por ejemplo, nimero de nuevas lesiones incipientes o cavitadas)
durante cierto periodo de tiempo. Las estrategias utilizadas para el control de la
caries dental han mostrado la necesidad de realizar evaluaciones de riesgo y de la
actividad de la enfermedad.

Establecimiento de riesgo es la evaluacion cualitativa o cuantitativa de la
probabilidad de la aparicion de efectos adversos que pueden resultar de la
exposicion a situaciones especificas, peligrosas para la salud, o la falta de las
influencias beneficiosas.
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El parametro méas importante para estimar la actividad de la caries es evaluar la
apariencia de la lesion, es decir, los signos de la enfermedad, mas otros factores
del paciente, tales como, el flujo salival, el consumo de azucar y la higiene oral,
que también deben ser evaluados. De este modo, la actividad puede ser evaluada
desde la exploracidn clinica y la evaluacion de los factores asociados con la
patogénesis de la enfermedad.

A modo de orientacion, fue construido un cuadro con adaptaciones, relacionando
los criterios para la evaluacion del riesgo. Para ello, los estudios en que se basan
se clasificaron segun el nivel de evidencia cientifica, de la siguiente forma. (pp.
59-63)

2.9.4. Clasificacién de lesiones cariosas

2.9.4.1. Clasificacién de caries segin Black

Clase I,

Cavidades de puntos y fisuras de la caras oclusales de molares y premolares, en
caras vestibulares, lingual o palatinas de molares y en el cingulo de incisivos y
caninos, se realizan en caries asentadas en estos sitios.

Clase II,

Cavidades en la caras proximales, mesiales y distales de molares y premolares.
Clase I,

Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos que no afectan el angulo
incisal.

Clase 1V,

Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos que afectan el angulo
incisal.

Clase V.

Cavidades ubicadas en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todos
los dientes. (Gonzales, 2013, p. 5)

2.9.4.2. Clasificacion de la caries por el tejido afectado.

Necroni (2012) describe que:

[...] la progresion de las lesiones cariosas en cada una de las localizaciones
dependen de diferentes factores y entre ellos se puede mencionar: a) los distintos
microorganismos que conforman la biopelicula, y b) la anatomia y la histologia
dentaria que determinan las caracteristicas de la lesion. (p. 251)

2.9.4.2.1. De primer grado: Esmalte.

La caries mas frecuente es la que se origina en la corona dentaria, es asintomatica,
por lo general es extensa y poco profunda. El inicio del proceso de la enfermedad
se localiza fundamentalmente en este tejido dental. No manifiesta dolor en la
lesion del esmalte, se diagnostica al hacer inspeccion y exploracion. Por lo general



28

el esmalte se ve de un brillo y uniformidad en su color, pero cuando falta la
cuticula de Nashmith o una porcion de prismas han sido destruidas, se presentan
manchas blanquecinas granulosas. En otros casos se ven surcos transversales y
oblicuos de color opaco, amarillo, blanco y café. (Cruz, 2012, pp. 36-37)

2.9.4.2.2. De segundo grado: Caries dentinaria.

La dentina y pulpa forman el complejo dentino-pulpar, la dentina es un producto
de la diferenciacion de los odontoblastos pulpares. Villafranca, Fernandez y Suérez
(2006), describen:

La lesion suele tener forma redondeada o alargada y normalmente presenta un
mayor tamafio en su interior en relacion con el orificio de entrada, debida a que
una vez que la caries invade la dentina se extiende lateralmente sobrepasando la
extension de la zona de esmalte afectada. La caries de dentina puede ser
asintomatica en un principio, aunque, cuando la lesion avanza, la respuesta
inmediata a la estimulacién de los odontoblastos a irritantes como el acido de la
caries, es el dolor por estimulacién de fibras tipo A que responde a la accion de
estimulos térmicos, agentes mecéanicos. Siendo un dolor agudo, penetrante,
localizado, de corta duracién y que cede si se reira el estimulo. A medida que la
caries avanza se estimulan las fibras tipo C que producen un dolor sordo, pulsétil,
irradiado, mal localizado y persistente una vez retirado el estimulo. (p. 16)

2.9.4.2.3. De tercer grado: Avance de la lesion cariosa.

Villafranca, Fernandez y Suérez (2006) manifiestan que:

La capa més superficial de la lesion se corresponde con la zona necrética, que
clinicamente aparece como dentina infectada formada por una masa humeda,
reblandecida, pulposa, facilmente removible, con masas de bacterias. Mas
profundamente encontramos la dentina afectada, mas seca y coriacea, eliminable
manualmente en capas como escamas, no invadida por bacterias y capaz de
remineralizar si la pulpa permanece intacta. Una excavacion mayor descubrird
dentina cada vez mas dura, y si la lesion tiene un progreso lento, habra una zona
de dentina esclerosada debajo de la dentina desmineralizada, marcando el puno
final de eliminacion de dentina, pues conforma una barrera natural al ataque de
toxinas y acidos. (p.29)

2.9.4.3. Clasificacion de caries segun ICDAS

Segun el Sistema Internacional para la Deteccion y Evaluacion de Caries Incipientes
(ICDAS, 2012), describe que la clasificacion dental de caries dental ICDAS, nacié como

un sistema para la calificacion de caries dental, estas cumplen con la validez y semejanza
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para la identificacion temprana de caries dentales, logrando asi dar un plan de tratamiento

adecuado.

Grados

Grado 0
Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Grado 6

Caracteristicas Tratamiento segun el grado de
control

Normal

Mancha blanca o café en Tratamiento preventivo, fldor vy

seco profilaxis

Mancha blanca o café en Tratamiento de control, flior vy

humedo profilaxis

Esmalte Fracturado o mico Tratamiento preventivo, control con

cavidad fldor o operatorio dependiendo de la
cavidad.

Sombra a oscura de la Tratamiento preventivo y

dentina  por debajo del operatorio.
esmalte o sombra a gris.

Cavidad detectable Tratamiento preventivo y
operatorio.

Cavidad extensa Tratamiento preventivo y
operatorio.

Fuente: ICDAS (2012)

2.10. Tratamiento Restaurador Atraumatico (Ver anexo 19)

El

tratamiento Restaurador Atraumatico, de acuerdo al Ministerio de Salud

Publica MSP (2014) es:

Es

una técnica simplificada minimamente invasiva, que remueve los tejidos

dentales afectados usando solo instrumentos manuales y restaura las cavidades
con materiales adhesivos (ionémero de vidrio).
Protocolo.

Diagnostico clinico de la pieza a tratar.

Remocion de la placa y restos alimenticios.

Control oclusal.

Eliminacion del tejido infectado con cucharetas de dentina.

Lavar y secar frecuentemente la pieza dental.

Aislamiento relativo (rollos de algoddn).

Lavar con torundas de algodén y agua, y secar con torundas de algodén.
Acondicionar las superficies por 10 a 15 segundos; se usara el mismo liquido
del iondmero de vidrio.

Lavar la superficie con torundas de algodon embebidas en agua y secar con
torundas de algodon.

Aplicar el iondmero de vidrio y cubrir toda la parte afectada.

Colocar una pequefia capa aislante (vaselina) y aplicar la técnica de digito
presion hasta que polimerice el material restaurativo.
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e Retirar el exceso de material.
e Realizar el control de la oclusion.
e Aplicar una capa extra de aislante (vaselina). (p. 57)

Restauraciones estéticas (Ver anexo 20)

2.11.1. Con resina en el sector posterior

Dentro de esta perspectiva se tomo como referencia a Guedes Pinto, Bénecker y

Delgado (2011), quienes acuerdan que:

Los principios que rigen la Operatoria Dental en Odontopediatria son poco
similares a los de los dientes permanentes, en lo que se refiere a la adecuada
cavitaria y al uso de los materiales restauradores. La indicacion de los materiales
restauradores para dientes deciduos se basa en la necesidad del restablecimiento
estético y funcional, sin embargo las exigencias mecanicas son menores gque en
dientes deciduos, porque a lo largo de su ciclo vital, sufren desgastes fisiol6gicos
de forma maés acentuada que los dientes permanentes. (p. 9)

En atencion a lo expuesto Bordoni, Escobar Rojas y Castillo (2010) establecen el

siguiente protocolo clinico:

- Anestesia local: indicada porque la preparacion de la cavidad se extiende hasta
la dentina.

- Aislamiento del campo. Se recomienda la utilizacion del dique de goma, para
mantener un campo seco, libre de contaminacion.

- Profilaxis, se limpia la superficie oclusal con un cepillo profilactico, con la pieza
de mano de baja velocidad.

- Preparacién de la cavidad. La preparacion de una cavidad para una resina
preventiva se limita a remover la lesion de caries dental. No se debe hacer
“extension por prevencion”.

La cavidad se prepara con una fresa redonda, pequefia, nimero 4, es necesario no
biselar la cavidad, porque el biselado en esmalte no aporta beneficio adicional a
este tipo de preparaciones.

- Grabado Acido. Se realiza con &cido fosforico al 37 %. Se debe aplicar el acido
en toda la cavidad, y también al esmalte que rodea el margen cavo superficial
(Imm mas alla). En el esmalte se realiza un minimo de 15 segundos, no mas de
60 segundos. En la dentina no mas de 15 segundos, en dientes permanentes. No
mas de 10 segundos, en dientes primarios.

- Remocion del acido; se lava cuidadosamente y se seca con aire.

- Agente de enlace:

a) Se aplica la primera capa del agente de enlace ya que permite la formacion de
la capa hibrida en la dentina y retencién micro mecanica en el esmalte.

b) Seque con aire, suavemente, 2-3 segundos.

c¢) Se foto cura durante 20 segundos.

d) Se aplica la segunda capa del agente de enlace ya que permite la adhesion entre
la capa hibrida y la resina compuesta que se utilice para la restauracion.

e) Se seca con aire, suavemente, 2 a 3 segundos.
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f) Se foto cura durante 20 segundos.

- Resina Compuesta: Se aplica la resina compuesta en pequefios incrementos, para
conformar la anotomia de la pieza dental, con cada incremento se debe restaurar,
individualmente, cada cuspide, foto curar cuando se esté satisfecho con la forma
y el tamafio de la resina. Para cada incremento foto curar 40 segundos.

- Evaluacion final:

a) Integridad Marginal de la resina compuesta con un explorador dental.

b) Presencia de burbujas o de irregularidades en la resina compuesta, con el
explorador dental.

c) Se retira el dique de caucho, y con el papel articular se determina las
interferencias oclusales. (p. 5)

2.11.2. Con resina en el sector Anterior

A criterio de Bordoni, Escobar Rojas y Castillo Mercado (2010), “las cavidades
de clase Il estan indicadas en el caso de lesiones de caries localizadas en las superficies

mesiales o distales en los incisivos y en los caninos primarios” (p. 420).

Protocolo:

Segun Cameron y Widmer (s/f), el protocolo es el siguiente:
Siempre que sea posible, se debe aplicar anestesia local.
Aislar con el dique de goma.

Eliminar la caries mediante el uso de fresa redonda.
Proteger la dentina expuesta con ionémero de vidrio.
Grabar el esmalte durante 20 segundos, lavar y secar.
Sistema adhesivo.

Aplicar una capa de resina adhesiva y polimerizar durante 20 segundos.
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Comprobar la oclusion una vez quitado el dique de goma. (pp. 75-77)

2.12. Fractura Dentaria

Para el MSP (2014), la fractura dentaria es la pérdida de un segmento de la pieza
dentaria, como resultado de un traumatismo y su consecuencia en los tejidos de soporte

del diente.

2.12.1. Carilla de resina en sector anterior (Ver anexo 21)

Para Muiioz (2011) la carilla de resina en el sector anterior:
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Consiste en la aplicacion y el tallado de una o0 mas capas de este material sobre la
superficie del diente, para favoreces, principalmente, un mejor resultado estético.
La realizacion de carillas directas de resina compuesta permite al profesional
controlar y evaluar el procedimiento restaurado, desde la seleccion del color hasta
el establecimiento de la morfologia final. Este tipo de restauracion generalmente
puede confeccionarse una solo sesion clinica. (p. 9)

Protocolo
Navarro, Cores y Chaviano (2011) detallan el siguiente procedimiento:

1. Limpieza del diente con piedra pomez y la superficie proximal con una tira
abrasiva.

2. Se determind el tono dental apropiado mientras el diente estaba humedecido
con saliva.

3. Aislamiento relativo con rollos de algoddn.

4. Se realiz6 asperizacion superficial del esmalte en la zona del incremento:

* En el diente conoide y diente corto incluyd la cara vestibular o labial, proximal
y parte de la lingual o palatina.

* En el diastema interincisivo abarcd el tercio mesial de la cara labial, toda la
cara proximal, tercio mesial de la cara lingual de ambos incisivos utilizando una
piedra diamantada troncoconica de grano mediano.

5. Grabado con acido del esmalte (15-30 seg) y posteriormente se pulverizé con
agua/aire durante 10 segundos.

6. Secado del esmalte dejando himeda la dentina.

7. Se aplicd adhesivo de manera que moje toda la superficie, esperamos 20
segundos y soplamos con la jeringa de aire para eliminar el solvente y se realizo6
fotopolimerizado durante 10-20 seg.

8. Se insertd el composite por capas de 1-2 mm:

* En el diente conoide se insertd, se condenso6 y se modeld el material. Se lleno
por incremento y en la Ultima capa se coloc6 bandas de celuloide para conformar
los puntos de contacto proximales.

* En el diente corto se insert0 el composite a mano alzada por capas de 1-2 mm,
que incluye parte de la cara vestibular o labial y de la lingual o palatina e incisal,
se modelo el material y se llend por incremento utilizando bandas de celuloide
para crear puntos de contacto proximales.

* En el diastema interincisivo se aplico el material por capas de 1-2 mm de
espesor en la zona interproximal de ambos incisivos del color elegido, se modeld
con instrumentos utilizando bandas de celuloide para crear puntos de contacto
proximales y se comprimio la matriz sobre el borde cervical.

9. Se realizé fotopolimerizado del material durante 30 seg al colocar cada capa.
10. Obtencidn de forma y tallado.

11. Pulido de la restauracion.

12. Se aplicd sellador y polimerizado final (glaseado).

13. Finalmente procedimos a reducir el riesgo de melladuras, eliminandose todos
los contactos céntricos prematuros y todas las interferencias en los movimientos
de desplazamiento labial. (p. 17)
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2.13. Restauraciones con cavidades extensas

2.13.1. Coronas de celuloide (Ver anexo 22)

Segun Aschheim y Dale (2002), “las coronas de celuloide son moldes coronales
de pléstico preformados que se fabrican en diferentes tamafios (p. Ej. Strip Crown Forms

®, 3M ESPE) para que sean llenados con resina compuesta” (p. 22).
Protocolo

En lo que respecta al protocolo en las restauraciones con coronas de celuloide
Romero (2017) describe que:

1. Eleccion de la corona de celuloide del tamafio correcto, basdndose en el ancho
mesiodistal del diente a tratar.

2. Eliminar la caries con una fresa redonda a baja velocidad.

3. Reducir 2 mm. De la altura incisal.

4. Proteger la dentina expuesta con un liner o hidroxido de calcio dependiendo de
la profundidad.

5. Recortar la corona y realizar dos agujeros en las esquinas incisales con un
explorador afilado.

6. Grabar el esmalte durante 20 segundos, lavar y secar.

7. Rellenar la forma de la corona con el tono apropiado de composite y asentarlo
con una presion suave y regular, permitiendo salir libremente el exceso de
material.

8. Foto polimerizar cada una de las caras por igual forma.

9. Retirar con cuidado la corona de celuloide y acabar el pulido con discos o fresas
de acabado para composite.

10. Comprobar la oclusion. (p.4).

2.14. Terapia pulpar en dientes deciduos

De acuerdo a Basso (2015) las caracteristicas de la pulpa dental, la brevedad de
su ciclo vital, el tamafio relativo de sus camaras pulpares ayudan al rapido compromiso

pulpar y facilitan que el proceso infeccioso avance rapidamente a la necrosis.

Alam Pares (2003), expone la siguiente clasificacion:

Pulpa vital asintomatica: Usualmente Ilamado normal en el que el tejido da una
respuesta débil y transitoria a las pruebas térmicas y eléctricas, de forma similar
al diente control correspondiente. El paciente esta asintomatico y no da respuestas
dolorosas a la percusion o palpacion. Las radiografias demuestran un conducto
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normal y delineado; tampoco hay evidencia de calcificaciones y la lamina dura se
observa intacta.

Pulpitis reversible: También se le han dado otras denominaciones a esta
categoria como lo son pulpalgia hiper-reactiva, hipersensibilidad o hiperemia.
Comunmente causado por caries dental o procedimientos operatorios, en los que
el paciente responde a cambios térmicos u osmdticos, pero los sintomas
desaparecen en el momento que se elimina la caries u otro irritante y se realiza el
recubrimiento. El estimulo frio causa una rapida respuesta hipersensible que
desaparece al eliminar el estimulo. Generalmente los sintomas no son espontaneos
y son de corta duracion. (pp. 5-6)

Cohen y Burns (1999), manifiestan que:

Se denomina estado pulpar irreversible, ya que se degenerara poco a poco y
ocasionara necrosis y destruccion reactiva (sin capacidad regenerativa). En esta
categoria la pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad de
recuperacion, aun cuando se hayan eliminado los estimulos externos que provocan
el estado inflamatorio. Es el estado pulpar que méas controversia trae al momento
del diagnostico. (p. 59)

Para Alam (2003), la necrosis pulpar: “Es la secuela de la inflamacién aguda o
cronica de la pulpa o de un cese inmediato de la circulacion debido a una lesion

traumatica. Puede ser total o parcial dependiendo del grado de afeccion pulpar” (p. 28).

2.14.1. Recubrimiento pulpar indirecto con hidroxido de calcio (Ver anexo 23)

Para Pereira y Costa (2004) el recubirmiento pulpal indirecto con hidroxido de calcio:

Es una conducta clinica especifica para el tratamiento de lesiones de caries aguda
y profunda, generalmente en pacientes jovenes, con sintomatologia
correspondiente a una pulpa con estado potencialmente reversible, sin presentar
exposicion pulpar visible. La pulpa se encuentra en estado potencialmente
reversible cuando no hay registro de dolor espontaneo y cuando responde a
estimulos tactiles y térmicos, especialmente al frio. (pp. 7-8)

Hidroxido de Calcio

Pereira (2010) expresa que:

Los productos a base de hidrdxido de calcio [Ca(OH)2] son utilizados, desde
1920, debido a su comprobada capacidad para favorecer la formacion de dentina
reparadora, biocompatibilidad, proteccién pulpar contra estimulos térmicos y
eléctricos, ademas de presentar propiedades antimicrobianas.

La capacidad de induccion de neoformacion de tejido mineralizado parece estar
ligado a su pH alcalino, asi como a su potencial antibacteriano. Por tal razon es el
material elegido para cavidades profundas y muy profundas en la proteccion
pulpar indirecta. (p. 3)
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Protocolo
Borba, Andrade, Percinoto y Faraco (s/f), detalla el siguiente protocolo:

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 retiraran capas de
dentina subyacente, teniendo cuidado de evaluar la textura de la dentina en el piso
de la cavidad, para evitar la sobrepreparacidn y por consecuencia la exposicion
pulpar. No es necesario remover todo el tejido afectado por la caries. En seguida,
se realiza la limpieza de la cavidad con suero fisiologico, se aplica una base
protectora con cemento de hidréxido de calcio y se restaura la cavidad con un
material permanente debidamente seleccionado, de acuerdo al dafio de la
estructura dental.

El tratamiento se considera definitivo, sin necesidad de una segunda cita para
reabrir y evaluar la dentina del piso de la cavidad. Evaluaciones clinicas y
radiograficas deberan ser realizadasen minimo dos afos. (p. 168)

2.14.2. Pulpotomia (Ver anexo 24)

Para Ortiz (2015) la pulpotomia es:

Un tratamiento terapéutico que implica la desvitalizacion (momificacion, cauterizaciéon)
y la preservacion del tejido pulpar (minima desvitalizacién). Cuando se refiere a
desvitalizacion es la fijacién del tejido vital mediante el uso de formocresol

(formaldehido), sulfato férrico, etc. (p. 3)
Protocolo

Segun el documento de la Universidad Nacional Auténoma de Mexico (UNAM, 2011) el
protocolo es el siguiente:

El formocresol fue presentado por Buckley (1905) y descrito por Sweet (1930).
La técnica fue reintroducida como un procedimiento en dos visitas por su hijo
Sweet (1963). Redig (1968) modifico la técnica para s6lo una visita.

Contenido del formocresol de Buckley:

Formaldehido 19 %

Tricresol 35 %

Glicerina 25 %

Agua 21 %

Tecnica:

1. Anestesia local

2. Aislado con dique de hule

3. Eliminacion de caries y acceso a la camara pulpar
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4. Amputacion de la pulpa coronal a nivel del piso de la cdmara pulpar con una
cucharilla con filo o fresa redonda a baja velocidad.

5. Control de la hemorragia

En la técnica de una sola visita:

6. La solucion de formocresol se lleva al diente en una torunda de algodon y se

deja en contacto con la pulpa unos minutos (Algunos autores recomiendan 1

minuto, otros 3 y otros 5 minutos)

En la técnica de dos visitas:

6. Una torunda de algodon ligeramente humedecida en formocresol es sellada

dentro de la cAmara pulpar por un tiempo aproximado de 7 dias.

En ambas técnicas:

7. Latorunda de algoddn es reemplazada por una capa de éxido de zinc mezclada
con partes iguales de eugenol y formocresol.

8. Esta capa se cubre con 6xido de zinc y eugenol de fraguado rapido y

9. El diente se reconstruye de inmediato con una restauracion permanente (p. 2)

2.15. Cirugia Bucal en Odontopediatria (Ver anexo 25)
Boj, et al. (2011) describe que:

Dentro de los procedimientos habituales en la terapia del paciente
odontopediétrico, la extraccion dental constituye uno de los momentos de mayor
carga negativa en la conducta del paciente infantil.

La sensacion de mutilacion que se puede producir ante la posibilidad de tener que
perder un diente es una cuestion que debe tenerse en cuenta de cara a minimizar
la reaccion de ansiedad, no solo del paciente, sino también de los padres: es
imprescindible dedicar el tiempo necesario para hacer entender a los padres de la
necesidad de practicar este procedimiento terapéutico de cara a conseguir la salud
oral integral de sus hijos. (p. 419)

Segun Martinez, Pérez y Lopez (2017) el protocolo es el siguiente:

Preparacion del campo operatorio (desinfeccion de superficies, preparacion de
todo el material necesario ordenado y colocado segun se necesite).

1. Anestesia.

2. Desbridamiento de las fibras del ligamento periodontal con botadores rectos o
periostétomo.

3. Luxacion.

4. Extraccion del diente con el forceps correspondiente. En el caso de decidir la
utilizacion de férceps pediatricos, el material viene especificado con la misma
numeracion que el universal de denticion permanente, seguido de la letra “S” (asi
el férceps universal para los incisivos superiores permanentes es el n° 150, el
pediatrico seria 150S). En los molares temporales no se recomienda el uso de
férceps de cuerno de vaca, ya que puede provocar la luxacion y extraccion del
germen del premolar del permanente.

5. Se realiza con movimiento de vestibular a lingual o palatino, sin realizar
rotaciones cuando estemos en molares.

6. Aspiramos la herida.
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7. No se realiza el legrado.

8. No comprimir las tablas alveolares.

9. Suturar si es necesario.

10. Lavar, si procede, con suero salino o un antiséptico (clorhexidina).
11. Colocar gasa estéril presionando durante media hora. (p.3)

2.16. Tratamiento ortodontico en denticion temporaria mixta (Ver anexo 16)

De acuerdo a Karaiskos et al., (2005) la maloclusion es un problema frecuente de la
poblacion, esté afectan la estética y la funcionalidad de la cavidad oral, debido a la pérdida
de relacién entre los maxilares y los dientes y como resultado alteran la interrelacion entre

los nifios.

Gurkeerat (2009) referencia que:

Bajo circunstancias normales el arco maxilar se superpone al arco mandibular
tanto labial como bucalmente. Las mordidas cruzadas son una desviacion de la
relacion buco-lingual normal de los dientes de un arco con los del arco opuesto.

Las mordidas cruzadas pueden ser clasificadas segun su localizacion en el arco,
en:

e Mordidas cruzadas anteriores

Las mordidas cruzadas anteriores son basicamente una condicién en donde se
aprecia una sobremordida horizontal inversa.

e Mordidas cruzadas posteriores

Aqui las cuspides bucales de uno o0 mas dientes posteriores ocluyen lingual a las
cuspides bucales de los dientes de la mandibula. (p.261)

La mordida cruzada se presenta frecuentemente en los pacientes con malas oclusiones.

Diagnosticados estos casos es primordial aplicar un tratamiento adecuado. En referencia
a esto Lippold, Stamm, Meyer, y Végh (2013) describen que:

Existen varias modalidades de tratamiento para la intercepcion de la mordida
cruzada posterior vestibular en denticion primaria, eliminando las interferencias
oclusales, bien sea con desgastes selectivo, con pistas de resina directa 0 mediante
un volcamiento de los molares mandibulares hacia vestibular con aparatos
removibles o fijos. (p. 17)
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2.16.1. Mantenedor de Espacio

Para Boj, et al. (2011), los mantenedores de espacio se utilizan de la siguiente manera:

e Elegir la cubeta més apropiada a cada paciente y en ocasiones, si €s necesario, en
la zona vestibular de la cubeta puede colocarse cera para obtener una impresion
mas exacta.

e Toma de impresion. EI material de impresion utilizado es el alginato, ya sea de
endurecimiento normal o rapido, siendo este ultimo mejor tolerado por los nifios.

eRegistro de la oclusion mediante ceras de mordida blanda o previamente
reblandecidas al calor. Para obtener un buen registro, sera necesario ensayar
previamente con el nifio la toma de registro oclusal.

¢ VVaciado de las impresiones con escayola para la elaboracion de los modelos de
estudio.

e Planificacion de la protesis. En este momento debemos determinar la extension de
la placa base evitando frenillos, inserciones musculares y adaptandola a la cara
palatina de los dientes permanentes.

e Elegiremos los tipos de retenedores y su localizacion, considerando el momento
de recambio de cada diente.

e Cuando el primer molar permanente vaya a erupcion préximamente, la placa base
acabara antes de la tuberosidad o del trigono retromolar, en la cara distal del
segundo molar temporal; pudiendo apoyarse en mucosa, para asi guiar la erupcién
del primer molar permanente.

e Fase de Laboratorio.

e Colocacion de la prétesis. En funcién de la complejidad del caso determinaremos
la necesidad de realizar una prueba intermedia (montaje de dientes en cera). (p.
514)

Lucea (2002), manifiesta:

Los mantenedores de espacio se utilizan para la prevencién de la pérdida de
longitud de arcada facilitan do la erupcion de los dientes subyacentes y sin
interferir en la erupcion de los antagonistas.

Los mantenedores deben cumplir con las siguientes condiciones:

—Permitir la erupcion y la evolucion normal de los dientes permanentes.

—Si es posible, deben restablecer la funcion masticatoria.

—Si es posible, deben restablecer las funciones de deglucion, fonacion y la estética.
No se utiliza un mantenedor:

—si se observa ausencia de tejido 6seo sobre la corona de la pieza a erupcionar
—si la discrepancia dento alveolar es muy positiva

—si presenta agenesia de la pieza definitiva y ésta no se va a reponer.

Se debe utilizar siempre el aparato mas sencillo posible para facilitar la higiene de
la zona por parte del nifio y para minimizar las molestias que ocasiona su
utilizacion. Se pueden clasificar en fijos y removibles. (p. 88)
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CAPITULO 11l

3. MARCO METODOLOGICO
3.1. Modalidad de trabajo

La modalidad de trabajo en este proceso investigativo se dio a traves de la

sistematizacion préctica.
3.2 Metodo

La rehabilitacion integral y oral se realiz6 en una paciente de 7 afios de edad, en
las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, por medio de un diagndstico
previo a traves del formulario 033 del Ministerio de Salud Publica (MSP) (Ver Anexo 1)
y la ficha de odontopediatria de la universidad San Gregorio de Portoviejo (Ver Anexo
2).

Antes de iniciar el tratamiento, se procedio a explicar a la madre acerca de los
procedimientos que se iban a llevar a cabo en la paciente, y cumpliendo con uno de los
requisitos se procedié a la firma de consentimiento informado de los tratamientos (Ver
Anexo 3) y de fotografias (Ver Anexo 4); en donde la representante acepta cada uno de
los tratamientos a realizarse dejando como constancia éste documento, todo esto con el

fin de lograr la rehabilitacion total de la paciente.

Cada uno de los procedimientos ejecutados fue realizado en las clinicas
odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, bajo la supervision de las

docentes especialistas en las diferentes areas.

3.3. Etica

Para alcanzar el objetivo primero se consultdé con la mama quien es la
representante legal, luego se dialog6 con la paciente explicandole todos los protocolos ya
gue necesitabamos su total colaboracidn durante cada procedimiento todo esto con el fin

de obtener su participacion en el trabajo de sistematizacion de préactica.
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Se le informé a la representante que la informacién recopilada en todo este proceso
iba a ser anonima y que los resultados obtenidos serian utilizados con fines educativos;
una vez que la representante tenia claro cada uno de los parametros explicados se procedid
a la firma de dicho consentimiento y asi mismo lo hizo con el consentimiento informado
de fotografias; poniendo en manifiesto que se encuentra de acuerdo y que su hija

participara en el trabajo de Sistematizacion Préctica.
3.4. Técnicas de Diagndstico

¢ Inspeccion visual directa.

- Observacion clinica.

e Inspeccion tactil. (Ver anexo 13 Figura.2)
- Palpacion. (Ver anexo 13 Figura.l)

- Percusion. (Ver anexo 13 Figura.3)

- Auscultacion.

e Examenes complementarios indicados. (Ver anexo 6-7-8-9)
3.5.  Protocolo de tratamiento

3.5.1._Profilaxis y Fluorizacion. (Ver anexo 17)

El protocolo para la colocacion de fluor segin Pérez, Lopez, y Alcaina, (2017) se

transcribe de la siguiente manera:

Limpieza de los dientes (Ver Figura.17.1).

Posicionar el paciente verticalmente en el sillon.

Seleccionar cubeta (Ver Figura.17.2).

Colocar gel en la cubeta (no superar los 2 ml) (Ver Figura.17.3).
Aislar los dientes con rollos de algodén y secar. (Ver Figura.17.4).
Llevar la cubeta a la boca (Ver Figura.17.5).

Mantener el aspirador en la boca. (Ver Figura.17.6).

Retirar la cubeta, y pedir al nifio que escupa (Ver Figura.17.7).
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El paciente no debe beber, ni comer durante 30 minutos (p.3).
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3.5.2._Sellantes. (\Ver anexo 18).

El protocolo utilizado en la aplicacion de Sellantes con una técnica atraumatica lo

describe (Pesaressi, 2015) de la siguiente manera:

1. Remover la placa con profilaxis (Ver Figura.18.1).

2. Lavar las fosas y fisuras con torundas de algodén humedecidas (Ver
Figura.18.2)

Aislar la zona de trabajo con rollos de algodén. (Ver Figura.18.3)

Aplicar el acondicionador de esmalte (Ver Figura.18.4)

Lavar las fosas y fisuras. (Ver Figura.18.5)

Secar las fosas y fisuras con torundas de algodon (Ver Figura.18.6)

Mezclar el ionémero de vidrio (proporcion 1:1) (Ver Figura.18.7)

Colocacion de iondmero en la pieza (Ver Figura.18.8)
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Presionar el iondmero de vidrio con el dedo (Ver Figura.18.9)

10. Remover excesos Yy verificar la oclusion con papel de articular (Ver
Figura.18.10)

11. Aplicar una nueva capa de vaselina (Ver Figura.18.11)

12. Retirar los rollos de algoddn. (Ver Figura.18.12)

13. Comunicarle al paciente que no ingiera alimentos en 1hora. (p.5)

3.5.3 Tratamiento Restaurador Atraumaético (Ver anexo 19)

Ministerio de Salud Publica MSP (2014) enuncia el siguiente protocolo:

Profilaxis

Control oclusal.

Eliminacion del tejido infectado con cucharetas de dentina. (Ver Figura.19.1)
Lavar y secar frecuentemente la pieza dental.

Aislamiento relativo (rollos de algodon). (Ver Figura.19.2)

Lavar con torundas de algoddon y agua, y secar. (Ver Figura.19.3)
Acondicionar con el liquido del ionémero de vidrio. (Ver Figura.19.4)

Lavar la superficie con torundas de algodén embebidas en agua y secar.
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Aplicar el ionémero de vidrio y cubrir toda la parte afectada. (Ver Figura.19.5)

10. Colocar una pequefia capa aislante (digito-presion)
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11. Retirar el exceso de material.
12. Realizar el control de la oclusion. (Ver Figura.19.6)

3.5.4._Restauracion. (Ver anexo 20)

Cameron y Widmer (s/f), detalla que el protocolo recomendado en la restauracion

clase Il es el siguiente (pp. 75-77):

Siempre que sea posible, se debe aplicar anestesia local. (Ver Figura.20.1)
Seleccidn del color de resina. (Ver Figura.20.2)
Aislar con el dique de goma. (Ver Figura.20.3)

A wnp e

Eliminar la caries mediante el uso de fresa redonda y cucharilla. (Ver
Figura.20.4)

Proteger la dentina expuesta con iondmero de vidrio. (Ver Figura.20.5)

Grabar el esmalte durante 20 segundos. (Ver Figura.20.6)

Lavar y secar con torundas de algoddn. (Ver Figura.20.7)

Sistema adhesivo. (Ver Figura.20.8)
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Aplicar una capa de resina adhesiva y polimerizar.(Ver Figura.20.9)
10. Tallado, pulido y comprobar la oclusién. (Ver Figura.20.10)

3.5.5_Carilla de resina. (Ver anexo 21)

Navarro, Cores y Chaviano (2011), cita el siguiente procedimiento:

Profilaxis. (Ver Figura.21.1)

Eleccion de color mientras el diente estaba humedecido.
Aislamiento relativo con rollos de algodén. (Ver Figura.21.2)
Preparacion de chaflan. (Ver Figura.21.3)

Grabado con &cido del esmalte. (Ver Figura.21.4)

Lavado y secado del esmalte. (Ver Figura.21.5)
Acondicionamiento de la superficie. (Ver Figura.21.6)

Fotopolimerizacion.

© 0o N o gk~ wDh -

Se inserto el composite a mano alzada. (Ver Figura.21.7)
10. Se realiz6 fotopolimerizado del material durante 30 seg al colocar cada capa.

11. Obtencidn de forma y tallado.
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12. Pulido de la restauracion. (Ver Figura.21.8)
13. Control oclusal. (Ver Figura.21.9)

3.5.6._Coronas de Celuloide. (Ver anexo 22)

En las restauraciones con coronas de celuloide Romero (2017) expone:

© ©° N o gk~ w DR

Eleccidn de la corona de celuloide del tamafio correcto (Ver Figura.22.1)
Eliminar la caries con una fresa redonda a baja velocidad.

Reducir 2 mm. de la altura incisal. (Ver Figura.22.2)

Proteger la dentina expuesta con un liner.

Recortar la corona y realizar dos agujeros. (Ver Figura.22.3)

Grabar el esmalte durante 20 segundos, lavar y secar (Ver Figura. 22.4 —22.5)
Rellenar corona con el tono apropiado de composite (Ver Figura.22.6)
Aplicacion de agente adhesivo (Ver Figura.22.7)

Foto polimerizar la corona de celuloide en el diente (Ver Figura.22.8)

10. Retirar la corona de celuloide y pulir (Ver Figura.22.9)

11. Comprobar la oclusion (parr.4) (Ver Figura.22.10)

3.5.7. Terapia Pulpar.

3.5.7.1 Recubrimiento pulpar indirecto (Ver anexo 23)

Borba, Andrade, Percinoto y Faraco (s/f), describe el siguiente protocolo:

1.
2.

.
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Anestesia local. (Ver Figura.23.1)

Aislamiento absoluto. (Ver Figura.23.2)

Eliminacion de caries con instrumentos rotatorios y cucharilla (Ver
Figura.23.3)

Se realiza la limpieza de la cavidad con suero fisiolégico. (Ver Figura.23.4)
Aplicacion de hidroxido de calcio fotocurado (Ver Figura.23.5 — 23.6)
Preparacion de ionomero de vidrio (Ver Figura.23.7)

Restauracion provisional (ionomero de vidrio). (Ver Figura.23.8)
Restauracion definitiva con resina después de una semana. (Ver Figura.23.9)

Control oclusal. (p. 168)
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3.5.7.2 Pulpotomia. (Ver anexo 24)

Araujo (2014) cita el siguiente protocolo para la realizacion de la Pulpotomia:
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Anestesia local (Ver Figura.24.1)

Aislamiento con dique de goma (Ver Figura.24.2)

Apertura cameral (Ver Figura.24.3)

Amputacion de pulpa cameral. (Ver Figura.24.4)

Control de la hemorragia (Ver Figura.24.5)

Aplicacion del agente ( formula de buckley) (Ver Figura.24.6)

Colocacion de oxido de zinc eugenol como base (Ver Figura.24.7)
Restauracion provisional con iondmero de vidrio (parr.6-9) (Ver Figura.24.8)

Restauracion definitiva con resina después de una semana (Ver Figura.24.9)

3.5.8. Cirugia. (Ver anexo 25)

Se describe asi el protocolo de extraccion segun Martinez, Pérez, y Lopez (2017):

2 e o

Anestesia (Ver Figura. 25.1)

Desbridamiento de las fibras del ligamento periodontal.

Luxacion (Ver Figura. 25.2)

Extraccion del diente con el férceps correspondiente (Ver Figura. 25.3)
Lavar con suero salino (Ver Figura. 25.4)

Colocar gasa estéril presionando durante media hora (p.3) (Ver Figura. 25.5).

3.5.9._Ortopedia. (\Ver anexo 26)

Boj, et al, (2011) describe:

I e o

Toma de impresiones (Ver Figura. 26.1)

Vaciado de la impresiones y registro de la oclusion (Ver Figura. 26.2)
Planificacion de la prétesis (Ver Figura. 26.3)

Confeccion de ganchos Adams (Ver Figura. 26.4)

Elaboracion de protesis (Ver Figura. 26.5)

Adaptacion de la protesis (p.514) (Ver Figura. 26.6)



3.6. Marco Administrativo

3.6.1 Recursos.

Humanos.
Autor.

Tutor (a).
Paciente.
Representante.
Tecnoldgicos.
Céamara fotogréfica.
Computadora.
Impresora.
Escaner.
Software.
Internet.

Flash memory.

Materiales de Oficina.

Hojas de papel.

Fichas (033, Odontopediatria, Ortopedia Dental).
Boligrafo azul.

Lapiz Bicolor.

Borrador.



3.6.2.  Materiales y equipos odontoldgicos.

Materiales para diagndstico.

Guantes.
Mascarillas.

Gorro.

Espejo.

Pinza.

Explorador.
Radiografia.
Modelos de estudio.

Campos operatorios.

Materiales para profilaxis, fluorizacién y Sellantes.

Gasas.

Algodon.

Cepillo profilactico.

Pasta profilactica.

Cubetas desechables.
Fluor acidulado en gel.
Succionadores de plastico.
Acido fosforico.

londmero de Vidrio autopolimerizable.
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Vaselina.

Micro motor.

Materiales para Operatoria.

Anestésico.
Aguja pediatrica.
Grapas.

Digues de Goma.
Hilo dental.
Algodon.

Succionadores de pléstico.

Fresas de varios diametros.

Clorhexidina.

lonémero de Vidrio de auto curado.

Acido fosforico al 37 %.
Bonding.

Aplicadores.

Resinas Hibridas.
Bandas celuloides.
Coronas de celuloide.
Papel articular.

Discos para pulir.

47



Puntas de Goma.

Pasta Diamond.

Turbina.

Micro motor.

Materiales para Tratamiento pulpar.

Anestésicos.

Aguja pediatrica.

Diques de goma latex.
Grapas.

Bolitas de algodon.

Oxido de Zinc y Eugenol.
Glicerina.

Formocresol.

Gotero.

Hipoclorito de sodio al 2.5 %.
Jeringas de 3cm.

Coltosol.

Succionadores de plastico.
Turbina.

Materiales para Cirugia.

Anestésico.
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Agujas pediatricas.

Elevador fino.

Forceps pediatrico.

Suero fisioldgico (solucion salina al 0.9 %).
Gasas.

Materiales para Ortopedia.

Alginato.

Cubetas.

Tasas de caucho.
Espatula de mezcla.
Yeso Piedra.

Yeso blanco.
Alambre 7mm.
Acrilico polvo y liquido rapido.
Diente de acrilico.
Lija.

Tiza.

Rueda de trapo.

Micro motor.



50

3.7. Presupuesto

La elaboracion del presente trabajo requirié de una cantidad aproximada de $712,80,

los mismos que fueron financiados a un 100 % por el autor.

3.7.1 Tabla de Presupuesto.

(Ver anexo 28)

3.8 Cronograma

(Ver anexo 29)
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CAPITULO IV
4, Resultados

La rehabilitacion oral e integral en la paciente pediatrica tuvo un resultado exitoso,
por lo cual nos permiti6 devolver la morfologia, funcion y estética del sistema

estomatognatico de la beneficiaria.

Realizando un andlisis de la rehabilitacion oral ejecutada, se inicid con la
familiarizacion de la paciente antes de empezar con los diversos tratamientos que se iban

a efectuar.

El trabajo de praxis empez0 desarrollando los tratamientos preventivos, orientados
en la eliminacion y prevencion de los diferentes focos infecciosos actuales en la cavidad
oral tales como placa bacteriana, por lo que se procedio a realizar una profilaxis dental
(Ver Anexo 17). Después de esto se colocé el fltor acidulado como método de prevencion
y fortalecimiento de las piezas dentales (Ver Anexo 17), como siguiente medida se
colocaron sellantes en fosas y fisuras de las piezas dentales sanas #1.6, 2.6, 3.6, 4.6 para
evitar la formacién futura de caries (Ver Anexo 18 Figura. 18.12). Los tratamientos
restauradores se realizaron en los dientes que tenian lesiones cariosas, cumpliendo asi con
las inactivaciones en las piezas #5.3, 7.3, 8.3 con el objetivo de detener el avance de la
caries (Ver Anexo 19 Figura. 19.5). Seguidamente de las inactivaciones se efectuaron las
restauraciones con resina en las piezas #5.3, 7.3, 8.3, 2.1, teniendo en cuenta la
morfologia, y devolviendo la estética y funcionalidad de dichas piezas dentales (Ver
Anexo 20 Figura. 20.11).

En el sector anterior se elabor6 una carilla de resina estética, por presentar fractura
en el borde incisal de la pieza #1.1, seleccionando de manera previa y muy
cautelosamente el color ideal en relacién a los dientes presentes en boca, brindandole a la
paciente buenos resultados estéticos (Ver Anexo 21 Figura. 21.10).

Al téermino de la fase restaurativa, se llevo a cabo las terapias pulpares tanto
indirectas como directas; para el recubrimiento pulpar indirecto en la pieza #7.5 se utilizé
hidroxido de calcio convencional de base y catalizador en el piso de la dentina afectada,

acompariado de una base de iondmero de vidrio de autocurado (Ver Anexo 23 Figura.
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23.8) finalizando dicho procedimiento con la restauracion definitiva de resina (Ver Anexo
23 Figura. 23.9) ; para el tratamiento pulpar directo se realizé una pulpotomia en la pieza
#8.5 (Ver Anexo 24), que consiste en la eliminacion de la pulpa cameral logrando asi la
eliminacién total del foco infeccioso para luego de esto culminar con la elaboracién de

una corona de celuloide (Ver Anexo 22 Figura. 22.11).

En la fase quirargica, se realizaron varias exodoncias por efecto de presencia de
restos radiculares y coronarios de las piezas #7.4, 8.4 (Ver Anexo 25), asi también se
efectuaron extracciones de piezas dentales #5.5, 6.5 que presentaban lesiones cariosas
muy profundas.

En cuanto al procedimiento realizado en la fase ortopédica se elaboré un
mantenedor de espacio modificado (placa de hawley con dientes), debido a la ausencia de
piezas dentarias #5.5, 6.5 (Ver Anexo 26 Figura. 26.6), esta aparatologia tiene como
funcién prevenir la perdida de longitud de espacio y al mismo tiempo sirva de guia para

la erupcion de dientes permanentes.

Al finalizar éste trabajo de sistematizacidn préctica el autor puede declarar que se
alcanzo el objetivo y la rehabilitacion oral e integral del paciente pediatrico propuesto,
culminando sin ningun inconveniente, devolviendo la autoestima a su paciente (Ver
Anexo 27).
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ANEXO #1
FICHA 033

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.




ANEXO # 2
FICHA DE ODONTOPEDIATRIA USGP

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.




ANEXO # 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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? UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO o e Otoniion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SAN GREGORIO

Vsap

Consentimiento y autorizacién:

Yo, (625

Representante del nifio(a), he entendido los detalles respecto al plan de tratamiento, sus
propdsitos, complicaciones y beneficios, comprendo y estoy satisfecho con la informacion
recibida contestdndome a todas las preguntas que he considerado convenientemente que

me fueran aclaradas.

En consecuencia, doy mi cosentimiento para la realizacién de tratamientos odontologicos
como: Profilaxis, fluorizacién, sellantes, restauraciones, extracciones, tratamientos

pulpares, aparatologias de ortopedia, entre otros.

Por ellos autorizo a )

para llevar a cabo el procedimiento, supervisado por el docente

responsable de la clinica odontoldgica.

Lo que firmo en Portoviejo, de 201__

Firma del representante Parentesco

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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ANEXO #4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE
FOTOGRAFIAS

tnicamente en los momentos que sea
Las fotografias tomadas podran ser usad:

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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ANEXO #5

ODONTOGRAMA REALIZADO EN LA HISTORIA CLINICA (033)
REGULARIZADA POR EL MSP

PINTAR CON: AZUL PARA TRA
MOVILIDAD Y KECES! 0

O O e
1 C1 1 O]

l@@@@__

@@C;
000®e®

n 12 73 74

@@@@@n“ﬁ

e il
1 O 0 L L

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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ANEXO #6
RADIOGRAFIA PANORAMICA

Nombre:

Edad: 7

ID: 0000004350
Fecha: 10/16/2018

Nota: Las imagenes expuestas desde la pagina 64 hasta la pagina 93 son de

Autoria propia.



ANEXO #7
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Fig. 7.1 Rx pieza #55 Fig. 7.2 Rx pieza #65

Fig. 7.3 Rx pieza #55 Fig. 7.4 Rx pieza #65




ANEXO #8
MODELOS DE ESTUDIOS

Fig. 8.1 Modelos de estudios preliminares

Fig. 8.2 Modelos de estudios definitivos
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ANEXO #9
HEMOGRAMA COMPLETO

# camma INFORME DE RESULTADOS

1 / 1 Paciente  Sabado, 10 de noviembre de 2018 (09:01) Edad
Nina Nathaly Carolina Ostaiza Macias 7 ANOS
Médico [=] Analisis Sexo Historia
AV 584154 B Femenino 376134
Resultados Valores de referencia**
HEMATO-INMUNOHEMATOLOGIA

Leucocitos 8,930 Jul 5,000 - 14,500
Hematies 4,130,000 Jul 4,000,000 - 5,200,000
Hemoglobina 11.7 a/dl 11.5 - 14.5
Hematécrito 349 % 31.0 - 45.0
VCM 85 fl. 71.0 - 91.0
HCM 28.3 pg 22.0 - 32.0
CHCM 33.5 % 32.0 - 36.0
IDE 129 % 11.5 - 16.0
Plaquetas 430 mil/ul 150 - 521
VPM 9.1 fl. 7izie 1
Plaquetocrito 0.391 %
GI % 0.0 % 0 Jul Menos de 2.0 %
N. Segmentados 380 % 3393 /ul
Eosindfilos *x 180 % 1607 /ul
Basofilos 00 % [T
Linfocitos 360 % 3215  jul
Monocitos 80 % 714 Jul

Morfologia de células sanguineas: Normal

VSG (1ra.Hora) Westergren 5 mm. Hombres < 15 mm.
Mujeres < 20
Nifos < 10
RN. 0-2
Embarazadas < 45
(% Resultados verificados | 9 Atentamente.
MIA 10/nov/2018 11:22 // /
/’,
_,//(/g

Dr. Manue’i' Ignacio Alcivar B.
Patdlogo Clinico

So considera ol punto () como separador decimal y la coma () como separador de miles para 1odos jos resultados.
j () Los valores 00 ntarencia de este nforme co 3¢ 105 C508 6 MeSian 0o AUt 5 i 0dd y 500 Ol ackrle
Lag detarminaciones de mm&q&;.mw-‘hdﬁnaﬂmm

Portoviejo Matriz Portoviejo Sucursal Manta Bahia
A Narabl y Av Aménica Rocatuerte y 12 00 Mar2o jesguing) Cabe 16 y Aw. 37 fesquing Malecin ARerto Santos y Agullera, esq
entre Banco del Pacifico y Fybeca sactor Hospited “Dr. Verdh Cevaios Saloa” Cantro Médico Narea, barrio “Las Acacias’

PB.X: 2634590 < 1800 labgamma (522426) « www.gamma.com.ec

Fuente: Laboratorios Gamma
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ANEXO #10
EDUCACION PARA LA SALUD

Fig. 10.2 Cartilla de informacion
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ANEXO # 11

VALORACION DE RIESGO CARIOGENICO

EVALUACION DE RIESGO DE CARIES

Tabla 1- Criterios para evaluacion de riesgo de caries.

Factores de nesgo a ser considerados indicadores de Riesgo
(Comprobar los mas adecuados) Identificado No identificado

Parte 1 - Historia Meédica

Necesidad especial relacionada
(22,23) con coordinacion motora o cooperacion®
) Alteracicn de flujo salival (boca seca)® si no
24,25)
B utilizacion de medicamentos cariogénicos si no
(26-28)
B Nivel de educacién y socioecondmico 8ajo o medio aito
(2933)  del pais
8 Padres o nifieras con caries si no
(34-36)
8 Frecuencia de visita al Ninguna o irregular Regular
(37 consuitorio odontologico
B Experiencia anterior de caries Si no
(38~42) Tiempo transcurrido desde la dltima
lesion de caries hasta 24 meses >24 meses
] Presencia de brackets u otros si no
(43,44)  aparatos ortodonticos®
A Frecuendia diaria de cepillado <oigual a1vez 2-3 veces
(45)
B Frecuencia diania de ingesta de alimentos Mas de 4 veces Hasta 4 veces
(46-51) cariogénicos (incluir: mamadera, ingesta de
otros liquidos que no sea agua, consumo de
jugos, refrigerantes, bebidas deportivas)
A Exposicion a fiior’s -nousapastafluorada - usapasta fluorada
(45,52) -nousa agua fluorada  -bebe agua fluorada
Parte 2 - Evaluacion Clinica
(19,53) Placa visible (blanca y pegajosa) presente ausente
{19) Gingivitis (encia edematosa y roja) presente ausente
A Defecto de esmalte, surcos
. (54,55) y fisuras profundas. presente ninguna

Fuente: Alop



ANEXO # 12
ANALISIS FACIAL

70



ANEXO # 13
EXAMEN FISICO EXTRAORAL E INTRAORAL

Fig. 13.2 Inspeccion
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Fig. 13.3 Percusion
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ANEXO # 14
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Frontal en reposo Frontal sonriendo

Lateral izquierda en reposo Lateral izquierda sonriendo




ANEXO # 15
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Fotografia lateral derecha

Fotografia lateral izquierda
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ANEXO # 16
TECNICAS ADAPTATIVAS

Fig. 16.3 Técnica: refuerzo positivo
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PROFILAXIS Y FLUORIZACION

Fig. 17.2 Seleccion de la cubeta de fluor

Fig. 17.3 Colocaciéon de gel en la cubeta




ANEXO # 17
PROFILAXIS Y FLUORIZACION
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Fig. 17.4 Aislar con rollos de algodon

Fig. 17.6 Mantener aspirador en boca

Fig. 17.7 Retirar la cubeta
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ANEXO # 18
COLOCACION DE SELLANTES

Fig. 18.1 Profilaxis

Fig. 18.3 Aislamiento relativo Fig. 18.4 Acondicionar el esmalte

Fig. 18.5 Lavado fosas y fisuras Fig. 18.6 Secado fosas y fisuras
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ANEXO # 18

Fia. 18.7 Preparacion de ion6mero

Fig. 18.8 Colocacion de ionémero

LS T

Fig. 18.9 Presién de iondmero con el dedo

Fig. 18.10 Verificacidn de oclusion

Fig. 18.11 Aplicacién de vaselina

Fig. 18.12 Foto final
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ANEXO #19
TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

Fig. 19.1 Eliminacion de tejido cariado

Fig. 19.3 Lavado y secado con torundas
de algoddn

Fig. 19.5 Colocacion de ionémero

Fig. 19.4 Acondicionamiento de la
superficie

B b oA DT s

Fig. 19.6 Control oclusal
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ANEXO # 20

RESTAURACION ESTETICA CON RESINA EN SECTOR
ANTERIOR

Fig. 20.5 Proteccion con ionémero Fig. 20.6 Grabado de esmalte y dentina
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ANEXO # 20

Fig. 20.9 Colocacion de resina 'y
fotocurado

Fig. 20.10 Pulido y control de oclusion Fig. 20.11 RESULTADO FINAL
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ANEXO # 21
RESTAURACION ESTETICA ANTERIOR (CARILLA)

Fig. 21.1 Profilaxis

Fig. 21.5 Lavado y secado de la pieza

Fig. 21.6 Colocacion de agente adhesivo
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ANEXO # 21

Fig. 21.9 Control oclusal Fig. 21.10 FOTO FINAL
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ANEXO # 22
CORONA DE CELULOIDE

Fig. 22.5 Lavado y secado de la pieza

Fig. 22.6 Relleno de corona con composite
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ANEXO # 22

Fig. 22.7 Aplicacién del agente adhesivo Fig. 22.8 Fotopolimerizar

Fig. 22.9 Pulido con fresas Fig. 22.10 Control de oclusién

Fia. 22.11 FOTO FINAL




86

ANEXO # 23
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Fig. 23.5 Colocacion de hidroxido de Fig. 23.6 Fotocurado
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Fig. 23.7 Preparacion de ionémero

Fig. 23.9 FOTO FINAL
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ANEXO # 24
PULPOTOMIA

Fia. 24.1 Colocacion de anestesia Fia. 24.2 Aislamiento absoluto

Fig. 24.5 Control de hemorragia Fig. 24.6 Aplicacién de la férmula de
buckley




ANEXO # 24
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Fig. 24.7 Colocaciéon de oxido de
zinc -eugenol

Fig. 24.8 Colocacion de ionGmero
de autocurado

Fig. 24.9 RESTAURACION FINAL
(CORONA DE CELULOIDE)




ANEXO # 25
EXODONCIA
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Fig. 25.2 Luxacion

Fig. 25.3 Extraccion con forceps

Fig. 25.4 Lavado con suero fisioldgico

Fig. 25.5 Colocacién de gasa estéril
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ANEXO # 26
CONFECCION DE APARATOLOGIA REMOVIBLE

Fig. 26.3 Planificacion de la protesis

Fig. 26.5 Elaboracion de la prétesis Fig. 26.6 Adaptacion
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ANEXO # 27
FOTOGRAFIAS FINALES INTRAORALES

Fotografia lateral derecha Fotografia lateral izquierda

Fotografia oclusal superior Fotografia oclusal inferior
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ANEXO # 27

AT
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ANEXO # 28
TABLA DE PRESUPUESTO
MATERIALES. CANTIDAD. P.UNITARIO. P. TOTAL.
Guantes. 2 cajas $8.00 $ 16,00
Mascarillas. 20 U. $0.15 $3.00
Gorros quirdargicos 15 U. $0.25 $3.75
Campos operatorios. 35 U. $0.10 $3.50
Radiografias periapicales. 9 Uu. $0,50 $4,50
Diques de goma. 15 U. $0.50 $7.50
Clamps 2U $2.00 $4.00
Cepillo profilactico. 20 U. $0,25 $ 5,00
Resina opaca. 1U. $25.00 $ 25.00
Kit de Resinas Brillant. 1 kit $95.00 $95.00
Acido grabador 1U. $5.00 $5.00
Liquidos revelador y fijador. 2 U. $ 3,00 $6.00
Anestésicos: lidocaina al 2 %. 10 U. $0,50 $5.00
Agujas pediatricas. 10 U. $0,25 $2.50
Jeringas descartables 5U $0.10 $0.50
Succionadores. 20 U. $0,05 $1.00
Suero fisioldgico. 1U. $2,50 $2,50
Hipoclorito de sodio. 1U. $1,50 $1,50
Clorhexidina al 2 % 1U. $4.50 $4.50
Alcohol. 1U. $1.00 $1.00
Dientes acrilicos. 1U. $2.50 $2.50
Lijas de metal interdentales. 2 U. $2,50 $ 5,00
Lijas de papel interdentales. 15 U. $0,05 $0,75
Discos de pulido. 1 Kit $5,50 $5,50
Alginato. 1U. $8.00 $8.00
Yeso piedra. 2 fundas $1,50 $ 3,00
Cubetas de impresion 2 $2.50 $5.00
Gasas. 1 pg. $4.00 $4.00
Algodones. 1 pg. $4,00 $4,00
Hilo interdental. 1U. $4.50 $4.50
Fresas. 10 U. $1.00 $10.00
Fresas KENDO 5U. $1.00 $5.00
Acrilico liquido y polvo. 1U. $ 3,00 $ 3,00
Ceraen lamina 1U. $0.50 $0.50
Piedra pémez 1U. $1.50 $1.50
Formocresol 1U. $4.00 $4.00
Cono de gutapercha 1U. $0.25 $0.25
Glicerina 1U. $1.50 $1.50
Oxido de Zinc y Eugenol. 1U. $5.50 $5.50
Cufas elasticas. 2 U. $0.75 $1.50
Fldor acidulado en gel. 1U. $3.00 $3.00

Pasta profilactica. 1U. $3.50 $3.50



Cubetas desechables. 2 U. $0.30 $0.60

lonémero de Vidrio de 1U. $45.00 $45.00
autocurado.
Hidroxido de Calcio. 1U. $7.50 $7.50

Mordedor. 1U. $4.50 $4.50
Vaselina. 1U. $1.50 $1.50

Pasta adamantina 1U. $6.00 $6.00
Cepillo fujji 1U. $4.00 $4.00
Abreboca pediatrico 1U. $3.00 $3.00
Aplicadores. 1 Caja. $4.00 $4.00
Jeringa descartable. 3U. $0.20 $0.60
Alambre 07. 1m. $0,80 $0,80
Coronas de celuloide 2 U. $250 $5.00
Radiografia panoramica. 1U. $ 13.00 $13.00
Hemograma completo. 1U. $15.00 $15.00
Boligrafos 2 U. $0.50 $1.00
L&piz bicolor 1U. $0.50 $0.50
Borrador 1U. $0.30 $0.30
Impresiones. 100 $0,05 $5.00
Hojas de papel. 1 Resma $3.50 $3.50
Anillados. 3U. $1.00 $3.00
CD 1U. $0.75 $0.75
Reforzamiento positivo al 12 U. $5.00 $60.00
paciente.

Fotografias 200 U. $1.00 $ 200
Viaticos $50.00
Subtotal. $ 712,80

Imprevisto.

Total. $ 712,80



ANEXO # 29
CRONOGRAMA
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UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEIO
CARRERA DE ODONTOLOGIA
CRONOGRAMA DE SISTEMATIZACION DE PRACTICAS

UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO PERIODO: SEPTIEMBRE 2018 FEBRERO 2019
NUMERO DE HORAS
TUTORIAS PRAXIS TUTORIA OBSERV.
SEMANAS FECHAS METODOLOGICA |PROFESIONAL |PERSONALIZADA _|ACTIVIDADES
OLICITUD DE PERIODO DE
MODALIDAD DE MATRICULAS
3-7 SEPT.2018 TITULACION C
SOLICITUD DE PERIODO DE
MODALIDAD DE MATRICULAS
10-14 SEPT. 2018 TITULACION ORDINARIAS
PERIODO DE
MATRICULAS
17- 21 SEPT. 2018 EXTRAORDINARIAS
1
24- 28 SEPT. 2018
2 1-5 OCT. 2018 10
EXEPTO LUNES 8 DE
3 |s-120cT. 2018 8 10 ocr.
4 |15-190CT. 2018 10 EXEPTO 18 D OCT.
5 |22-26 ocT. 2018 8 10 TRABAIO DE TITULACION
¥ 29 OCT.- 2NOV.
2018 8 10 TRABAIO DE TITULACION|EXEPTO VIERNES 2
5-9 NOV. 2018 8 8 10 TRABAJO DE TITULACION
8  |12-16 NOV. 2018 8 8 10 TRABAIO DE TITULACION
9 19-23 NOV. 2018 8 8 10 TRABAJO DE TITULACION
10 |26-30 NOV. 2018 8 8 10 TRABAIO DE TITULACION
11 [37pic. 2018 8 8 15 TRABAJO DE TITULACION|
12 l40-15 DIC. 2018 8 8 15 TRABAJO DE TITULACION
13 2-4 ENERO 2019 8 8 15 TRABAJO DE TITULACION
14 |7-11 ENERO 2019 8 8 15 TRABAJO DE TITULACION;
15 |14-18 ENERO 2019 8 8 15 TRABAJO DE TITULACION
16 121-25 ENERO 2019 8 8 15 TRABAIO DE TITULACION
28 ENERO- REVISION DE PACIENTES
17 1 FEB. 2019 8 10 POR TRIBUNAL
DESIGNADO
4-8 FEB. 2019 ENTREGA BORRADOR
1 DEL INFORME FINAL
REVISION POR
11-15 FEB. 2019 e ik
-] GRAMATICAL
PLAGIO/ TRADUCCION
RESUMEN
ENTREGA DEL INFORME
FINAL
200 »

Aprobado por:
Dra. Lucia Galai
Coordinadora de Carrera




