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Introduccion

La caries dental es una enfermedad infecciosa de origen mul-
tifactorial en la que la dieta y flora microbiana interactuan du-
rante un periodo de tiempo fomentando la desmineralizacion
del esmalte y destruccion progresiva de los tejidos duros del
diente (esmalte, dentina y cemento), y es un problema crecien-
te de salud bucal en los nifios, presentdandose de un 60 a un
90 por ciento.* 2

El juicio clinico basado en la historia clinica, en la ins-
peccion visual, fotografica y en los hallazgos radiologicos es,
todavia, el aspecto mas importante para un optimo cuidado
del paciente. Las nuevas tecnologias pueden aportar infor-
macion suplementaria en el diagnostico de caries y manejo
preventivo.

Fl diagnostico de este trastorno durante la fase inicial de
desmineralizacion del diente permite la instauracion precoz
de medidas preventivas y terapéuticas que, en muchas ocasio-
nes, pueden conseguir que el proceso carioso se revierta an-
tes de que estén presentes las lesiones macroscopicas.

La caries puede ser controlada con medidas preventivas
relativamente simples, de eficacia probada y facil aplicacion,
como la educacion para la salud; el control mecdnico de la
placa bacteriana mediante el cepillado dental y el uso de hilo
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dental; la colocacion de selladores de fosas y fisuras; la admi-
nistracion de fluor por via sistémica y topica, xilitol, clorhexi-
dina; control de la dieta evitando el exceso de carbohidratos
fermentables y revision periodica por el odontélogo. La con-
jugacion de todas estas medidas preventivas, con mencion
especial al fluoruro, es la responsable de la disminucion pro-
gresiva de la prevalencia de caries en las superficies libres, lo
que ha provocado un incremento relativo en la proporcion de
caries de fosas y fisuras.®

En el presente trabajo se realiza una revision sobre pre-
vencion y diagnostico de la caries dental, prestando especial
atencion a las distintas técnicas disponibles, tanto a las mas
habitualmente usadas en la practica clinica (exploracion cli-
nica, fotogrdfica y radioldgica), como a otros métodos menos
utilizados, pero que contribuyen a su deteccion (andlisis de
fluorescencia inducida por luz, etcétera).

El creciente conocimiento acerca del inicio y progresion de
la caries dental conducird a mejores pruebas de diagnostico
y prevencion que reduzcan la cantidad de tratamientos y sus
costos asociados, haciendo mas facil el manejo del compor-
tamiento y mas exitoso. En la proxima década, probablemente
VEremos una vacuna Contra la caries y nuevos agentes qui-
mioterapéuticos para la prevencion de ésta patologia.*

IRAIS DUARTE
ROGELIO SCOUGALL
NORMA LETICIA ROBLES



Diagndstico de caries

El diagnostico es el arte de identificar una desviacion de lo
normal. En la odontologia pedidtrica, como en cualquier otro
campo, es esencial tener un cuadro claro de 1o que es normal
antes de intentar reconocer cualquier desviacion de este estado.
Fn los pacientes pedidtricos, por sus estructuras en continuo
cambio, las condiciones bucales deben ser evaluadas minu-
ciosamente durante la exploracion.®

Para la evaluacion del paciente, la secuencia tradicional que
parte de la historia clinica completa, que incluye el interrogato-
rio, exploracion clinica, diagnoésticos y tratamientos, continua
siendo el mejor enfoque.

Historia clinica

La historia clinica odontopedidtrica es una parte de la historia
de salud general del nifio, que recoge la dimension evolutiva
asociada con el desarrollo, la participacion paterna en el cui-
dado de la salud y la propia intervencion profesional, dicha
historia ha de actualizarse regularmente.

Dos variables condicionan la historia clinica y la explora-
cion odontopedidtricas: la comunicacion y la cooperacion
del paciente, ambas relacionadas con la edad y el desarrollo
alcanzado. Fstas variables actuan dentro del tridngulo: padres-



nifio-odontologo, determinando asi la iniciativa del propio nifio
en el proceso (véase figura 1).

Figura 1

a) Imagen representativa de la cooperacion
del paciente durante el tratamiento.

b) Paciente recompensado por
su buena conducta.

Los antecedentes dentales nos permiten conocer las expe-
riencias odontologicas que pueden condicionar la reaccion del
nifo, el grado de atencion y cuidado familiar, reflejando la ultima
fecha y razon de visita al odontélogo. También se debe interrogar
sobre el uso de anestesia local o general y sus eventos.

En el momento en que se realiza la historia clinica se es-
tablece, en tono relajado, una primera relacion con el paciente
infantil, para facilitar su cooperacion durante la exploracion. Fl
interrogatorio debe proporcionar informacion esencial acerca
del nifio, nombre, sobrenombre, edad, domicilio, mascotas,
etcétera. Eis importante conocer la razon de su visita, ello
incluye la naturaleza, inicio y tipo de dolor que pueda estar
presente, los factores de alivio y exacerbacion; asi como tam-
bién registrar sus aptitudes, gustos y prdcticas deportivas.>®
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Una base importante en el diagnostico son los anteceden-
tes heredofamiliares; la historia familiar debe efectuarse antes
de toda actuacion, incluso cuando el paciente es traido por una
urgencia, su objetivo primordial es que los padres informen so-
bre aquellas patologias con una base hereditaria, en especial
de aquellos trastornos con trasfondo genético que pudieran
explicar anomalias dentarias. L.os antecedentes de la gestacion
y parto respecto a la salud general del ninio, también deben ser
explicados por los padres, con la finalidad de obtener un diag-
nostico integral, ya que pueden influir en la presencia de anoma-
lias dentarias y generales, organopaticas y morfologicas.

Los antecedentes personales son un objetivo importante,
en este apartado de la historia clinica se deben identificar los
problemas de salud respiratorios, gastrointestinal, cardiovascu-
lar, enfermedades hepaticas, neurologicas, endocrinas, renales,
hematoldgicas inmunologicas y del desarrollo psicomotor. Tam-
bién aquellas enfermedades exantematicas que se presentaron
en la primera infancia, asi como su evolucion y secuelas; las en-
fermedades intercurrentes que aquejan al nifio, antecedentes
medico-quirurgicos, tratamientos actuales y transfusiones san-
guineas. Habitos alimenticios, bucodentales y otros posibles
hébitos también deben ser interrogados®” (véase capitulo 7).

Examen clinico

El objetivo de la exploracion no solo es detectar la presencia
de caries; la odontologia pediatrica engloba todas las areas del
conocimiento y el desarrollo. Cualquiera que sea el enfoque,
cada estructura anatomica debe ser examinada en su inte-
gridad, funcion, desarrollo y patologia.

Para la exploracion en pacientes menores de tres anos, la
presencia de los padres es necesaria ya que es frecuente el
llanto durante el proceso. En pacientes de edad escolar, la pre-
sencia de los padres ya no es necesaria, no obstante, se debe
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Figura 2

Examen clinico y complementarios de la historia clinica

Estado general
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valorar si es beneficiosa o entorpece su relacion. El examen
clinico del paciente mayor de seis anos determinard la cons-
titucion segun la clasificacion de Kretschmer, en asténico,
picnico y atlético.” Y se tomara registro del peso y talla, que de-
beran ser evaluados mediante el uso de tablas de percentilas.

El examen bucodental del nifio y del adolescente com-
prende dos aspectos principales (véase figura 2):

Examen extraoral

La inspeccion debe centrarse en la cabeza y en el cuello. La
morfologia facial permite evaluar las relaciones y la simetria
de las dos hemicaras. L.a asimetria nos inducird a investigar
posibles trastornos de las estructuras 0seas.

La exploracion en el plano frontal se realiza con el nifio
sentado mirando al frente (plano de Frankfurt paralelo al
horizonte), y se han de valorar las caracteristicas de propor-
cionalidad entre los diferentes tercios faciales, simetria entre
las dos hemiarcadas y las dimensiones transversas. Fn la
evaluacion de la dimension transversa es necesario revisar y
comparar la linea media dental de cada arco con el plano sa-
gital medio. También es necesario examinar entre si las lineas
medias dentarias en apertura y oclusion para establecer la
etiologia dentaria, esquelética o funcional.

FEn este apartado se deben valorar los ojos, incluyendo el
aspecto del globo, la esclerotica, las pupilas y la conjuntiva.
El color y aspecto de la piel, la forma tamafio y funcion de la
frente, nariz y labios.

En la exploracion es fundamental el perfil facial. Fl perfil
de tejido blando refleja las alteraciones esqueléticas subya-
centes y permite, por tanto, juzgar la posicion de las bases
Oseas maxilares y los dientes, en relacion con la nariz, el
menton y los labios. Bl perfll facial se examinard en funcion de
los criterios ortognatico, retrognatico o prognatico y se valora
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en el plano anteroposterior y vertical, en ninos pequenos un
perfil equilibrado es un poco convexo.

La ATM debe explorarse, asi como el trayecto de la abertura
bucal, se evalua la funcion palpando la cabeza del condilo
mandibular con la boca cerrada, en reposo y en las diversas
posiciones de abertura.

En el examen del cuello y del area submandibular exami-
naremos, fundamentalmente, los ganglios submentonianos,
submandibulares y cervicales superiores. Para esto, el odon-
tologo se posicionara detrds del nino, presionando suavemente
con la punta de los dedos contra la cara interna de la mandi-
bula, los ganglios submentonianos y submandibulares. Los
ganglios del grupo cervical superior pueden palparse por de-
lante del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo,
si se relaja, girando el mentdn hacia el mismo lado.

Lamanos del paciente pueden revelar informacion pertinen-
te para el diagnostico integral, podemos detectar una tempera-
tura elevada, frio, humedad o las ufias comidas pueden ser un
primer indicacion de la ansiedad anormal del nino. Un dedo
calloso, anormalmente limpio, sugiere un persistente habito
de succion.®

Examen intraoral

Una exploracion intraoral del nifio debe ser sistematicay com-
pleta, con el fin de abarcar todas las estructuras de la cavidad
oral de forma que la exploracion dentaria no sea la causa por
la que pasen por alto lesiones concomitantes.

¢ Labios: evaluar la tonicidad del musculo orbicular de los la-
bios, su espesor, hidratacion, coloracion, asi como la pre-
sencia de lesiones y cicatrices.

e Mucosa bucal: se realiza a partir del interior de los labios,
continuando por la mucosa de los carrillo y fondo de saco.
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Verificar la forma, volumen y ulceraciones que puedan ser
consecuencia de procesos patologicos o0 traumaticos.
Orofaringe: observar tamafio de las amigdalas o signos de
inflamacion.

Uvula, paladar blando y duro: comprobaremos su norma-
lidad valorando su forma, integridad y ausencia de lesio-
nes. Si se detecta cualquier alteracion, indicar un examen
mads detallado con el otorrinolaringologo.

Insercion de frenillos bucales: la actividad de los frenillos
labiales sobre la encia libre puede observarse mediante
la traccion de los labios, la presencia de isquemia indica
hiperactividad muscular o insercion alta del frenillo, afec-
tando la integridad del periodonto de los dientes deciduos
COmoO permanentes.

Lengua: considerar forma, color, volumen, posicion y mo-
vilidad (véase figura 3).

Figura 3
Imagen representativa de hallazgos clinicos
durante el examen intraoral de tejidos blandos

Diagnostico de caries 13



El diagnostico de las enfermedades periodontales se obtiene

por la comparacion con el estado normal de la encia:

Color de la encia adherida: es mds rosada en relacion con
la encia del adulto, debido a que el epitelio gingival es mas
delgado y menos queratinizado, reflejando mayor vascula-
rizacion del tejido conjuntivo.

Consistencia de la encia adherida: es menos fibrosa que
la del adulto, debido a la cantidad y madurez de las fibras
coldgenas del tejido conjuntivo.

Encia marginal: presenta festoneado con borde bien evi-
dente, principalmente en etapa de erupcion. Se encuentra
mads coronal en relacion a la union cemento-esmalte.
Surco gingival normal: presenta una profundidad normal
desde 2 hasta 7 milimetros cuando un diente permanente
estd en erupcion.

Encia adherida: presenta un puntillado menos pronunciado
y muchas veces ausente.

FEn el examen dental se debe considerar cada organo den-

tario de manera individual, para posteriormente considerar-
los integrados dentro de cada arcada y, por ultimo, en su rela-
cion interarcada.

14

De dicha evaluacion dental se determinaran:

Elementos dentarios presentes.
Secuencia favorable de erupcion.
Tamafio y morfologia dentaria.
Presencia de caries.

Irais Duarte, Rogelio Scougall, Norma Leticia Robles



* Integridad de estructura dental.

e Posicion de los dientes.

* Facetas de desgaste.

* Movilidad dental.

e Fquilibrio entre rizolisis y rizogénesis.
e Sucesores permanentes en formacion.?

Sistema Internacional de
Deteccion y Medicion de Caries

Fl Sistema Internacional de Deteccion y Medicion de Caries
(1cDAs-1I, por sus siglas en inglés) es un criterio unificado pre-
dominantemente visual; puede aplicarse a caries coronaria,
radicular, adyacente a restauraciones y selladores, asi como
en denticion decidua, mixta y permanente. Este sistema reu-
ne datos de caries en esmalte y dentina de dientes limpios y
secos, explorando también la medida de la actividad de caries.
La codificacion de las lesiones cariosas se determina de la
siguiente manera:®

Tabla 1
Codigo numérico Condicion de las superficies

0= No restaurado ni sellado
1= Sellador parcial

= Sellador completo
3= Restauracion del color del diente
L= Amalgama
5= Corona de acero inoxidable

= Porcelana/Oro
7= Perdido o restauracion fracturada
8= Restauracion provisional

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2

Auwziliar en decision

Codigo de tratamiento/Rango
numeérico Términos clave de cuidados

0= Sano cp

1= Cambio visual en el esmalte con super- Cp
ficie seca

2= Cambio detectable en esmalte CP

3= Ruptura/caida de esmalte localizada CP/CO

4= Superficie no cavitada con dentina CP/CO
afectada

5= Cavidad detectable con dentina visible CP/CO

6= Cavidad extensa con dentina visible CP/CO

Nota: Codigos: cp: Cuidados Preventivos; cO: Cuidados Operatorios.
Fuente: Elaboracion propia.

Exdmenes complementarios

Fotografias intraorales y extraorales

La fotografia clinica constituye una herramienta de diagnos-
tico, cada fotografia arroja valores clinicos que nos permiten
identificar ciertas anomalias y patologias, entre ellas la caries.
Su valor es muy importante como documentacion preopera-
toria y postoperatoria.’

Requisitos para la obtencion de fotografias clinicas:

e Obtener un consentimiento informado.

e El elemento fotografiado debe tener una reproduccion
nitida y fiel.

e La imagen debe incluir solamente los puntos principales
de interés.

* Laforma, el contorno, el contraste, el color y otros detalles
deben aparecer fielmente reproducidos.

e Libre de sombras y objetos distractores.

e Formato de imagen adecuado.®

16 | Irais Duarte, Rogelio Scougall, Norma Leticia Robles



La serie fotografica bdsica del paciente odontopediatrico
estd integrada por (véase figura 4):

Figura 4

-

| K
Primer plano frontal Primer plano frontal de Primer plano del

de la cara la cara con sonrisa o de perfil de la cara
tres cuartos de sonrisa derecha

Fotografia oclusal del Fotografia con méxima Fotograffa oclusal

maxilar superior intercuspidacion mandibular
h)
Fotografia lateral Fotografia intraoral Fotografia lateral
derecha en oclusion de resalte izquierda en

oclusion

Estudios radioldgicos

Los estudios radiologicos intraorales permiten detectar lesio-
nes cariosas, debido a que la desmineralizacion del esmalte
permite un mayor paso de los rayos X, ocasionando una zona
radiolucida, mostrando lesiones que podrian pasar desaperci-
bidas durante la exploracion clinica.

Las proyecciones de aleta mordible son muy utiles para
detectar caries en el tercio distal de caninos y en las super-
ficies interproximal y oclusal de los premolares y molares;

Diagnostico de caries ‘ 17



mientras las proyecciones periapicales permiten detectar le-
siones cariosas, pero fundamentalmente se utilizan para eva-
luar el hueso periapical e interradicular.

Como auxiliar en el diagnostico y prevencion de enfermeda-
des bucales serd requerida una serie radiografica que se deter-
minard de acuerdo con la edad y con el tipo de denticion del
paciente, como se muestra a continuacion'® *® (véase figura 5).

Figura 5

a) Serie radiografica para pacientes menores de tres afios

Oclusal superior

Aleta mordible Aleta mordible

Oclusal inferior

b) Serie radiografica para pacientes de tres a seis afios

- Periapical . -
Periapical posterior e Periapical posterior
superior derecha B superior izquierda
superior
q Periapical . -
Periapical posterior P! Periapical posterior
" anterior e
inferior derecha . inferior izquierda
inferior

c) Serie radiografica para pacientes al inicio de denticion mixta

Periapical Periapical . Periapical Periapical
N . Periapical
posterior anterior s anterior posterior
superior superior superior superior
superior ) -
derecha derecha izquierda izquierda
Periapical Periapical Periapical Periapical
P Pl Periapical P P
posterior anterior anterior posterior
anterior
inferior inferior A q inferior inferior
inferior R e
derecha derecha izquierda izquierda
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d) Serie radiogréfica para pacientes al final de denticion mixta

Fuente: Elaboracion propia.

La ortopantomografia es un recurso util en el diagnostico
odontopediatrico. Es un examen complementario que propor-
ciona una evaluacion global, brinda informaciones morfolo-
gicas, de tamafio, posicion y cronologia del desarrollo de los
dientes deciduos y permanentes. En una unica toma radio-
grafica se pueden observar las variaciones de las estructuras
dentomaxilares y afecciones patologicas de los tejidos blandos
y duros.®®

La denticién decidua inicia su formacion en la quinta o
sexta semana de vida intrauterina, la calcificacion inicia en
la semana 14 y en el momento del nacimiento, todos los dien-
tes deciduos estan parcialmente calcificados y en desarrollo.

La denticion permanente empieza su desarrollo en la eta-
pa intrauterina (cuatro meses) y continua hasta los cuatro o
cinco anos (segundo y tercer molar). Al nacer, las cuspides de

Diagnostico de caries ‘ 19



los molares permanentes inician su calcificacion y a los tres
meses de vida se calcifican los incisivos inferiores, centrales
superiores y los cuatro caninos. L.os laterales superiores se
calcifican a partir del primer afio de vida. Premolares y segun-
dos molares inician su proceso de calcificacion a los dos afios.

Todas las coronas de los dientes permanentes, a excepcion
de los terceros molares, se encuentran calcificados a los seis
afios. Los terceros molares empiezan su calcificacion desde los
10 anos, pero puede demorarse hasta los 14 anos.

Es necesario observar la estructura trabecular del hueso
alveolar y basal para analizar las crestas 0seas en busqueda
de pérdida de altura de las mismas, ademads, reconocer estruc-
turas anatomicas como:

» Tabique nasal: observar si es simétrico, recto o desviado.
En condiciones normales es una estructura radiopaca
definida.

* Senos maxilares: imagen radiolicida que en su interior se
pueden observar lineas radiopacas delgadas, es necesario
observar la integridad de sus limites (pared posterior, piso
y borde anterior).

e Maxilares: se observa su trabeculado, hueso palatino y
proceso cigomatico.

* Mandibula: se observa su trabeculado, cortical del borde
inferior, angulo mandibular, borde posterior de la rama,
borde anterior de la rama, escotadura sigmoidea, proce-
sos coronoides y condilos.

e Hueso temporal: fosa glenoidea (generalmente superim-
puesta con el condilo) y eminencia articular.

e Bstructuras anatomicas: reborde mentoniano, tubérculos
genianos, dngulo mandibular, reborde oblicuo externo,
borde posterior de la rama, borde anterior de la rama, esco-
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tadura sigmoidea, condilo mandibular, fosa glenoidea, pro-
ceso temporal del hueso cigomatico, proceso malar, seno
maxilar, paladar duro, fosa nasal, espina nasal anterior,
tuberosidad del maxilar y orbita'® (véase figura 6).

Figura 6

a) Radiografia panoramica digital

Orbitas 7. Seno maxilar 13. Apofisis coronoides
Canal infraorbitario 8. Techo del paladar 14. Condilos mandibulares
Cavidad nasal 9. Tuberosidad del maxilar 15. Linea oblicua

Septo nasal 10. Apdfisis pterigoides 16. Canal mandibular
Cornete nasal inferior 11. Fosa ptérigopalatina 17. Foramen mentoniano
Foramen incisivo 12. Hueso cigomadtico
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En pacientes con denticion mixta se debe valorar la se-
cuencia de erupcion (véanse tablas 3 y 4), via de erupcion y
grado de desarrollo radicular.’®

Tabla 3
Denticion decidua

50 30 40 20 10

29 meses 16 meses 19 meses 11 meses 410 meses

Maxilar 2° Molar  1° Molar Canino Incisivo Incisivo
Lateral Central

Mandibular 2° Molar 1° Molar Canino Incisivo Incisivo

Lateral Central
27 meses 16 meses 20 meses 8 meses 8 meses
50 30 40 20 10

Nota: Se muestra la secuencia de erupcion de la denticion temporal.
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4
Denticion permanente

80 70 10 50 40 60 30 20
Maxilar 18-21a 12-13a 6-7a 10-12a 10-11a 11-12% 8-9a 7-8a
3°M 2°M  1°M  2°PM  1°PM C 1L 1C
. 3°M 2°M  1°M  2°PM  1°PM C 1L 1C
Mandibular

18-21a 11-13a 6-7a 11-12a 10-12a 9-10* 7-8a 6-7a
g0 70 10 80 5o 40 30 20

Nota: Se muestra la secuencia de erupcion de la denticion permanente.
Fuente: Elaboracion propia.

A partir de la ortopantomografia se puede determinar el pe-
riodo de erupcion dentaria. El método mas utilizado es el de los
estadios de Nolla, a través de 10 estadios promedios de calcifi-
cacion de dientes permanentes, dicha evaluacion se realiza
diente por diente (véanse figuras 7a 'y 7b).
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Figura 7a
Estadios de Nolla para dientes superiores

Estadio O Ausencia de cripta
Estadio 1 2 0 D )  Presencia de cripta
Estadio 2 -;} o ) q Calcificacion inicial de la corona
Estadio 3 > - 6 q /5 de la corona completa
Estadio 4 S , e o ’/y de la corona completa
O

Estadio 5 O O Q O Corona précticamente completa
Estadio 6 O /a O O Corona completa
Estadio 7 B‘ 5 8‘ B’ /5 de la raiz completa
Estadio 8 B 8 8 B %/; de la raiz completa

. Raiz précticamente completa con
Fstadio 9 B A g B apice abierto
Estadio 10 Ralz practicamente completa con

apice cerrado
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Figura 7b
Estadios de Nolla para dientes inferiores

Estadio O Ausencia de cripta
Estadio 1 2 D © ) Presencia de cripta
Estadio 2 o @) ) @) Calcificacion inicial de la corona
v

Estadio 3 @ < Q <) '/5 de la corona completa
Estadio 4 m, Q Q Q ?/5 de la corona completa
Estadio 5 @ Qj @ w Corona précticamente completa
Estadio 6 \m\ \0 Q‘ U\ Corona completa
Estadio 7 \Q' 9 g' g I 1 delaraiz completa
Estadio 8 % 8 8 g 2/5 de la raiz completa

. Ralz practicamente completa con
Estadio 9 W 8 H v &pice abierto

. Ralz practicamente completa con
Estadio 10 W ﬂ ﬂ v &pice cerrado
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Andlisis de modelos

Fl andlisis de los modelos nos permite un andlisis estatico de
los arcos superior e inferior, realizado en los tres planos del
espacio: transversal, sagital y vertical (véase figura 8).

Figura 8

*Denticion mixta *Overjet en el OD 21y 31 mm
*Presencia de trema superior *Relacion canina clase | temporal
*Giroversion de los OD 11y 21 *Giroversion del OD 21

e Contactos incisales entre el
OD 11y 41;21y 31

*Forma de arco: cuadrado *Anchura intercanina: 39 mm
*Denticion: mixta *Anchura bimolar: 52 mm
eLa linea media dental coincide eLongitud de arco: 39 mm
con el rafe palatino *Perimetro de arco: 92 mm

*Rugas palatinas marcadas
*Giroversiones en OD 11y 21
*Simetria en sector posterior
eEspacio de T mm en la linea

media entre OD 11y 21

*Presencia de 12 érganos

dentarios, 6 de denticion

temporal y 6 de denticion
permanente
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Figura 8 (Continuacion)

*Forma de arco: ovoide *Anchura intercanina: 30 mm
y simétrico *Anchura bimolar: 45 mm
*Denticion mixta *Longitud de arco: 38 mm
*Giroversion de los OD 31y 41 *Perimetro de arco: 80 mm

*Presencia de 12 érganos
dentarios de los cuales
6 son temporales y 6 son
permanentes

*Denticion mixta *Denticién mixta
*Relaciébn molar permanente *Relaciéon molar clase |
clase | derecha permanente izquierda
*Relacion canina clase | temporal *Relacion canina clase |

*Giroversion del OD 11 temporal izquierda

*Giroversion del OD 21y 22

- . v
Lado derecho, la ctspide del Lado izquierdo, presenta 2 mm
canino temporal se encuentra de profundidad a nivel del
1 mm mas alto de la linea, primer molar deciduo.
el primer molar temporal se La linea coincide con la cuspide
encuentra por debajo de la linea del canino temporal

de curva de Spee T mm

a) Se muestra fotografia de modelos en oclusion y andlisis. b) Vista sagital de
modelos en oclusion y andlisis. ¢) y d) Andlisis transversal del arco superior. )y f)
Andlisis transversal del arco inferior. g) y h) Andlisis de modelos en vista sagital
derecha e izquierda respectivamente. i) y j) Modelo inferior en vista sagital derecha
e izquierda respectivamente, donde se evalua la curva de Spee.



Auxiliares en el
diagndstico de caries

Diagndstico salival de riesgo a caries

La actividad de la caries se refiere al incremento de las le-
siones activas, incluidas las lesiones nuevas y recurrentes
que se producen durante un periodo de tiempo determinado.
La susceptibilidad es la propension inherente al diente a ser
afectado por procesos de caries.

La caries dental se establece en la boca mucho tiempo an-
tes de que sea clinicamente manifiesta como una lesion visible,
lo que significa que es posible evaluar la gravedad de los fac-
tores relacionados con la caries antes de que una lesion pueda
desarrollarse. El objetivo principal de las pruebas de actividad
de caries es identificar y medir la magnitud de estos factores.
Estas pruebas pueden utilizarse en personas que estan en alto
riesgo de desarrollar caries dental, que pueden ayudar a cen-
trar las medidas de prevencion de caries en ellos.'”

Pruebas de susceptibilidad a caries
por prueba de Streptococcus mutans

Los Streptococcus mutans (SM) desempefian un papel importante
en la iniciacion y progresion de la caries dental, considerandose
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la causa bacterioldgica principal de la caries. Fsta bacteria pros-
pera en el biofilm dental y utiliza azucares para producir acidos
capaces de disolver el esmalte de los dientes, 1o que eventual-
mente se convertird en una superficie cavitada.

Figura 9
Procedimiento para la obtencion de prueba de susceptibilidad
por Streptococcus mutans

1)

Dentocult” SM

Strip mutans

Kit Dentocult SM Activacion del agar, Bacitracina:
Strip mutans agregando un disco permite el desarrollo
de bacitracina durante de Streptococcus
15 minutos mutans, inhibiendo
el de otros

microorianismos

6) i
. "
La tira de plastico fue Se retird la parafina de Se indicd mascar
removida indicando al la boca del paciente. un trozo de parafina
paciente cerrar los Y la tira de pléstico durante un minuto
labios para remover el se gira 10 veces sobre
exceso de saliva la lengua

Se inserta la tira de Se identifica e incuba Se realiza la evaluacion
plastico en la tapa del la muestra durante de la tira de pldstico
frasco con agar y se 48 horas a 37°C comparéndola con los
cierra el frasco indicadores de nivel
de Streptococcus mutans
deOa3
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Los Streptococcus mutans se transmiten normalmente a
partir de los adultos a los nifios. Cuanto antes es la coloniza-
cion dentaria, mayor es la prevalencia de la caries dental.

Mutans Dentocult SM Strip de Orion Diagnostica propor-
ciona una deteccion de Streptococcus mutans de una muestra
de saliva y placa. Fl método se basa en el uso de un selectivo
caldo de cultivo, la adherencia y el crecimiento de Streptococcus
mutans en la tira reactiva (véase figura 9).

Con la ayuda de los resultados de las pruebas, se puede
planear una intervencion profesional temprana y la preven-
cion de la caries.

Pruebas de capacidad de amortiguacion salival

La saliva mantiene la integridad de los tejidos bucales, su ac-
tividad inmunoldégica es capaz de proveer proteccion contra
infecciones bacterianas, fungicas y virales, revertir el pH bajo
resultado de la biopelicula dental y permitiendo la autolimpieza,
evitando asi, la desmineralizacion del esmalte (véase figura 10).

Muchos han sido los métodos desarrollados a lo largo de
la ultima década, como son: radiografias digitales y métodos
basados en laser o luz fluorescente.

Fluorescencia laser

Esta técnica se basa en la fluorescencia, que es una propiedad
optica bien conocida. La fluorescencia es la propiedad de una
sustancia de emitir luz cuando es expuesta a radiaciones del
tipo ultravioleta, rayos catddicos o rayos X. Las radiaciones
absorbidas (invisibles al ojo humano), son transformadas en
luz visible, o sea, de una longitud de onda mayor a la incidente.

La fluorescencia de los tejidos dentales es conocida des-
de hace mucho tiempo (Benedict, 1928). Pero la deteccion de
caries por fluorescencia laser no fue demostrada sino hasta
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principios de los afios ochenta (Alfano y Yao, 1981). Se demos-
trd que la fluorescencia era mas intensa en el tejido cariado
comparandolo con el sano.

Figura 10
Se muestra el procedimiento para obtener
la capacidad amortiguadora salival

e (| !

Figura que muestra kit para Paciente en postura recta, se dio a
determinar la capacidad de masticar una cdpsula de parafina para
amortiguacion salival estimular la secrecion salival

3)

Tira de prueba Se recogio la saliva durante 5 minutos
en un recipiente calibrado para
determinar en mililitros el indice

de flujo salival

Depésito de saliva sobre la tira Después de 5 minutos, se compara
de prueba, sobre una superficie de el color del campo activo con la
papel secante muestra de colores
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Con base en todas estas premisas, el DIAGNOdent* (Kavo
Dental, Germany), un instrumento basado en la fluorescencia
se introduce en 1998 como un complemento de los métodos
tradicionales de diagnoéstico de caries (véase figura 11).

El principio de funcionamiento se basa en que el tejido
cariado emite mayor fluorescencia que el tejido sano en la
banda de infrarrojos en el espectro electromagnético. Por 1o
que la fluorescencia de una region cariada tendra una expre-
sion numeérica mayor en el dispositivo de lectura. Este método
diagnostico presenta gran ventaja que permite monitorizar la
evolucion de una caries a lo largo del tiempo y podemos esta-
blecer las llamadas caries cronicas.*®

Figura 11
Diagnostico de caries basado en fluorescencia laser

Calibracion del equipo de Observacion clinica de lesion
fluorescencia laser

4)

ANIN

Se observa en la pantalla Evaluacion clinica mediante
del instrumento el valor de medicion, fluorescencia laser
respecto a los valores proporcionados

por el fabricante

5 Vaori0-13 Vo 1420 Valor21-29  Vabr:>30

Materia Comienzo de Desmineralizacion Caries en
sana desmineralizacién fuerte dentina

Tabla de medicion de valores proporcionada por el fabricante
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Radiovisiografia

La radiologia digital o radiovisiografia (RvG) es un sistema de
diagnostico mediante imagenes capturadas por medio de un
sensor especial, en lugar de la pelicula convencional. Este sis-
tema consta de un generador de rayos X adaptable, captador
de radiacion o sensor, unidad de produccion de imagenes,
monitor y una impresora.

La sistematica para la obtencion de imagenes radiovisio-
graficas es similar a la utilizada en radiologia convencional,
del procesado para el revelado y el fijado de la pelicula radio-
grafica. El sensor se coloca intraoralmente de la misma forma
gue para realizar una radiografia convencional. El cono del
aparato generador de rayos X se orienta de la forma habitual.
Tras la emision de radiacion la imagen es presentada inme-
diatamente en el monitor'’ (véase figura 12).

Es especialmente ventajoso en odontopediatria. Mediante el
uso de la radiografia digital portatil, los nifios pueden ser diag-
nosticados radiologica y clinicamente, asi como ser usados en
rehabilitacion bucal bajo anestesia general o sedacion. '

Figura 12

a) La imagen muestra la colocacion del sensor del radiovisiografo en la boca
del paciente y la posicion del cono del aparato de rayos X para la toma anterior
superior. Las imagenes b) periapical superior derecha, c) periapical anterosuperior,
y d) periapical superior izquierda, fueron obtenidas mediante el software Dental
Imaging de Kodak.



Metodos para la
prevencion de caries

Biopelicula

La odontopediatria es probablemente la especialidad que pre-
senta las posibilidades de lograr ¢xito en la promocion de la
salud bucal, ya que abarca cuidados que se inician aun en
la etapa intrauterina.2°

El término biopelicula se ha utilizado para describir colo-
nizaciones de microorganismos sesiles incrustados en una
matriz de sustancias poliméricas extracelulares producida por
€s0s mismos y por el medio externo.

Es un factor etiologico fundamental para el desarrollo de
caries dental y enfermedad periodontal, por lo que el control
de esta biopelicula debe realizarse mediante métodos meca-
nicos y quimicos, siendo la principal medida preventiva; se
describirdn algunos meétodos a continuacion.?!

Control de la biopelicula dental

Un agente revelador es un preparado en forma liquida o en
tabletas, que contiene cierto tipo de colorante y que se usa
para tenir la placa dentobacteriana, se usan rutinariamente
en consultorios odontoldgicos y pueden ser utilizados por el
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paciente en casa, siendo de ayuda extremadamente valiosa en
los programas de higiene oral.

Un agente revelador ideal debe poseer las siguientes pro-
piedades:

¢ No ser toxico.

e Tener un sabor aceptable.

* Debe ser facil de eliminar de dientes, labios y lengua al
enjuagar.

* Ofrecer contraste de color con dientes y tejidos blandos.

e Ser economico.

Entre los agentes mas usados comunmente estan el pardo
de Bismark, la fucsina bdsica, la eritrosina, el verde rapido o
brillante y la fluoresceina.

Varios investigadores han mostrado que los agentes reve-
ladores pueden tefiir la placa de formas diferentes: por ejem-
plo, la eritrosina y el yodo parecen tefir todos los depositos,
en tanto que el verde rdpido y la fluoresceina tienden a tefiir
solo la placa establecida mas antigua.

Las opiniones varian acerca de las ventajas estéticas y de
visualizacion de los diferentes colorantes, pero cualquiera
de los agentes reveladores que esté disponible puede utilizar-
se en forma eficaz como ayuda valiosa para el control meca-
nico de la placa (véanse figuras 13 y 14).
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Figura 13

a) Plaque Test Ivoclar Vivadent, liquido fluorescente revelador de biopelicula
dental, b), c) y d) aplicacion de Plaque Test Ivoclar Vivadent a la superficie dental
con microbrush, e) fluorescencia del biopelicula dental bajo luz de polimerizacion.

Figura 14

a) GC Tri Plaque ID Gel ™ Gel revelador de placa dental, b) y c) aplicacion de
GC Tri Plaque ID Gel™ con ayuda de un microbrush sobre la superficie dental,
d) se observa en color azul/morado zonas con biopelicula de al menos 48 horas, de
color rojo/rosaceo el biopelicula reciente, hasta de 24 horas, y en color azul claro
marca el biopelicula que produce una fuerte acidez.?
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Cepillo interdental

Fl cepillo interdental es un aditamento de higiene dental pa-
ra limpiar espacios interdentales abiertos, mantenedores de
espacio entre otras indicaciones especificas. Se encuentran
disponibles en distintas formas y tamafos, regularmente uni-
dos a un vastago de pldstico que facilita su uso. La punta del
cepillo se introduce entre los dientes en un movimiento suave
y corto en vaivén eliminando de esta manera, residuos de ali-
mentos y placa dentobacteriana® (véase figura 15).

ji

a) Cepillos interdentales Borgata. b) Uso de cepillo interdental en odontope-
diatria para espacios interproximales o espacios primates.

Figura 15

b)

Clorhexidina

La eliminacion del biopelicula dental es de suma importancia
para el control de la caries, realizada principalmente por
métodos mecdnicos. En los nifios la falta de destreza, la mo-
tivacion y el seguimiento familiar ante esta situacion, limi-
tan la eficacia del cepillado dental. La dificultad de cepillado
en los espacios interproximales, requiere el uso de agentes
guimioterapéuticos como la clorhexidina, aunque eficaz, tiene
ciertos efectos como la erosion de la mucosa bucal y el sabor
amargo.*

La clorhexidina tiene actividad antimicrobiana contra la
mayoria de las especies bacterianas encontradas en la cavidad
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bucal. La produccion acida por SM se ve afectada por la accion
de la clorhexidina y timol en combinacion, reaccionando con
las proteinas salivales y bacterias, reduciendo asi, la cantidad
de placa y cuenta de Sm.2* 26

Los vehiculos de administracion que se utilizan con mayor
frecuencia son los colutorios (concentracion de 0.12 y 0.2 por
ciento), aerosoles (0.12 y 0.2 por ciento), geles (0.12 y 1 por cien-
to) y barnices de liberaciéon sostenida. La eficacia de la clor-
hexidina esta relacionada con su concentracion y la frecuen-
cia de aplicacion.

Los barnices se han desarrollado durante décadas pasa-
das y son la forma mas efectiva de aplicacion de clorhexidina
por parte del profesional, se encuentra dentro de las sustan-
cias antimicrobianas mas usadas en odontologia ya que, son
faciles de aplicar, no requieren la colaboracion del paciente,
y aunque tienen un sabor desagradable, no producen tincio-
nes?® 2?7 (véase figura 16).
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Figura 16
Se muestra el procedimiento de aplicacion de clorhexidina en barniz

Se muestra el procedimiento de aplicacion de clorhexidina en barniz: 1) clor-
hexidina Cervitec Plus, 2) profilaxis previa a la aplicacion de clorhexidina, 3) aisla-
miento relativo y secado de la superficie dentaria, 4) colocaciéon del material sobre
un recipiento como un godete, 5) y 6) aplicacion de clorhexidina con ayuda de un
microbrush, 7) hilo dental humectado con solucion de clorhexidina, 8) aplicacion
interproximal de clorhexidina con ayuda de hilo dental, puede dispersarse mejor
con aire. Se retiran los rollos de algodén una vez transcurridos 30 segundos.

Profilaxis dental profesional

Una profilaxis dental profesional correctamente realizada
debe incluir una serie de procedimientos en la prevencion de
la caries, asi como de las enfermedades periodontales, como
son: la induccion de habitos de higiene bucal, uso de fluo-
ruro y visitas periodicas al odontologo, asi como eliminar
completamente la placa dentobacteriana. Su frecuencia varia
dependiendo la susceptibilidad a enfermedades bucales, la
experiencia previa de caries, habitos higiénicos, dietéticos y
el estado de salud general.®®
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En dicho procedimiento realizado con pastas profilacticas
puede verse afectado la rugosidad del esmalte dental, la denti-
na expuesta, el cemento y los materiales de restauracion, por
lo que una pasta profildctica debe combinar una buena capa-
cidad de limpieza y pulido simultdneo, causando una minima
abrasion y rugosidad de los tejidos duros del diente.

El contenido de las pastas profilacticas es similar al de los
dentifricos, estdn compuestas de aglutinantes, humectantes,
colorantes, conservadores, fluoruros, aromatizantes y una
diversa gama de tamanos de abrasivos, estos ultimos son
necesarios para la eliminacion eficaz de placa dentobacteriana
y manchas.

Los abrasivos se clasifican en grano fino que tiene un
tamano de particula de 1-45 micras, grano medio de 74-105
micras y de grano grueso de 74-177 micras.*

Otro método para llevar a cabo una profilaxis profesional
es el uso de bicarbonato de sodio preparado con agua a pro-
pulsion en chorro sobre las superficies dentarias.

Los procedimientos descritos para profilaxis mediante
pasta profilactica con cepillo comparados con el uso de bicar-
bonato de sodio, muestran una pérdida variable de sustancia
dentaria durante el procedimiento, existiendo, segun estudios
realizados, una mayor abrasion con el uso de pasta profilac-
tica y cepillo comparada con la realizada mediante el uso de
un aeropulidor con agua y bicarbonato de sodio, eliminando
la placa de manera mas efectiva y teniendo una ligera pérdida
de estructura dental en esmalte sano®® ! (véase figura 17).
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Figura 17
Muestra el procedimiento de profilaxis dental con pasta de uso dental

Selladores de fosas v fisuras

El sellado de fosas y fisuras consiste en una obturacion de és-
tas de las caras oclusales. Su objetivo principal es establecer
una barrera fisica que proteja las superficies mas susceptibles
a retener placa dentobacteriana. L.os materiales mas emplea-
dos son resinas Bis-GMA que pueden ser activados a través de
catalizadores quimicos (autopolimerizables) o activados median-
te luz (fotopolimerizables), iondmeros de vidrio y iondmeros de
vidrio modificados con resina. Actualmente muchos de estos
selladores contienen fluoruro.®

La mayoria de los selladores utilizados en la actualidad
son a base de resinas debido a su buena retencion, pero clini-
camente limitados por las dificultades inherentes a su uso en
ambientes humedos.

Los selladores de fosas y fisuras a base de iondmero de
vidrio representan una alternativa en el tratamiento clinico
de primeros o segundos molares permanentes erupcionados
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parcialmente donde el aislamiento absoluto puede ser dificil,
ademas, sus principales ventajas se muestran en su tolerancia
a la humedad y continua liberacion de fluoruro.

Sin embargo, mientras los ionomeros de vidrio muestran
beneficios en la liberacion de fluoruro, sus propiedades me-
cdnicas, incluyendo la resistencia al desgaste, son inferiores
a las resinas compuestas. Con el fin de superar estas limita-
ciones, los iondmeros de vidrio modificados con resina fueron
introducidos.®

La eficacia de los selladores de fosas y fisuras se relaciona
con su retencion en los dientes; asimismo, la retencion, depen-
de principalmente del procedimiento clinico, asi como de la
calidad del sellador. La preparacion de las superficies denta-
rias para la colocacion de los selladores puede ser realizada
mediante un explorador o con un cepillo para profilaxis con
pieza de baja velocidad, esta fase de limpieza de la superficie
normalmente se incluye en las instrucciones del fabricante.?*

Segun estudios realizados, no existen diferencias signi-
ficativas entre el aislamiento absoluto con dique de hule y
aislamiento relativo con rollos de algodon y eyector, siem-
pre y cuando su colocacion sea adecuada® % (véanse figuras
18 y 19).
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Fluoruros

FEl uso de compuestos fluorados tiene como objetivo aumentar
la resistencia del esmalte a los productos dacidos bacterianos.
Esto puede conseguirse mediante administracion sistémica y
preparados topicos. LLos compuestos topicos fluorados utili-
zados principalmente son el fluoruro de sodio (NaF), fluoruro
de estano (SnF.) y el fluoruro de fosfato acidulado (APF). Estos
tres compuestos se presentan en diversas formas y concen-
traciones segun su uso; pueden ser de aplicacion profesional
0 autoaplicacion.

Las principales formas de aplicacion topica son en barniz,
gel y espuma.

Barnices y lacas

Los fluoruros preparados en barniz poseen la cualidad de
endurecer en los dos primeros minutos posterior a su apli-
cacion sobre la superficie dental, permaneciendo adherido
por un tiempo aproximado de 12 horas. Existen en el merca-
do preparaciones como: fluoruro de sodio (NaF) al 2.26 por
ciento (Duraphat), fluoruro de silano al 0.7 por ciento (Fluor
Protector) y fluoruro de sodio al 5 por ciento, endulzado con
xilitol (Profluorid) (véase figura 20).

Consideraciones en la aplicacion de fluoruro en barniz

Pueden ser utilizados en pacientes menores de seis anos, en
pacientes con capacidades diferentes, que no controlan el
reflejo de deglucion, también se ha propuesto su uso para
dientes permanentes recién erupcionados con lesiones hipo-
plasicas, caries incipientes susceptibles a ser remineralizadas
y mdargenes de restauraciones.

El esquema bdsico de uso es una aplicacion anual en pa-
cientes sin caries y una aplicacion trimestral en pacientes con
alto riesgo de caries.
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Figura 20
Se muestra la técnica de aplicacién de fluoruro en barniz

Barniz de fluoruro de sodio Presentacion de fluoruro de
al 5%, endulzado con xilitol sodio con pincel de aplicacion

Y

Aislamiento de cuadrante con re-
| tractores labiales o rollos de algo-
don y secar con jeringa triple las
superficies dentales, aspirando
continuamente con eyector para
evitar el contacto con la saliva.

v

Se aplica una delgada capa de
fluoruro sobre la superficie dental
y se humedece suavemente con
fluido salival para asegurar su endu-
recimiento. Se instruye al paciente
para evitar la ingesta de alimentos
duros y cepillado durante las
proximas cuatro horas.

Fluoruro en gel

El fluoruro en gel contiene APF en una concentracion de 1.23
por ciento (12,300 ppm de fluoruro) con un pH de 3-4, tiene
una eficacia del 14 a 28 por ciento en la reduccion de caries.®”
Actualmente son denominados tixotropicos, ya que no son
geles, sino soles viscosos, que bajo presion se vuelven mas
fluidos, facilitando el acceso a espacios interproximales (véase
figura 21).
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Consideraciones en la aplicacion
de fluoruro en gel

La aplicacion reiterada de esta presentacion puede alterar la
estética de las restauraciones de ceramica u obturaciones de
resina, debido a su bajo pH por la incorporacion de acido fos-
forico a su composicion en una concentracion al 1 por ciento,
esto facilita la incorporacion del fluoruro al esmalte en forma
decisiva.

También se debe tomar en cuenta la edad del paciente, debi-
do a la ingestion no es recomendable en menores de seis anos.

El esquema bdsico de uso consta de cuatro aplicaciones
con intervalo semanal en un paciente sano de manera se-
mestral, y en pacientes con alto riesgo a caries debera ser
bimestral.? 37

Fluoruro en espuma

Existen pocos estudios clinicos acerca del fluoruro en espuma,
sin embargo ha sido demostrada su eficacia en la prevencion
de caries® (véase figura 22).

Remineralizantes

Fl Complejo Fosofopéptido de Caseina-Fosfato de Calcio Amor-
fo (ccp-ACP) es una sustancia introducida recientemente, que
reduce el proceso de desmineralizacion y ayuda en el proceso
de remineralizacion. Este complejo fue obtenido de la caseina de
la leche, es una fosfoproteina a la cual se le atribuyen propie-
dades anticariogénicas y remineralizantes.

Su mecanismo de accion anticariogénico consiste en la pre-
vencion de la desmineralizacion del esmalte mediante el com-
plejo CCP-ACP promoviendo la remineralizacion a traveés de la
liberacion sostenida de iones activados de calcio y fosfato mante-
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niendo un estado de saturacion de los niveles de estos minerales
durante mds de tres horas en estrecha proximidad al diente.

El esmalte remineralizado tiene una elevada resistencia
a los cambios acidos, y es utilizado para la prevencion de
manchas blancas y caries, ya que se adhiere facilmente a los
tejidos duros del diente, placa dental, bacterias y saliva por su
naturaleza “pegajosa”, proporcionando un deposito de calcio
y fosfato biodisponible en la saliva y superficie dental.?® 3% 40

Mi Paste, es un producto de uso profesional que contiene
RECALDENT (ccp-Acp), a base de agua y sin azucar, que se apli-
ca a la superficie del diente y cuanto mayor es el tiempo que
se mantiene en boca, mayor es su eficacia’ (véase figura 23).

Se sugiere realizar un plan de tratamiento preventivo ba-
sico en cada paciente que incluya al menos: control de placa
dentobacteriana, técnica de cepillado, profilaxis dental y apli-
cacion de fluoruro segun las necesidades del paciente pedia-
trico, como se indica en la figura 24.

Métodos para la prevencion de caries 49



Figura 23
Se muestra la técnica de aplicacion de fosfopéptido
de casema-fluorofosfato calcico amorfo

1) Crema con RECALDENT (CCP-ACPF:
fosfopéptido de caseina-fluorofosfato
cdlcico amorfo)

2) Con ayuda de un eyector y
torundas de algodon se eli-
mind el exceso de saliva

3) Se aplicod una cantidad su-
ficiente con una torunda de
algoddn sobre las superficies
dentales

4) Se dejo actuar por 3 minutos y
se pidié al paciente que usara la
lengua para extender la pasta por
toda la boca 1-2 minutos adicio-
nales. Se indico evitar el lavado
bucal
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Figura 24
Procedimiento preventivo basico en odontopediatria

1) Control de placa dentobacteriana,
el paciente debera identificar las
areas que presentan placa dentobac-
teriana en las superficies dentales.

3) Se realiza profilaxis

2) Técnica de cepillado al paciente y al
padre o tutor, pidiendo que imite los
movimientos del cepillo dental, en pa-
cientes cuya edad no permita realizar el
cepillado, la madre tendra que realizarlo.
La técnica sera determinada por el ope-
rador, de acuerdo al estado fisico del
paciente y desarrollo de habilidades
motoras.

4) Aplicacion de fluoruro a
eleccion de acuerdo a la
edad y necesidades del

paciente







Operatoria dental
en odontopediatria

Frente a la actitud unidireccional de restaurar ante la pre-
sencia de una lesion, sin otras consideraciones, se requiere
la evaluacion de diferentes factores que a su vez determinan
otras tantas opciones, por lo que no hay un estdndar definido
y sera necesario reflexionar ante cada paciente en el proceso
diagnostico y la consecuente toma de decisiones.

Se deben tener en consideracion los siguientes factores para
determinar el tratamiento restaurador en un paciente infantil:

* Fstado del desarrollo de la denticion.

e Bvaluacion del riesgo.

* Higiene bucal del paciente.

e Actitud y responsabilidad de los tutores.
* Cooperacion y capacidades del paciente.

La evolucion del desarrollo de biomateriales ejerce tam-
bién una gran influencia en la indicacion de las restauraciones,
ya que algunos pueden influir positivamente en el pronostico
de las interfaces dentarias comprometidas directamente con
la restauracion e indirectamente con las superficies vecinas.

Se describen a continuacion algunos procedimientos res-
tauradores en denticion temporal y permanente.



Técnica de restauracion con resinas preventivas

Figura 25

1) Anestesia, 2) aislamiento absoluto, 3) eliminacion de caries con fresa de bola,
lavar con agua corriente y secar la superficie, 4) lavado y secado de la superficie,
5) colocacion de clorhexidina en la superficie del diente, 6) secado con aire, 7) apli-
cacion de 4cido grabador durante 30 segundos, 8) lavado de la superficie con agua
y jeringa triple, 9) secado de la superficie grabada, obteniendo apariencia en copo
de nieve, 10) frotado de la superficie tratada el adhesivo con ayuda de un micro-
brush, 11) fotopolimerizacion, 12) aplicacion de resina en la cavidad, 13) fotopolime-
rizacion, 14) aplicacion de sellador exclusivamente en fosas y fisuras profundas
verificando la oclusion para evitar interferencias, 15) restauracion terminada.



Técnica restaurativa de cavidad clase IV con composite
y matriz de celuloide en dientes temporales anteriores

Figura 26

1) Anestesia, 2) aislamiento de campo operatorio, 3) se realizo terapia pulpar
(si lo requiere), 4) se obturo el espacio de la camara pulpar, en caso de haber sido
removida y eliminacion de excesos de material de obturacion para dar cabida al
material restaurador, 5) mezcla de ionomero de vidrio para base, 6) se colocoé una
delgada capa de iondmero de vidrio, sobre el material de obturacion que se deposito
en el espacio de la pulpa cameral y se fotocuro, 7) seleccién de corona de celuloide
de acuerdo al tamafio del organo dentario, ayuddndonos con tijeras se recorto la
mitad de la corona en su parte distal hasta obtener un adecuado sellado y ajuste
al diente, 8) prueba de la corona de celuloide recortada por la mitad, 9) acondicio-
namiento del diente con dcido grabador y primer, y se coloco resina en la corona de
celuloide, 10) adapto al diente, 11) fotopolimerizacion de la resina, 12) eliminacion
de la corona de celuloide con ayuda de un explorador y pulido de la superficie
con fresas para acabado de resina y discos soflex, 13) restauracion terminada.



Técnica restaurativa de cavidad clase Il con composite

Figura 27

1) Anestesia, 2) aislamiento absoluto con dique de hule, 3) eliminacion de lesion
cariosa con fresa de carburo en forma de bola de acuerdo al tamano de la lesion y
preparacion de la caja proximal con fresa 329-330. Se sugiere el bisel del angulo
cavo superficial, 4) lavado y secado de cavidad, 5) aplicacion de solucion de clorhexi-
dina en la cavidad, 6) secado de la cavidad con aire y base si lo requiere, 7) colocacion
de acido grabador durante 7 segundos en dentinay 30 segundos en esmalte, 8) lavado
con agua corriente por 30 segundos, 9) secado de la cavidad, 10) colocacién de
adhesivo en dentina, esmalte y &ngulo cavo superficial, se fotopolimeriza segun las
indicaciones del fabricante, 11) se recortd una banda matriz de celuloide de mane-
ra que tenga una longitud cérvico-oclusal y vestibulo-lingual aproximada a la del
organo dentario a restaurar. Se fija en proximal con cufias de madera, 12) obtura-
cion con resina fotopolimerizando por incrementos desde cervical hasta oclusal,
13) pulido con fresas diamantadas para pulido de resina, hasta obtener una super-
ficie lisa y contornos marginales continuos al érgano dentario, 14) restauracion
terminada.



Terapia pulpar en odontopediatria

Fl objetivo de la terapia pulpar en dientes deciduos es mantener-
los en arco hasta la erupcion de sus sucesores permanentes. Fl
diagnostico dental depende del motivo de consulta, antecedentes
e historia dental, examen clinico y uso de radiografias.

Los dientes primarios con pulpa expuesta deben some-
terse a pulpotomia, pulpectomia o extraccion. Las considera-
ciones para el tratamiento son la vitalidad pulpar, presencia
0 ausencia de patologia, posibilidad de restaurar y el tiempo
probable de exfoliacion normal.

La extraccion es el tratamiento menos preferido de los
dientes temporales, pues su preservacion es importante man-
tener la integridad de la forma del arco.

La pulpotomia y pulpectomia son los dos procedimientos
principales.*?

Pulpotomia

La pulpotomia consiste en la eliminacion de la pulpa coronal,
dejando la pulpa radicular vital. El formocresol fue el primer
agente utilizado para la realizacion de las pulpotomias, el hi-
droxido de calcio también es utilizado debido a que induce la
formacion de puentes de dentinarios; otro agente es el sulfato
férrico, es un medicamento hemostatico y que podria minimizar
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las posibilidades de inflamacion y de este modo prevenir la
resorcion interna.

En 1995 Torabinejad y colaboradores describieron el uso
del mineral trioxide aggregate (MTA), un medicamento biocom-
patible que induce la formacion de puente dentinario, con
capacidad de endurecer en ambientes humedos y con buen
sellado. Otros procedimientos que se han usado son la electro-
cirugia, rayos laser, oxido de zinc y eugenol, proteina morfo-
genética osea’® (véase figura 28).

Figura 28
Pulpotomia

Una vez confirmado el diagndstico pulpar: 1) Anestesia, 2) aislamiento abso-
luto, 3) eliminacion de la lesién cariosa en su totalidad, 4) acceso a la cAmara
pulpar, 5) eliminacion total de la pulpa cameral identificando el orificio de entrada
de los conductos radiculares correspondientes al organo dentario, hasta lograr
total hemostasia, 6) irrigacion de la cavidad con solucion fisiologica, 7) secado de
la cavidad con algodon estéril, 8) inicio de la obturacién de la cavidad con material
de restauracion intermedia por capas, 9) pulpotomia terminada, 10) verificacion
radiografica del procedimiento.



Pulpectomia

La pulpectomia es la preparacion biomecdanica restringida
al desbridamiento de los conductos radiculares de dientes
temporales, la colocacion de medicamentos dentro de la ca-
mara pulpar o conductos radiculares que ejerzan un sellado
y efecto antimicrobiano mediante compuestos voldtiles es
indispensable. Entre los medicamentos mas frecuentemente
usados actualmente estan el 6xido de zinc y eugenol y pasta
a base de yodoformo* (véase figura 29).

Figura 29
Pulpectomia

11) 14)

1) Radiografia inicial, 2) anestesia, 3) aislamiento absoluto, 4) eliminacion de
caries, 5) acceso al conducto radicular, 6) conductometria con limas K ajustadas a
1 milimetro antes del dpice radicular e irrigacion del conducto, 7) instrumenta-
cién con limas bajo traccion y con movimientos rotatorios, para evitar impulsar
el tejido infectado hacia el apice. Fl conducto debe ser ensanchado aproximada-
mente 3-4 tamafios a partir de la primera lima capaz de llegar al dpice, en molares, las
limas comprendidas regularmente son entre los calibres 25-40 y en dientes ante-
riores entre los calibres 50-70. Los conductos deberdn irrigarse entre la instrumen-
tacion de cada lima y segun sea necesario con solucion fisioldgica, hipoclorito de
sodio o agua oxigenada, 8) secado de los conductos con puntas de papel de acuer-
do al calibre del ultimo instrumento usado, 9) obturacion de conductos con pasta
a base de yodoformo, a la longitud determinada del conducto, depositdndolo mili-
metro a milimetro hasta llegar al orificio de entrada del conducto radicular. La con-
densacion adicional se realiza con una torundita de algodén humedecida, en el
orificio del conducto, realizando presion del material hacia el dpice, teniendo cui-
dado de no sobreobturarlo, 10) verificacion radiografica de la obturacion del con-
ducto, 11) preparacion del material de restauracion intermedio, 12) deposito del
material de restauracion intermedio en la cavidad de la cdmara pulpar, 13) conden-
sacion del material, 14) tratamiento finalizado.






Restauraciones estéticas
en denticion temporal

Las restauraciones estéticas en denticion temporal han sido
un gran reto para la odontologia pedidtrica, los incisivos se
ven frecuentemente afectados, por caries dental o por trauma-
tismos, entre otros factores podemos mencionar la presencia
de defectos del desarrollo como: amelogénesis y dentinogéne-
sis imperfecta, hipocalcificacion, hipomaduracion de esmalte,
fluorosis, pigmentacion por tetraciclinas, entre otras.

Las consideraciones que se tienen en cuenta al momento
de restaurar estos organos dentarios es la edad del paciente,
que estando afectados frecuentemente por caries temprana
de la infancia, dificulta el tratamiento debido a su corta edad,
falta de cooperacion y habilidades cognitivas limitadas.

Por lo mencionado anteriormente, la técnica restaurativa
debe cumplir con ciertas caracteristicas como la resistencia,
durabilidad, estética y habilidad en la colocacion y en el ma-
nejo de conducta.*

Se han descrito diversas técnicas para la restauracion
estos organos dentarios. A continuacion se describen algunas
de ellas.
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Coronas fenestradas, preformadas de
niguel-cromo con frente estético
de resina

Figura 30

Descripcion de la técnica para fabricacion de coronas fenestradas,
preformadas de niquel-cromo con frente estético de resina

1) Anestesia y aislamiento absoluto. Desgaste
incisal, distal, mesial, vestibular y palatino de 1 a
1.5 mm con terminacion en filo de cuchillo

2) Adaptacién de las coronas preformadas
niquel-cromo en los incisivos y cementadas
con iondémero de vidrio

3) Con pieza de alta velocidad y fresa de bola de '/, se
realizan orificios en los cuatro extremos de la cara vesti-
bular de la corona, que sirven como guia, al unirlos se
corta la “ventana”, durante este procedimiento se debe
irrigar abundantemente para evitar el sobrecalentamien-
to del metal

4) Se desinfecta la ventana con clorehexidina
y se realiza el procedimiento de grabado
convencional con acido grabador 15 segun-
dos, enseguida una delgada capa de adhesi-
vo y fotopolimerizacion por 20 segundos. Se
aplica un opacador en el margen de la coro-
na para evitar que se trasluzca el tono gris
de la corona

5) Colocacion de la resina del color mas claro en
el frente de cada incisivo

6) El terminado se realizd con fresas de
acabado para resina 'y goma para pulir
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Coronas estéticas de composite fabricadas
con matriz de celuloide en dientes
temporales anteriores

Figura 31
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1) Anestesia, 2) aislamiento absoluto, 3) desgaste oclusal, 4) desgaste proximal distal co-
locando una matriz metdlica para evitar el desgaste del diente adyacente, 5) degaste proximal
mesial, 6) desgaste vestibular, 7) desgaste palatino, 8) prueba de matriz de celuloide, 9) recorte
de matriz de celuloide hasta lograr su adaptacion marginal cervical, 10) lavado de la superficie
dentaria con clorhexidina, 11) secado de la superficie dentaria con jeringa triple, 12) se uso un
agente de autograbado marca Futurabond DC VOCO, y siguiendo las instrucciones de uso del
fabricante se activa, 13) el resultado de la activacion se coloca en un microbrush y se aplica
frotando la superficie del diente durante 20 segundos, 14) se aplica aire durante 5 segundos,
15) se fotopolimeriza con lampara durante 10 segundos, 16) se coloca resina fotopolimerizable
en la corona de celuloide aproximadamente en % de su totalidad, realizando un orificio en el
dngulo mesioincisal y distoincisal para permitir la salida exceso de resina. Se muestra la corona
rellena de resina con un espacio al centro, 17) se coloca la corona presionando con el dedo
indice hasta lograr su posicion adecuada y se eliminan los excesos de resina, 18) se fotopolime-
riza la corona de resina con lampara de luz haldgena, 19) se retira la corona de celuloide despren-
diéndola desde el margen cervical con un explorador o instrumento de punta fina, 20) se pule con
fresas y discos, 21) corona de resina terminada.



Coronas de circonio en dientes
temporales anteriores

Figura 32
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1) Estuche de coronas prefabricadas de circonio para dientes temporales,
2) anestesia infiltrativa, 3) aislamiento absoluto, 4) eliminacion de la lesion cariosa,
5) obturacion de la lesion y colocacion de base de ionomero de vidrio, 6) desgaste
incisal de 2 mm con fresa de rueda, 7) desgaste vestibular supragingival con fresa
de diamante de punta redondeada colocdndola de manera paralela al eje longitudi-
nal del diente 1 mm realizando una terminacién en chaflan, 8) desgaste palatino
con una fresa de balén dejando una superficie lisa y ligeramente concava, creando
un borde incisal delgado, 9) finalmente con una fresa punta de lapiz se realizé un
tallado subgingival con una profundidad de aproximadamente 1.5 mm en las caras
axial, vestibular y palatina del diente, retirando la terminacion en chaflan, 10) obtu-
racion de la lesion cariosa con iondmero de vidrio restaurativo, 11) prueba de coro-
nas para verificar la adaptacion marginal y oclusion, 12) colocacion del cemento de
ionémero de vidrio en la corona, previamente limpia, 13) se cementaron una vez
que cedio el sangrado gingival, manteniendo una ligera presion digital sobre las
coronas, 14) fotografia final que muestra la colocacion de coronas de circonia en
dientes temporales.



Coronas indirectas en dientes
temporales anteriores

Figura 33
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1) Se muestra en la fotografia la condicion de las coronas antes de restaurar-
las y posterior a las terapias pulpares correspondientes, 2) aislamiento absoluto y
tallado de las coronas con terminacion en filo de cuchillo, con una preparacion
similar a la de coronas niquel-cromo, 3) fabricacion y prueba de una guia de acrilico
que sirvio para la toma de impresion final para la fabricacion indirecta de las coronas,
4) se realizo un ajuste de la guia y se marcaron los limites de las coronas, 5) se excavo
al interior de la superficie marcada con fresa de bola de vdstago largo, para dar
cabida al material de impresion, 6) guia de acrilico que muestra desgaste y perfo-
racion en el borde incisal para permitir el paso de exceso de material de impresion,
7) se observa la prueba de guia de acrilico en los dientes anteriores y el ajuste de
bandas en los dientes posteriores con la finalidad de sustituir el érgano dentario
51, colocando un frente estético, 8) preparacion de silicona ligera, 9) toma de im-
presion con silicona ligera mediante guia de acrilico, 10) obtencion de impresion
superior con guia de acrilico y bandas, ademas de impresiéon antagonista, 11) coro-
nas indirectas fabricadas con resina, 12) coronas grabadas en su interior con acido
fosforico al 37 por ciento, este paso se realiza también en la superficie de los dientes
a restaurar. El cementado fue realizado con ionémero de vidrio, 13) fotografia final
que muestra el cementado de coronas y la colocacion de frente estético.



Formato de expediente clinico
en odontopediatria

ODONTOPEDIATRIA

Cirujano dentista:

Cédula profesional:
Direccion: Expediente clinico
Teléfono:

Correo electronico:

Numero
Fecha y hora:
Alergias:
&0
Grupo sanguineo: O@%
o &
Historia clinica
Ficha de identificacion
Nombre del paciente:
Sobrenombre: FEdad: Sexo:
Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento:
Numero de hermanos: Lugar que ocupa:
Bscolaridad: Religion:
Domicilio:
Municipio: Originario:
Teléfonos:

Nombre del padre, responsable o tutor:

Ocupacion del padre, responsable o tutor:

Domicilio y teléfono de trabajo del padre:

Experiencia en el médico o dentista favorable o desfavorable y por qué:




Motivo de consulta

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes personales de la gestacion

Numero de gesta:

Tiempo de gestacion:

Edad de la madre en la gestacion: Edad del padre:

Grupo sanguineo de la madre y padre: Abortos previos:

Ingesta de vitaminas:

Ingesta de fluoruro:

Tipo de gestacion:

Complicaciones:

Parto eutocico:

Peso: Parto distocico:

¢Por qué? Esquema de vacunacion:
Completo/incompleto
Antecedentes personales de la lactancia
Seno materno: Tiempo: Ablactacion:
Biberon: Tiempo: Azucar en el biberon:

Posicion de amamantamiento: Recto/acostado

Recomendaciones:
Antecedentes personales patolégicos
Respiratorio Si No | Endécrino Si No
Asma Aumento de peso
Disnea Pérdida de peso
Amigdalitis Diabetes
Gastrointestinal Urinario/renal
Diarreas E. renales
Pardsitos Hematuria

Dolor estomacal

Sangrado en orina

Cardiovascular Hematolégico
Arritmias Palidez

Soplo Hematomas
Taquicardia Anemia




Cianosis

Sangrados prolongados

Lipotimias

Transfusiones

Fiebre reumatica

Infecciones frecuentes

F. cardiacas congénitas

Inflamacion de ganglios

Hepaticas Inmunoldgico
Ictericia Reacciones alérgicas
Hepatitis Asma

Neurolégico Rinitis

Trastornos de lenguaje

Desarrollo psicomotor

Falta de equilibrio

Sonambulismo

Problemas al caminar

Edad de erupcion del
primer diente

Crisis convulsivas

Control de esfinteres

Retardo mental Edad
Déficit de atencion Gateo
Trastornos de la Sostén de pie
conducta social -

Caminar
Problemas de Control de esfinteres
coordinacion motora -

Primeras palabras

Enfermedades exantemadticas de la infancia

Enfermedades Edad Evolucion Secuelas
Varicela
Sarampion
Rubéola
Tosferina
Parotiditis
Otras

Enfermedades intercurrentes

Traumatismos craneoencefdlicos y/o dentales

Transfusiones




Antecedentes quirdrgicos

Hospitalizaciones
Cirugias:

¢Por qué?

Fecha:

Quemaduras

Hospitalizaciones

Fecha de inicio:

Sintomatologia:

Terapéutica empleada:

Antecedentes gineco-obstétricos

Menarca:

Ritmo:

Relaciones sexuales:

Nubil:

Embarazo:

Gestas:

Tipo de parto: eutdcico o distocico

Fecha de parto:

Padecimiento actual

Habitos de higiene

Frecuencia de cepillado:

Ayuda alguien:

Pasta: Uso de enjuague:
Exédmen clinico

Mesocefdlico | Si | No | Braquicefalico | Si ‘No‘DoliCocefé]ico Si | No
ATM Dolor Si No Crepitacion Si | No
Ganglios Si | No | Cervicales Si | No | Submandibulares | Si | No
palpables
Lesiones en piel
Marcha
Facie

Caracteristicas fisicas
Edad Talla Peso




Examen intraoral

Labios Orofaringe
Comisuras Uvula

Carrillos Aliento

Lengua Parodonto

Frenillos Amigdalas

Piso de boca Incidencia de caries

Denticion temporal

Plano terminal recto | Escalon distal | Escalon mesial | Escalon mesial exagerado

Denticion mixta

Derecha

Izquierda

Relacion canina temporal

Relacion canina permanente

Relacion molar permanente

Examen dental

Sobremordida vertical:

%

Sobremordida horizontal:

Mordida abierta anterior:

Mordida cruzada posterior:

Mordida cruzada anterior:

Mordida borde a borde:

Habitos

Habito

No

Si, como

Deglucion

Lengua

Succion de labio

Succion de dedo

Succion de lengua

Succion de carrillos

Onicofagia

Biberon

Bruxismo




¢Castiga al nifio por realizar
el habito?

¢Como controla el habito?

Enuresis

Respiracion

Respiracion bucal:

Ronca:

Odontograma inicial

(OO0 R

(OO0 IR

Fecha




Odontograma final

(O RN

GO R

Fecha

Impresion diagnostica




Estudios complementarios

Estudio No Si, porque

Radiografia panordamica

Radiografia lateral de crdneo

Radiografia postero-anterior

Modelos de estudio

Exdmenes de laboratorio

Interconsulta

Consentimiento informado

Por ser su hijo menor de edad es necesario obtener por escrito la autorizacion
del padre o tutor para realizar el tratamiento dental correspondiente, aceptando
los riesgos quirurgicos, y/o anestésicos, y/o alérgicos, asi como las medidas ne-
cesarias para el manejo de conducta del nifio: modulacion de voz (subir y bajar
el tono de voz para atraer la atencion del nifio, no necesariamente elevar el tono),
técnica de mano sobre boca (colocar la mano sobre la boca del nifio para tran-
quilizarlo y poder mantener comunicacién) y/o restriccion fisica (utilizando adi-
tamentos para inmovilizar el cuerpo y extremidades del nifio mediante “baby fix”,
“papoose” o “pediwrap” todos sujetadores fisicos).

Todas las técnicas mencionadas se aplicardn solo en caso de ser necesario,
cuando la conducta del paciente lo requiera.

El padre o tutor firma aceptando que los datos aqui referidos son verdade-
ros, liberandonos de toda responsabilidad profesional, civil o penal, si es que ha
omitido o falseado dato o comentario alguno, del estado de salud general y esto-
matologico o del padecimiento o razon que es motivo de la consulta actual y que
pudiera comprometer o alterar la buena evolucion de los procedimientos medi-
co-odontolégicos aqui aplicados.

Asimismo libera de toda responsabilidad al personal odontolégico por ne-
gligencia o descuido al no seguir las instrucciones e indicaciones del cuidado del
nifio posterior al tratamiento dental.

Si presenta dudas o preguntas acerca de los riesgos del tratamiento, exter-
narlas antes de firmar.

Lugar
y fecha

Nombre y firma del padre, responsable o tutor:

He explicado este documento al padre o tutor del paciente:

Cirujano dentista




Notas médicas

Fecha: Hora: Frecuencia respiratoria:

Paciente: Frecuencia cardiaca:
Temperatura:

Edad: TA.:

Procedimiento:

Conducta:

Indicaciones a padres y medidas generales:
Proxima cita:

Presupuesto para la proxima cita:

Firma
Fecha: Hora: Frecuencia respiratoria:
Paciente: Frecuencia cardiaca:
Temperatura:
Edad: T.A.:
Procedimiento:
Conducta:

Indicaciones a padres y medidas generales:
Proxima cita:

Presupuesto para la proxima cita:

Firma




Fecha: Hora: Frecuencia respiratoria:

Paciente: Frecuencia cardiaca:
Temperatura:

Edad: TA.:

Procedimiento:

Conducta:

Indicaciones a padres:
Proxima cita:

Presupuesto para la proxima cita:

Firma
Fecha: Hora: Frecuencia respiratoria:
Paciente: Frecuencia cardiaca:
Temperatura:
Edad: TA.:
Procedimiento:
Conducta:

Indicaciones a padres:
Proxima cita:

Presupuesto para la proxima cita:

Firma




Notas de interconsulta

Fecha:
Hora:
Signos vitales:

Motivo: interconsulta de valoracién meédica:

Resumen del caso y de los estudios:

Plan de estudio:

Sugerencias diagnosticas y de tratamiento:

Tratamiento establecido:

Pronostico:

Cirujano dentista




Resumen de exdmenes complementarios




Resumen de alta

Nombre:

Edad:

Fecha de ingreso:
Motivo de alta:

Fecha de egreso:

Resumen clinico:

Problemas clinicos pendientes:

Pronostico:

Firma
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