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1. Antecedentes

1.1 Caries

La salud bucal se define como el estado de bienestar fisico, social, bioldgico y cultural
que favorece la preservacion por un mayor periodo de tiempo de los dientes en el
individuo mediante la prevencion, nutricion, higiene y armonia fisiolégica segun las

pautas culturales que lo rigen (1).

‘La OMS ha definido la caries dental como un proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente que puede evolucionar hasta la formacion

de una cavidad” (2).

La aparicidon de la caries dental esta intimamente ligada a la falta de cultura sobre
higiene bucal, la frecuente ingesta de alimentos con alto contenido de carbohidratos y

el tiempo que los residuos permanecen en boca (3).

“Fejerskov define la lesién cariosa como un mecanismo dinamico de desmineralizacion
y remineralizacion como resultado del metabolismo microbiano agregado sobre la
superficie dentaria, en la cual, con el tiempo, puede resultar una pérdida neta de

mineral y es posible que posteriormente se forme una cavidad” (4).

La caries dental es una enfermedad caracterizada por un proceso dinamico, patolégico
y transmisible que por el efecto acido de las bacterias desmineraliza los tejidos duros
del diente y que puede resultar en la formacion de una cavidad y alteraciones del

complejo dentino-pulpar (5).

Para que se pierda la salud dental y se origine una lesidén cariosa en una persona se

necesita la participacion de tres factores: el huésped, la flora oral y el sustrato durante



un determinado periodo de tiempo y que las condiciones de cada uno sean favorables,
es decir, un huésped vulnerable, una flora oral cariogénica y un sustrato rico en

azucares (4).

En la formacién de caries influyen caracteristicas propias del individuo como son las
zonas de retencion en la superficie oclusal, que dificultan la limpieza y favorecen la
acumulaciéon de bacterias; la edad, debido a que en pacientes jovenes el esmalte
dental es inmaduro; anomalias en cuanto a forma, numero y estructura del érgano
dentario, la cercania de los conductos salivales y el uso de aparatologia ya sea fija o

removible (1,6).

Existen mas de 300 especies de microorganismos que forman parte de la placa
dentobacteriana, de los cuales, los tipos involucrados en el proceso de cariogénesis
son Streptococcus mutans, considerados como la principal especie patogénica
involucrada en este proceso, es un microorganismo acidégeno ya que produce acido
lactico y acidéfilo ya que sobrevive y se desarrolla en un pH bajo necesario para iniciar
la desmineralizacioén; Lactobacillus acidophilus, es gran productor de acido lactico,
tiene poca afinidad por la superficie del diente y no inicia caries en superficies lisas
pero actua de gran manera en la dentina; Actinomyces viscosus es acidégeno y
predominan en la placa dentobacteriana de la raiz; y Capnocitophaga, que coloniza
los tubulos dentinarios y se encuentra involucrada en la formacién de caries radicular
(1,4,7).

El factor determinante para la aparicién de la caries es la adherencia de la bacteria al
esmalte dental mediada por la union entre una proteina del microorganismo y algunas

de la saliva que forman la pelicula adquirida (4).

Los azucares consumidos con la dieta forman el sustrato de la microflora bucal y por
este medio dan inicio al proceso de cariogénesis. La sacarosa, es considerado el factor
mas cariogénico, no solo porque su metabolismo produce acidos, sino porque el

estreptococo mutans lo utiliza para producir glucano, un polisacarido que le permite a
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la bacteria adherirse firmemente al diente (4). La interaccion de los factores antes

mencionados requiere de un periodo de tiempo para que se produzca la caries (1).

Segun la teoria aciddfila de Miller, el Streptococcus mutans puede fermentar los
azucares consumidos en la dieta para originar principalmente acido lactico como
producto final del metabolismo el cual disuelve las sales de calcio que forman el

esmalte dental (4).

1.2 Caries de Biberon y Caries de la Infancia Temprana

En 1962 fue denominada caries de biberon al proceso carioso de evolucion rapida y
agresiva que afecta a la denticion temporal en los primeros afnos de vida y que afecta
a las superficies lisas del diente que presentan un bajo riesgo a desarrollar caries en
condiciones normales. Debido, al uso prolongado del biberdn o el chupon para dormir
generalmente rellenos de leche, jugos, refrescos o algun otro tipo de liquido azucarado
(1,8).

Al dormir el nifio, los liquidos antes mencionados se acumulan alrededor de los dientes
anteriores superiores convirtiéendose en un medio favorable para la colonizacion de
microorganismos debido la disminucion del flujo salival iniciandose el proceso de

desmineralizacion del esmalte (2).

Las lesiones de caries estan localizadas principalmente a nivel de los incisivos
superiores temporales, seguidos de los caninos y primeros molares superiores. Por
otra parte, los incisivos inferiores no son afectados debido a que son protegidos por
estructuras blandas como el labio inferior y lengua ayudados de la saliva ya que ejerce
un efecto de autoclisis (7,8).

La presencia de caries en nifios esta mas relacionada con la cantidad de caries de la
madre que con la del padre, ya que las madres son las encargadas de su crianza en

los primeros afos. Entre el primer y el tercer dia después del nacimiento, los nifios
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presentan niveles de bacterias bucales en saliva casi al mismo nivel que la microflora
en adultos. Aunque el Streptococcus mutans no es detectable hasta después de que
los dientes erupcionan, otras bacterias que colonizan la lengua y la mucosa ya se
encuentran establecidas. Después, cuando los dientes aparecen en el medio ambiente
bucal, éstos se hacen receptivos para la colonizacion de bacterias como el

estreptococo mutans (9).

“Segun Berkowitz y Jordan, la fuente de Streptococcus mutans generalmente
pertenece un 70% a la madre, ellos observaron que los nifios tenian el mismo serotipo

de Streptococcus mutans que sus madres” (9).

Se cree que el Streptococcus mutans se transmite de madre a hijo en los primeros 26
meses de edad a través de contacto con la saliva de la madre y también durante el
parto a través del canal vaginal sin tener reservorios en las amigdalas o el dorso de la
lengua y alcanza niveles detectables hasta que inicia la erupcion de los dientes

primarios (9).

El Centro de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos en
1994, introdujo el término Early Childhood Caries o Caries de la Infancia Temprana

debido a que se encontraron otros factores causales de la enfermedad (6).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) define la caries de la
infancia temprana (CIT) antes denominada caries de biberén, como la presencia de
uno o mas érganos dentarios con caries (cavitados o no), perdidos (debido a caries) u
obturados en la denticidn primaria; en nifilos desde el nacimiento hasta los 71 meses
de edad (9,10).

En el afio 2001 Hardison introduce el termino Caries de la Infancia Temprana severa.
Se considera como caries de la infancia temprana severa cuando el indice ceo (dientes

cariados, extraidos por caries u obturados) es de mayor o igual a 4 dientes a los 3



anos; mayor o igual a 5 dientes a los 4 afios y mayor o igual a 6 dientes a los 5 afios
(6,11).

La prevalencia de la caries de la infancia temprana esta disminuyendo en paises mas
industrializados y se cree que es debido a la utilizacion de fluor. Sin embargo, la caries
dental aumenta en paises en vias de desarrollo, lo que es preocupante, varia de 3.1%

a 90% dependiendo de la vulnerabilidad de las poblaciones (9,10).

Zimbrén, en el afio 2000, encontré que el 95% de los nifios mexicanos menores de 6
afios presentaron caries dental. Blanco Ortega y colaboradores en 1998, realizaron un
estudio con nifios de entre 1 y 6 afos de edad con antecedentes de consumo de
biberon antes de dormir y encontraron que el 43% de los participantes presentaban
caries. En otro estudio, Sanchez Pérez en 1995 encontré una prevalencia del 90% de

caries en dientes primarios de niflos de 6 a 9 afnos de edad (9).

Estudios muestran diferencias en la edad de inicio de caries, dependiendo del
momento en que comienza el cepillado dental: antes del ano 12% de caries, entre el

afno y los dos afios 19% de caries y después de los 2 afos 34% de caries (2).

El riesgo de este tipo de caries también puede ser determinado por defectos del
desarrollo del esmalte preexistentes llamados hipoplasias. Se ha estudiado que las
hipoplasias predisponen a la colonizacidén temprana del Streptococcus mutans estas
hipoplasias del esmalte son comunes en los nifios con bajo peso al nacer o con
enfermedades sistémicas durante el periodo neonatal; la malnutricion durante el
periodo perinatal causa hipoplasias y existe una asociacién consistente entre las

hipoplasias clinicas y la caries de infancia temprana (9).

La caries de infancia temprana no solo afecta a los dientes también tiene implicacion
en el estado general de la salud de los nifios, ya que crecen a un ritmo mas lento que
los nifilos con ausencia de caries; algunos nifios pueden estar por debajo de su peso

debido a problemas asociados a la ingesta de alimentos, entre ellos al dolor (9).



Debido a la rapida destruccion del tejido dental, la pulpa queda afectada de forma
precoz. Por lo tanto, la caries que no es tratada a tiempo, puede producir una serie de
manifestaciones de dolor por afectacion pulpar, problemas estéticos, dificultad al
hablar y al realizar la masticacién, adquisicion de habitos como la interposicion lingual
o labial y mal posicidbn dentaria por alteracion de la erupcion de los dientes

permanentes (8).

Si un nifio esta cursando con un cuadro de dolor producido por caries, tiene problemas
de atencion, no se alimentara adecuadamente contribuyendo a la desnutricién, fiebre

reumatica, infecciones del aparato respiratorio y a muchas otras patologias (2).

1.3 Reconocimiento de la lesién cariosa

Lesion blanca o caries inicial: Es la manifestacion mas temprana, aparece como
mancha blanca con apariencia de gis, con una superficie intacta donde la lesién es
reversible. Se pueden observar en la superficie frontal de los dientes anteriores y como
manchas opacas en fosas y fisuras de molares debido a que sus cristales han
cambiado de propiedades fisicas y quimicas. Estos cambios son provocados por los

procesos de desmineralizacion y remineralizacion (12).

Caries de esmalte: Se caracteriza por la pérdida de tejido en fosas, fisuras y superficies
lisas, con cavidades de apariencia desmoronable o arenosa limitada al esmalte debido
al aumento de bacterias tolerantes al medio acido y fermentadoras de azucar (13).

Caries de dentina: Se continua la desmineralizacion del diente por la actividad
cariogenica ocasionando perdida de tejido que se extiende hasta la dentina y la lesion
no puede ser revertida. Las lesiones activas son de color café dorado mientras que las

que tienen mas tiempo en boca son mas oscuras en ocasiones casi negras (14).

Necrosis pulpar: La lesion se extiende hasta tener contacto con el paquete

vasculonervioso ocasionando dolor y muerte del mismo (9,10).



1.4 Patologia Pulpar

1.- Hiperemia o Pulpitis Reversible: Es el aumento en el flujo sanguineo en la pulpa
dental. La pulpa se encuentra vital pero inflamada con capacidad para repararse una

vez que se elimina el factor irritante (15).

2.- Pulpitis Aguda: Es un estado avanzado de la hiperemia cuando no ha sido tratada,
generalmente aparece tras un traumatismo severo o una preparacion cavitaria
iatrogénica, también por una lesién cariosa amplia. Se caracteriza por ofrecer vitalidad
pulpar y dolor, el cual puede ser agudo, espontaneo, localizado o difuso, pulsatil,
intermitente o continuo y exacerbado por el frio. El proceso inflamatorio produce un
estado seroso que puede originar un estado purulento causando la llamada pulpitis

aguda supurativa (16).

3.- Pulpitis Cronica Parcial: Los sintomas de irritacion e inflamacién se deben a que
las bacterias penetran a través de los tubulos dentinarios mas alla de la dentina y
entran en contacto con la pulpa dental. Si se elimina el agente irritante la inflamacion
desaparece o disminuye. Cuando la inflamacion y el dafo tisular es grave no es posible

la reparacion pulpar (17).

4.- Pulpitis Crénica Total: La sintomatologia es prolongada sin grandes molestias, las
células se degeneran completamente y a veces hay depésito de tejido fibroso. Esta

condicion puede ocasionar muerte pulpar (18).

5.- Pulpitis Crénica Hiperplasica: Es un tejido fibroso que se forma como respuesta a
una irritacion prolongada de la pulpa resultado de un largo periodo de exposicion al
medio bucal, se manifiesta como un crecimiento de tejido granulomatoso con aspecto
de coliflor de color rojo palido, que se recubre por epitelio de la mucosa oral, también

denominado “Pdlipo Pulpar” (19).



6.- Necrosis Pulpar: Es un estado de inflamaciéon avanzada en el cual se desintegra en
su totalidad el tejido pulpar debido a la ausencia de circulacién y drenaje de los liquidos
inflamatorios. Ocasiona una fuerte irritacion a los tejidos adyacentes ocasionando

periodontitis apical y reabsorcion radicular externa (20).

1.5 Pulpectomia

Cuando el paciente presenta lesién pulpar irreversible se presentan dos posibles
opciones de tratamiento: 1) extraccion dental o 2) pulpectomia. La extraccion dental
prematura de (19)érganos dentarios temporales se asocia con alteraciones del
crecimiento del complejo facial esquelético y el desarrollo dental. Por lo tanto, el

tratamiento de eleccion para la eliminacion del agente causal es la pulpectomia (21).

El termino pulpectomia se refiere a la eliminacion total de la pulpa, tanto de la pulpa
cameral como de la pulpa radicular y la posterior obturacion de los conductos

radiculares con materiales reabsorbibles, bacteriostaticos y bactericidas (17).

El propdsito del tratamiento de pulpectomia es reducir el numero de bacterias en la
pulpa contaminada y de este modo obtener un conducto limpio y libre de infeccion con
el fin de permitir la recuperacion de los tejidos perirradiculares, este objetivo se logra
mediante la preparacion biomecanica, junto con el uso de irrigantes adecuados y

obturacién con pastas de yodoformo (3,21).

La importancia de este tratamiento empleando técnicas de remocién del tejido dentario
enfermo radica en que permite rehabilitar el 6rgano dentario enfermo con el propésito
de conservarlo hasta la erupcién del 6rgano dentario permanente (17).

La pulpectomia es el nombre que se le da al tratamiento de conductos en denticidn

temporal con inflamacién crénica o necrosis mas alla de la pulpa coronal (21).



1.6 Indicaciones del tratamiento de conductos en denticion temporal

Esta indicado realizar pulpectomia cuando los datos clinicos y radiograficos resultan
en un diagnostico de pulpitis irreversible o necrosis pulpar y se acompafan de los

siguientes signos y sintomas:

-Caries que afecta esmalte, dentina y pulpa.

-Dolor permanente durante tiempo prolongado y nocturno.

-Excesiva hemorragia en el area de exposicion durante la exposicion o amputacion de
la pulpa.

-Excesiva hemorragia de color rojo oscuro que persiste después de lavar con solucién
fisiologica y ejercer presion con torundas de algodén durante 10 segundos.

-Longitud radicular igual o mayor a 2/3 de la raiz.

-Reabsorcion interna de la raiz.

-Pulpitis cronica agudizada.

-Lesiones traumaticas con pulpa expuesta.

-Si la cantidad de tejido remanente permite la restauracién del diente mediante el uso

de coronas (17).

1.7 Endopostes en odontopediatria

Una complicacion frecuente de la caries de la infancia temprana es la pérdida
prematura de los 6rganos dentarios temporales; con consecuencias importantes en
crecimiento y desarrollo de la oclusion, alteraciones en la fonacién, ocasionando la
perdida de la guia de erupcién de los dientes permanentes e implicaciones estéticas;
para evitar la pérdida dentaria se ha sugerido la rehabilitacion con endopostes en

dientes severamente afectados (22).

Cuando la lesion por caries se va haciendo mas grande, la estructura dental remanente
queda debilitada por lo tanto el disefio de la preparacion debe hacerse pensando en la
colocacién de un poste ya que sera el propio material de restauracion el que soporte
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la estructura dental. En dientes temporales las lesiones de las superficies proximales
progresan con rapidez hasta afectar el borde incisal debido al tamafio pequefio de la
corona. El principal problema de este tipo de lesiones es que después de la eliminacion
de caries y el tratamiento pulpar no queda suficiente estructura para retener y sostener
una restauracion y en estos casos la intencion de colocar un endoposte junto con la
corona de celuloide y resina es cubrir toda la periferia del diente con el fin de obtener

una restauracion duradera, retentiva y estética (23).

1.8 Coronas en denticion temporal

En odontologia pediatrica la caries dental y las fracturas coronarias en los dientes
anteriores superiores son muy frecuentes (24). La rehabilitacion de la denticién
temporal suele ser complicada debido al menor tamafo de los dientes y la delgada
capa del esmalte ademas de la existencia de una camara pulpar grande y a la poca
superficie remanente para la adhesion. Se debe de tener en cuenta el elevado criterio

de estética por parte de los padres (25).

La restauracion ideal puesta en boca en denticion temporal debe ser imperceptible, del
mismo color del diente. Es importante que sea duradera, que no necesite tratamiento
adicional hasta el momento del recambio dentario y que pueda adherirse al diente
preparado con un material compatible con el tejido pulpar, debe ser facil y rapido de

colocar para poder concluir el tratamiento en una sola cita (24,25).

Las lesiones por caries en los 6rganos dentarios anteriores hace algunos afios se
resolvian con extraccion o bien con la cobertura mediante el uso de coronas de acero

cromo (26).

Las indicaciones para el uso de coronas son:

1.- Restauracién de la caries en dos o mas superficies.
2.- Nifios con elevado riesgo de caries.
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3.- Después de recibir tratamiento pulpar.

4.- Dientes temporales con defectos de estructura, como amelogénesis imperfecta.
5.- Dientes fracturados, o restauracion de cuspides fracturadas.

6.- Mantenedor de espacio y dientes con excesivo desgaste.

Su principal contraindicacion es la colocacion de la corona cuando se calculan menos

de 6-12 meses para la exfoliacion fisioldgica del diente (26).

Actualmente se han puesto en practica diferentes alternativas de tratamiento estéticas
tales como restauraciones intradentales (resinas compuestas, ionomeros de vidrio y
compomeros), hasta restauraciones extradentales (coronas de acero, coronas de
fundas de celuloide, coronas de zirconio, coronas fenestradas, coronas de metal con

frente estético realizadas en el consultorio o las que son prefabricadas (26).

Las coronas utilizadas para la restauracion del sector anterior temporal son de dos
tipos: 1) donde el material que se adhiere directamente sobre el diente (strip crowns)
y 2) las que son cementadas directamente sobre el diente (coronas de acero cromo)
(26).

Desde el ano de 1950 la forma en la que se restauraban los dientes anteriores
temporales era mediante el uso de coronas de acero cromo, aunque solamente

cumplian con los requisitos funcionales (24).

Una de las primeras propuestas diferentes al uso de las coronas metalicas con la
finalidad de dar una apariencia estética la realizé6 Kopel (1967) con las coronas facial
cut-out; y Helpin en los afios ochenta con las coronas open faced. La técnica consistia
en realizar una fenestracién por vestibular en la corona cementada, crear una retencién
mecanica y adherir resina del mismo color del diente en la regidon expuesta. Sin
embargo, esta practica, aunque aportd6 avances en cuanto a apariencia, requeria
mucho tiempo de trabajo y los margenes de metal permanecian visibles. El éxito de
éstas coronas radicaba en la firme adhesién al diente remanente, el uso de adhesion
dentinaria y el grabado acido (25,26).
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En el afo de 1979 Donley presento una nueva técnica que cumplia con la estética, no
proporcionaba resistencia, pero si era economica: las coronas de resina directa.
Después Webber y colaboradores describieron una técnica en la cual se utilizaban
fundas de celuloide (strip crown, pedoform) en las cuales era depositada la resina para

posteriormente ser adheridas al diente preparado y acondicionado (24,26).

En los afos noventa se introdujeron las coronas prefabricadas con frente estético
(resin-veneered) que eran fabricadas con materiales como resinas compuestas
termoplasticas, adheridas a las convencionales coronas de acero cromo. Su principal
ventaja era que conservaban la estética, independientemente de la humedad y del
sangrado (25,26).

Las coronas de policarbonato fueron otra opcion para restaurar dientes temporales
anteriores, éstas coronas eran prefabricadas en varios tamafios permitiendo escoger
el adecuado para cada diente; actualmente no se encuentran con facilidad en el
mercado. Su preparacion requiere de un amplio desgaste de la superficie dentaria, es
por esto que solian estar indicadas para rehabilitar dientes cariados con gran pérdida
de tejido (26).

Las coronas mas recientemente utilizadas son las hechas de zirconio monolitico, éstas
ofrecen adecuada estética y tienen como principal ventaja el color y la durabilidad. Son
consideradas como la mejor alternativa estética de todas, aunque tiene indicaciones
precisas para su éxito, ademas de requerir habilidad del odontdlogo y cooperacion del

paciente (25).

12



1.9 Coronas de celuloide

Las fundas de celuloide son consideradas como coronas a pesar de solo ser una
herramienta para realizar restauraciones coronales. Con estas se realizan
restauraciones con mejor estética. El color y su estabilidad no muestran diferencias 18
meses después de la colocacién; aunque radiograficamente en los margenes de las
coronas se muestran pequefas areas de radiolucidez, que puede ser producida por

caries recurrente, margenes cortos o bien una capa de adhesivo (25).

1.10 Técnica de restauracién estética mediante el uso de coronas de celuloide

1.- Realizar la técnica anestésica infiltrativa para drganos dentarios anteriores

superiores y la técnica nasopalatina.

2.- Eliminar la lesion cariosa del diente afectado.

3.- Una vez finalizado, se selecciona el tamano de la funda de celuloide de acuerdo al

organo dentario y se elige el color de la resina (24,25).

4.- Una vez libre de caries, se reduce con una fresa de diamante con punta de lapiz o
punta cénica 1.5 mm de borde incisal. Se tallan también de 0.5 a 1 mm las superficies
interproximales, para permitir que la funda de celuloide pase por el diente. Las paredes
deben ser paralelas y el margen gingival ha de terminar en filo de cuchillo. También es
necesario tallar de 0.5 a 1mm la superficie vestibular y 0.5 mm la superficie lingual o

palatina.

5.- Luego se realiza una prueba para recortar y adaptar la corona de acetato, que debe
tener un ancho mesiodistal casi igual al diente por restaurar. La corona debe ajustar 1
mm por debajo de la cresta gingival y su altura ha de ser comparable a la de los dientes
vecinos. Tiene que recordarse que las coronas de los incisivos laterales superiores

suelen ser de 0.5 mm a 1 mm mas cortas que las de los centrales. Después de recortar
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la corona de celuloide se le hace una perforacién pequefa en la cara palatina con fresa
de bola a fin de que sirva como via de escape al aire atrapado cuando la corona con

resina se coloca en la preparacion. (24)

6.- La superficie dentaria remanente, se acondiciona mediante el grabado acido
utilizando &cido fosforico al 35% y la aplicacién de un adhesivo dentario. Recolocamos
la corona de celuloide, se rellena en sus dos terceras partes con resina, el material
excedente debe de fluir por el margen gingival y el orificio de ventilacién, mientras se
sostiene la corona en su lugar, se retira el excedente, con un explorador y
posteriormente polimerizamos utilizando una lampara de luz LED durante 20 segundos
en cada cara del diente. Se retira la corona de celuloide con una hoja de bisturi y se

procede a la eliminacién del excedente que fluyé por el orificio de la cara palatina (24).

1.11 Prevencidn contra caries de la infancia temprana

En la prevencion de la caries de la infancia temprana es primordial concientizar a los
padres acerca del origen del problema. Segun lo que indica la Academia Americana
de Pediatria (AAP) se debe interrumpir la lactancia materna a los 9 meses y comenzar
a utilizar el biberdn y finalizarlo a los 12 meses con la introduccién completa de
alimentos solidos, lo que permite todos los beneficios de la masticacidén (autoclisis,

eliminacion de la succidn que puede deformar el paladar, etc.) (8).

Para evitar la aparicion de caries se recomiendan las siguientes medidas preventivas:

- Reducir los niveles de estreptococo mutans en la madre, padre y hermanos mediante

el tratamiento dental y habitos de higiene bucal.

- Minimizar el intercambio de saliva evitando compartir utensilios entre el nifio y sus

familiares.

14



- A partir de la erupcion del primer diente se debe realizar limpieza bucal después de
cada toma de alimento, debido a que el esmalte se encuentra inmaduro y los dientes

con hipoplasia tienen mayor riesgo a desarrollar caries.

- Si el nifo se queda dormido mientras es alimentado, se deben limpiar los dientes con
una gasa humeda antes de acostarlo.

- En nifios dentados se recomienda el uso diario de pastas fluoradas a dosis baja y
alta frecuencia para disminuir el riesgo de fluorosis, utilizando un cepillo de cerdas

suaves y acorde a la edad; el cepillado debe ser realizado o asistido por los padres.

- Evitar conductas alimenticias promotoras de caries, es decir, evitar alimentos y

bebidas con alto contenido de carbohidratos fermentables (9).
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2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Evaluar el éxito del uso de coronas de celuloide rellenas con resina como
alternativa de rehabilitacién estética en pacientes con denticion decidua,

mediante la presentacién de una serie de casos clinicos.

2.2 Objetivos Especificos

Determinar si la estética obtenida con esta técnica cumple con las expectativas

del paciente.
Valorar si la restauracion con coronas de celuloide y resina ademas de estética

cumple con las caracteristicas funcionales, de resistencia y permanencia por un

tiempo minimo de seis meses.

Determinar si el protocolo para la rehabilitacion bucal mediante el uso de corona

de celuloide es el adecuado.

Determinar otras opciones terapéuticas en la resolucién de los casos clinicos.
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3. Consideraciones bioéticas

Los estudios clinicos tienen como objetivo mejorar los procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y preventivos y comprender mejor las enfermedades que aquejan a los

seres humano (27).

La investigacion en seres humanos se ha desarrollado a la par de la medicina, sin
embargo, estos estudios no siempre han buscado el beneficio de quienes participan
en ellas teniendo como base objetivos dudosos, perjudiciales y sin derecho de
expresar conformidad o inconformidad para formar parte de ellos. Por este motivo fue
redactado el codigo de Nuremberg, derivado de los juicios a los que fueron sometidos
meédicos y cientificos Nazis que experimentaron durante la Segunda Guerra Mundial
(27).

En 1964 fue creada la Declaracién de Helsinki por la Asociacion Médica Mundial, en
este documento se establecieron las pautas éticas y de proteccion para llevar a cabo
investigaciones en seres humanos. Se han realizado diferentes modificaciones y
aclaraciones, la ultima y que aun sigue vigente fue realizada en Japén en el afio 2004
(27).

Lo antes escrito es de gran importancia para México y por este motivo basaron en
dicha declaracién para redactar la Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion publicada en el diario oficial de la
federacién el 7 de febrero de 1984 iniciando su vigencia el 1de julio del mismo afo
(27).

Con respecto a la investigacion que se desarrolla en este trabajo el Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacion en su Capitulo Il con respecto a la

Investigacion en Menores de Edad sefala lo siguiente:
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Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se debera asegurar
que previamente se han hecho estudios semejantes en personas de mayor edad y en

animales inmaduros (28).

Debera en todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes
ejerzan la patria potestad o la representacion legal del menor de que se trate.

Cuando la capacidad mental y estado psicologico del menor lo permitan, debera
obtenerse, su aceptacion para ser sujeto de investigacion, después de explicarle lo

que se pretende hacer (28).

La investigacion debera ofrecer grandes probabilidades de entender y aliviar un

problema grave que afecte la salud y el bienestar de la nifiez (28).

El titular de la institucion de atencion a la salud establecera una supervision estricta
para determinar si aumenta la magnitud de los riesgos previstos o surgen otros y
suspendera la investigacion en el momento en que el riesgo pudiera afectar el

bienestar bioldgico, psicoldgico o social del menor (28).

Desde la perspectiva de la Comision Nacional de Bioética el protocolo de la
investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario, consejo y aprobacion, a
un comité de ética de investigacion antes de comenzar el estudio. Este comité debe
ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, o de
cualquier otro tipo de influencia indebida y debera estar debidamente calificado (28).

El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza

la investigacion, como también las normas internacionales vigentes (28).

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligacién de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. No se debe hacer ningun cambio en el protocolo sin la
consideracion y aprobacion del comité. Al final de la investigacion, el investigador debe
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presentar un reporte final al comité con un resumen de los hallazgos y conclusiones
(28).
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4 Serie de casos clinicos

4.1 Introduccion

La caries de la temprana infancia es un problema de salud actual de proporciones
globales que afecta a la poblacion entre los 0 y hasta los 71 meses de edad, dafiando
de manera precoz: los incisivos maxilares, los primeros molares temporales superiores
e inferiores, seguido de los caninos temporales superiores e inferiores y finalmente los
segundos molares temporales superiores € inferiores. Los incisivos mandibulares solo
son afectados en estadios avanzados debido a que son protegidos por estructuras
blandas como el labio inferior y la lengua, ademas de la saliva que ejerce un efecto de
autoclisis (10,29,30).

La restauracion en dientes anteriores temporales cuando esta presente un proceso
carioso siempre resulta complicada debido a su tamafo pequefio, la proximidad con la
pulpa, la delgada capa de esmalte; ademas de los problemas relacionados con el
comportamiento infantil, la percepcién estética de los padres y los pacientes sin

mencionar los costos elevados del tratamiento (31).

La afectacion por caries de los incisivos maxilares no solo compromete de manera
importante la integridad de la denticién decidua, sino que, también puede crear una
apariencia estética desagradable. En los ultimos afos las coronas de acero cromo han
sido el tratamiento de eleccién para restaurar los dientes anteriores temporales. Sin
embargo, ha aumentado considerablemente la demanda de restauraciones estéticas
lo que ha ocasionado que se desarrollen nuevas técnicas y se introduzcan nuevas
coronas con caracteristicas que se asemejen mas a la apariencia natural de los dientes
(29,32).

Dentro de las coronas que se han introducido para tener mas opciones de restauracion
y al mismo tiempo dar una apariencia estética, se encuentran las coronas Open Faced

(coronas de acero cromo con una ventana vestibular rellenas con resina); coronas tipo

20



Veneer (Coronas de acero cromo adheridas en su cara vestibular con ceromeros o
polividrios); coronas de policarbonato (coronas prefabricadas de diferentes tamafos,
no se encuentran con facilidad en el mercado); coronas de zirconio (cuya principal
ventaja es el color y la resistencia) y finalmente las coronas de celuloide que consisten
en una matriz de acetato preformada que se rellena con resina y que permite realizar
restauraciones coronales directas sobre el diente. Sin embargo, algunas han fallado
en su durabilidad, resistencia a fracturas, desalojo, color, etc., por lo que se ha optado
por aquellas que reunan las mejores caracteristicas y proporcionen el mejor resultado
(25,26,32).

Debido a las limitadas opciones de rehabilitacién estética en dientes temporales, que
existen en México, se realizé el siguiente estudio, con el objetivo de determinar si el
uso de coronas de celuloide con resina cumple con las expectativas estéticas del
paciente, ademas, de valorar si este tipo de restauraciones reune las caracteristicas

funcionales de resistencia y permanencia por un tiempo minimo de seis meses.

El tratamiento de eleccidn para estos casos aqui descritos seria, la colocacion de
coronas de acero cromo para devolver la funcion y la integridad de los 6rganos
dentarios, pero, debido a que los padres no estaban conformes con la apariencia
antiestética de las coronas metalicas, se decidio utilizar una técnica de restauracion

con coronas de celuloide rellenas con resina como alternativa para la rehabilitacién.
Se optd por elegir esta técnica con el objetivo de conservar la guia anterior y alinear

los dientes de acuerdo al biotipo facial que presenta cada paciente, obteniendo de esta

manera una estética adecuada.
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42 Caso 1l

Paciente de sexo femenino de 3 afnos y 22 dias de edad, originaria de Santiago
Tlacotepec, municipio de Toluca acude a revision dental con motivo de consulta “mi
hija tiene caries en los dientes de enfrente” observandose clinicamente lesiones

cariosas interproximales de los 6rganos dentarios 51, 61y 62 (Ver ilustracion 1).

llustracién 1 Fotografias iniciales. Paciente femenino de 3 afios 22 dias de edad.

Fotografias iniciales: a) fotografia oclusal maxilar donde se observan lesiones cariosas entre los
organos dentarios 51 y 61. b) fotografia lateral derecha donde se observa plano terminal con
escaldon mesial. c) Fotografia de sonrisa donde se observan lesiones cariosas entre los 6rganos
dentarios 51,61y 62 en sus caras mesiales. d) fotografia lateral izquierdadonde se observa plano
terminal con escalon mesial. e) fotografia oclusal mandibular, no se observan lesiones cariosas.
Fuente propia.

Al elaborar la Historia Clinica la madre refiere que su hija es el niumero de gesta 3 de
4, con tipo de parto eutdcico sin complicaciones, antecedentes alérgicos negados y

actualmente no cursa con enfermedades de importancia.
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Al preguntar acerca de la higiene bucal la madre refiere que paciente utiliza una técnica
de cepillado horizontal supervisada por ella, la frecuencia de cepillado dental es una
vez al dia utilizando unicamente pasta dental. En el interrogatorio se relaté que la
paciente se alimentd con lactancia mixta con seno materno durante 1 afio y seis meses

continuando con biberdn con leche entera durante 1 ano.

El estudio radiografico confirmé lo observado clinicamente, es decir, caries en las

caras mesiales de los 6rganos dentarios 51, 61y 62 (Ver ilustracion 2).

llustracion 2 Ortopantomografia, se aprecian zonas radioltcidas

en caras interproximales de los incisivos superiores. Fuente propia.

Una vez realizada la valoracion clinica y radiografica se procedioé a elaborar un plan de
tratamiento que consistidé en la eliminacion de caries por cuadrantes en cada cita,
colocando resinas y selladores de fosas y fisuras segun lo indicaba el diagnéstico de
cada organo dentario sin necesidad de infiltrar anestésico local durante estos
procedimientos. Se colocaron resinas en los 6rganos dentarios: 54, 55, 84 y 85. Y

selladores de fosas y fisuras en los 6rganos dentarios 64, 65, 74 y 75.
Finalmente se realizé la rehabilitacion de los incisivos centrales y lateral superior

derecho afectados, iniciando con la eliminacion completa de las lesiones cariosas

previa colocacion de benzocaina al 20% durante 1 minuto e infiltracion de 1 cartucho
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de anestésico local (lidocaina al 2% con epinefrina 1: 100, 000) utilizando la técnica

anestésica alveolar anterior con aguja extra corta (Ver ilustracion 3).

Una vez libre de caries se inici6 el tallado de cada 6rgano dentario sin necesidad de
realizar pulpectomias, eliminando aproximadamente 1.5 milimetros del borde incisal
con fresa de diamante 909 punta de rueda con borde redondeado (Ver ilustracion 4 y
5); se desgastd aproximadamente 1 milimetro de las caras interproximales mesial y
distal con fresa de punta cdnica 858; de las caras vestibular y palatina también se
desgasto 1 milimetro aproximadamente utilizando una fresa de diamante con punta de
balén 368 y de diamante con punta conica 858. Tratando de obtener paredes paralelas

y terminacion a nivel del borde gingival en filo de cuchillo (Ver ilustracién 6).

llustracién 4 Eliminacion de caries. Fuente Propia.

24



llustracién 6 Desgaste interproximal, vestibular y palatino. Fuente propia.

Una vez finalizado el tallado se procede a seleccionar la corona de celuloide que
cumpla con el ancho mesiodistal del diente por restaurar y la anatomia requeridos (Ver
ilustracion 7); posteriormente se procede a recortar la corona de celuloide con tijeras
curvas (Ver ilustracion 8). La corona debe ajustar aproximadamente 1 milimetro por
debajo del borde gingival y su altura debe ser comparable con la de los dientes vecinos
recordando que las coronas de los incisivos laterales superiores suelen ser de 0.5 mm
a 1 mm mas cortas que las de los centrales (Ver ilustracion 9). Después de recortada
se hace una perforacion en la cara palatina de la corona para evitar la formacion de
burbujas de aire y para facilitar que el material excedente fluya (Ver ilustracién 10).
Finalmente, las coronas se rellenan en sus dos terceras partes con nanorresina 3M
Filtek Z350 XT Restaurador Universal tono A1 (con nanorrelleno de silice y zirconia)
adosandose a las paredes y borde incisal de la misma y se almacenan en cajas con

proteccion ambar hasta que sean requeridas para su colocacién (Ver ilustracion 11).
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llustracién 7 Seleccion de las coronas de celuloide. Fuente propia.

llustracién 9 Ajuste de la corona 1 mm por debajo del borde gingival.

Fuente propia.
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llustracién 10 Perforaciéon de la corona en su cara palatina.

Fuente propia.

llustracién 11 Relleno de la corona en sus dos terceras partes

con resina. Fuente propia.

Utilizando aislamiento relativo, se procedié al acondicionamiento de la superficie
dentaria remanente mediante el grabado acido y la colocacion del adhesivo; utilizando
acido fosférico Densell al 35% durante 15 segundos y lavando con agua en spray
durante 10 segundos (Ver ilustracion 12). Inmediatamente después del secado se
coloca el sistema adhesivo de quinta generacion Adper Single Bond 2 de 3M ESPE
con micro aplicador y se fotopolimeriza durante 20 segundos quedando acondicionado

el diente para la adhesion de la corona rellena con resina (Ver ilustracion 13).
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llustracién 13 Colocacién del sistema adhesivo. Fuente propia.

Se colocd la corona rellena en sus dos terceras partes con resina en el diente
preparado, el material excedente debe fluir por el borde gingival y el orificio palatino,
sosteniendo la corona en su posicion final se retiraron los excedentes con ayuda de
un explorador y un micro aplicador (Ver ilustracion 14) y se fotopolimerizé con lampara
de luz LED durante 20 segundos en cada cara del diente (Ver ilustracion 15). Con una
hoja numero 15 y mango de bisturi se corta la corona de celuloide de cervical a incisal
y en sentido mesiodistal (Ver ilustracién 16) y se retira con ayuda de un excavador y
pinzas mosco (Ver ilustracion 17). Finalmente, se eliminaron excedentes palatinos con
piedra de Arkansas y se verifica que no existan puntos prematuros de contacto (Ver
ilustracion 18 y 19).
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llustracién 14 Colocacion de coronarellena de resinay eliminacion

de excedentes. Fuente propia.

llustracién 15 Polimerizacion con lampara de luz LED. Fuente propia.

llustracién 16 Corte de la corona de celuloide con hoja de bisturi

numero 15. Fuente propia.
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llustracién 18 Eliminacion de excedentes y puntos prematuros de contacto

con piedra de Arkansas. Fuente propia.

llustracién 19 Resultado final.

Se realizd una revision post operatoria dos meses después de la colocacion de las
coronas de celuloide para verificar el éxito del tratamiento observando que el color de
las resinas se mantenia estable, no presentaba cambios ni pigmentaciones tampoco
se observaron fracturas ni filtraciones. La madre de la paciente menciono que le

agrado bastante el resultado que se obtuvo con el tratamiento, también menciono que
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en el colegio los maestros de su hija notaron el cambio haciendo comentarios positivos,
cumpliendo de esta manera con el objetivo de una rehabilitacion estética exitosa (Ver

ilustracion 20).

llustracion 20 Revisién 2 meses después del tratamiento. Fuente propia.

Cuatro meses después de haber colocado las coronas se citd nuevamente a la
paciente para dar seguimiento al tratamiento realizado, nuevamente se observé
estabilidad en el color de las coronas de resina, no se encontraron fracturas ni
filtraciones, las coronas se encontraban intactas cumpliendo con buena apariencia
estética ademas presentaban caracteristicas funcionales importantes como resistencia

y permanencia (Ver ilustracion 21).

llustraciéon 21 Revisién 4 meses después del tratamiento. Fuente propia.
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Se realiz6 una revisién clinica a los 6 meses después de colocar las coronas con la
finalidad de dar seguimiento al tratamiento realizado, no se encontraron alteraciones
en el color, no se encontraron fracturas, ni filtraciones ni desalojo de alguna corona,
comprobando que el tratamiento habia sido exitoso durante un periodo de tiempo de

6 meses (Ver ilustracion 22).

llustraciéon 22 Revisién 6 meses después del tratamiento. Fuente propia.

Se realizd una revision clinica a los 8 meses después de haber colocado las coronas
con la finalidad de valorar el tratamiento realizado, observando que las coronas se
encontraban sin cambios en el color, no se encontraron fracturas, no se observan
filtraciones ni desalojo de alguna corona (Ver ilustraciéon 23). A pesar de haber
realizado el desgaste y el grabado acido sobre 6rganos dentarios vitales, la paciente,
no refiere sintomatologia, clinicamente no se observan alteraciones periodontales (Ver

ilustracion 24).

llustracién 23 Revisién 8 meses después del tratamiento. Fuente propia.
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llustracién 24 Vista palatina de las coronas colocadas en los 6érganos dentarios

51, 61y 62 sin alteraciones. Fuente propia.

El consentimiento informado se obtuvo de la madre de la paciente para la presentacion

del presente caso al igual que las imagenes que acompanan.
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4.3 Caso 2

Paciente de sexo femenino de 4 afos y 7 meses de edad, originaria de Santiago
Tlacotepec, municipio de Toluca, acude a revision dental con motivo de consulta “mi
hija tiene caries en sus dientes de enfrente” observandose clinicamente lesiones

cariosas interproximales de los 6rganos dentarios 51, 52, 61 y 62 (Ver ilustracion 25).

llustracién 25 Fotos iniciales, paciente femenino de 4 afios 7 meses de edad. a) fotografiaoclusal
maxilar donde se observan lesiones cariosas entre los 6rganos dentarios 51, 52, 61 y 62. b)
fotografia lateral derecha donde se observa plano terminal con escaléon mesial y lesiones
cariosas en caras interproximales de incisivos centrales y laterales superiores. c) Fotografia de
sonrisa donde se observan lesiones cariosas en caras interproximales de los érganos dentarios
51,52,61y 62.d) fotografia lateral izquierdadonde se observa plano terminal con escaldon mesial
y lesiones cariosas en caras interproximales de incisivos centrales y laterales superiores. e)
fotografia oclusal mandibular, no se observan lesiones cariosas. Fuente propia.
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Al elaborar la Historia Clinica la madre refiere que su hija es el numero de gesta 2 de
4, con tipo de parto eutdcico sin complicaciones, antecedentes alérgicos negados y

actualmente no cursa con enfermedades de importancia.

En cuanto a higiene bucal se refiere, la paciente utiliza una técnica de cepillado
horizontal apoyada por su madre, la frecuencia de cepillado dental es una vez al dia
utilizando unicamente pasta dental. En el interrogatorio se relatdé que la paciente se
alimentd con lactancia mixta con seno materno durante 1 afo y 2 meses continuando

con biberdn con leche entera hasta los 3 anos.

El estudio radiografico confirmé lo observado clinicamente, es decir, caries extensas
en las caras mesiales y distales de los 6rganos dentarios 51, 52, 61 y 62 (llustracion
26).

llustracién 26 Ortopantomografia donde se observan zonas radioltcidas
en las caras interproximales de los incisivos superiores.

Fuente propia.

Una vez realizada la valoracion clinica y radiografica se procedié a elaborar un plan de
tratamiento que consistié en la eliminacién de caries por cuadrantes en cada cita,
colocando resinas y selladores de fosas y fisuras segun lo indicaba el diagnédstico de

cada o6rgano dentario sin necesidad de infilirar anestésico local durante estos
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procedimientos. Se colocaron resinas preventivas en los érganos dentarios: 54, 64, 65,

74,75, 84 y 85. Y sellador de fosas y fisuras en el 6rgano dentario 55.

Posteriormente se realizaron las pulpectomias de los érganos dentarios 51, 52, 61 y
62, previa anestesia local utilizando la técnica alveolar anterior izquierdo y derecho
utilizando aislamiento absoluto con dique de hule y wetjets, se realizé eliminacion de
caries, acceso y conductometria (Ver ilustracion 27). Se instrumentdé cada conducto
con limas de 21 milimetros iniciando con la lima 30 finalizando con la lima 60, irrigando
con solucion fisiolégica entre cada lima, obturando en una cita los conductos
radiculares con Ultrapex (mezcla de hidroxido de calcio con yodoformo) y sellando los

accesos con resina (Ver ilustracion 28).

llustracién 27 Pulpectomias con aislamiento absoluto. a) aislamiento de incisivos centrales y
laterales superiores con dique de hule y wetjets. b) vista palatina de incisivos superiores con
aislamiento absoluto. ¢) acceso de incisivos centrales. d) instrumentacién de 6rgano dentario 51
con lima 60. Fuente propia.
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llustracién 28 Radiografia inicial, instrumentacion y obturacion. a) radiografia inicial 6rganos
dentarios 51, 52, 61y 62. b) radiografia de acceso a conductos de los incisivos para realizacion
de pulpectomias. c) limas iniciales numero 30 para eliminaciéon de los nervios de los 6rganos
dentarios 51 y 52. d) instrumentacién final con lima 60 de los 6rganos dentarios 51 y 52. e)
obturacion final con ultrapex en los 6rganos dentarios 51, 52, 61, 62. Fuente propia.

Finalmente se realizé la rehabilitacidon de los incisivos centrales y laterales superiores,
para garantizar que no existieran lesiones cariosas se eliminé un poco de tejido en las

caras interproximales (Ver ilustracion 29).

Posteriormente se inicio el tallado de cada o6rgano dentario, eliminando
aproximadamente 1.5 milimetros del borde incisal con fresa cénica de diamante con
punta redondeada 866 (Ver lustracion 30); se desgast6é aproximadamente 1 milimetro
de las caras interproximales mesial y distal con fresa de diamante de punta cénica 858;
de las caras vestibular y palatina también se desgasto 1 milimetro aproximadamente
utilizando una fresa de diamante de punta de balén 368 y de diamante de punta cénica
858. Tratando de obtener paredes paralelas y terminacion a nivel del borde gingival en

filo de cuchillo (Ver ilustracion 31).
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llustracién 29 Eliminacion de caries. Fuente propia.

llustracién 31 Desgaste interproximal, vestibular y palatino. Fuente propia.

Una vez finalizado el tallado se procede a seleccionar la corona de celuloide que
cumpla con el ancho mesiodistal del diente por restaurar y la anatomia requeridos (Ver
ilustracion 32); posteriormente se procede a recortar la corona de celuloide con tijeras
curvas (Ver ilustracion 33). La corona debe ajustar aproximadamente 1 milimetro por
debajo del borde gingival y su altura debe ser comparable con la de los dientes vecinos
recordando que las coronas de los incisivos laterales superiores suelen ser de 0.5 mm

a 1 mm mas cortas que las de los centrales (Ver ilustracién 34). Después de recortada
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se hace una perforacion en la cara palatina de la corona para evitar la formacién de
burbujas de aire y para facilitar que el material excedente fluya (Ver ilustracion 35).
Finalmente, las coronas se rellenan en sus dos terceras partes con nanorresina 3M
Filtek Z350 XT Restaurador Universal tono A1 (con nanorrelleno de silice y zirconia)
adosandose a las paredes y borde incisal de la misma y se almacenan en cajas con

proteccion ambar hasta que sean requeridas para su colocacion (Ver ilustracion 36).

llustracién 33 Recorte de la corona. Fuente propia.
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llustraciéon 34 Prueba de coronas en boca. Fuente propia.

llustracién 35 Perforacion para que fluya el material excedente. Fuente propia.

llustracién 36 Corona rellena de resina en sus dos terceras partes. Fuente propia.

Utilizando aislamiento relativo, se procedié al acondicionamiento de la superficie
dentaria remanente mediante el grabado acido y la colocacion de adhesivo, utilizando
acido fosforico Densell al 35% durante 15 segundos y lavando con agua en espray
durante 10 segundos (Ver ilustracion 37). Inmediatamente después del secado se
coloca el sistema adhesivo de quinta generacion Adper Single Bond 2 de 3M ESPE
con micro aplicador y se fotopolimeriza durante 20 segundos quedando listo el diente

para la recepcion de la corona rellena con resina (Ver ilustracion 38).
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llustracién 37 Grabado con &cido fosforico al 35%. Fuente propia.

llustracién 38 Colocacién del sistema adhesivo. Fuente propia.

Se colocd la corona rellena en sus dos terceras partes con resina en el diente
preparado, el material excedente debe fluir por el borde gingival y el orificio palatino,
sosteniendo la corona en su posicion final se retiraron los excedentes con ayuda de
un micro aplicador (Ver ilustracion 39) y se fotopolimerizé con lampara de luz LED
durante 20 segundos en cada cara del diente (Ver ilustracion 40). Con una hoja numero
15 y mango de bisturi se corta la corona de celuloide de cervical a incisal y en sentido
mesiodistal y se retira con ayuda de un excavador y pinzas mosco (Ver lustracion 41).
Finalmente, se eliminaron excedentes palatinos con piedra de Arkansas y se verifica

que no existan puntos prematuros de contacto (Ver ilustracion 42 y 43).
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llustracién 39 Colocacion de coronas rellenas de resinay eliminacion

de excedentes. Fuente propia.

llustracién 40 Polimerizaciéon de laresina con lampara de luz LED.

Fuente propia.

llustracién 42 Eliminacion de excedentes y puntos prematuros de

contacto con piedra de Arkansas. Fuente propia.
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llustracién 43 Fotografia final del tratamiento realizado. Fuente propia.

Se realizé una revision dos meses después para dar seguimiento al tratamiento
realizado, encontrando estabilidad en el color de las coronas en sus caras vestibulares,
no se observaron fracturas ni filtraciones y los padres se mostraron satisfechos con el
resultado obtenido cumpliendo de esta manera con una rehabilitacion estética exitosa

(Ver ilustracion 44).

llustracién 44 Revision 2 meses después del tratamiento. Fuente propia.

En esta revisién de control se encontré acumulo de placa dentobacteriana en todos los
dientes consecuencia de una higiene bucal deficiente, se observaron los puntos de
acceso y obturacion de los incisivos centrales y laterales debido a la translucidez de la
resina utilizada, pero esto no afecta la estética del tratamiento ya que estos detalles se

encuentran en la cara palatina de dichos érganos dentarios (Ver ilustracion 45).
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llustracién 45 Fotografia oclusal 2 meses después del tratamiento.

Fuente propia.

Se realizé una revision a los 4 meses después de haber realizado el tratamiento de
rehabilitacion, por su cara vestibular, las coronas mantenian buena estética, no existen
cambios en la tonalidad de la resina, no se aprecian fracturas ni filtraciones; ademas
de buena estética cumple con caracteristicas importantes como resistencia y

permanencia (Ver ilustracion 46).

llustracién 46 Revision 4 meses después del tratamiento. Fuente propia.

Por la cara palatina de las coronas se mantenian visibles los puntos de accesos y
obturacion de los incisivos centrales y laterales superiores, caries interproximal entre
los érganos dentarios 53 y 54 como consecuencia de una deficiente higiene bucal (Ver

ilustracion 47).
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llustracién 47 Fotografia oclusal 4 meses después del tratamiento.

Fuente propia.

Se realiz6é una ultima revision clinica a los 6 meses después de colocar las coronas
con la finalidad de dar seguimiento al tratamiento realizado, no se encontraron
alteraciones en el color, no se encontraron fracturas, filtraciones ni desalojo de alguna
corona a pesar de la mala higiene de la paciente, comprobando que el tratamiento ha

sido exitoso durante un periodo de tiempo de 6 meses (Ver ilustracion 48).

llustraciéon 48 Revision 6 meses después del tratamiento. Fuente propia.

En la ultima consulta de seguimiento se rehabilitd el érgano dentario 53 con resina en
su cara mesial ya que no presentaba una lesion cariosa tan extensa. El 6rgano dentario
54 una vez libre de caries se restaur6 unicamente con una corona de acero cromo; se
reforzd la técnica de cepillado y se habld con la madre de la paciente acerca de la

importancia de la higiene bucal (Ver ilustracion 49).
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llustracién 49 a) fotografia oclusal 6 meses después del tratamiento, donde se observa la corona
de acero cromo que se colocé en el 6rgano dentario 54. b) fotografia lateral derecha donde se
observa perdida de estructura dental entre los 6rganos dentarios 53 y 54 por lesiones cariosas.
c) fotografia lateral derecha donde se observa la corona colocada en el 6rgano dentario 54.
Fuente propia.

El consentimiento informado se obtuvo de la paciente para la publicacién del presente

caso al igual que las imagenes que acompafan.
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4.4 Caso 3

Paciente de sexo femenino de 5 afnos de edad, originaria de San Juan Tilapa en el
municipio de Toluca, acude a revisidn dental con motivo de consulta “revision de caries
entre los dientes” observandose clinicamente lesiones cariosas interproximales de los

organos dentarios 51y 61 (Ver ilustracion 50).

llustracién 50 Fotografias iniciales, paciente femenino de 5 afios de edad. Fotografias iniciales:
a) fotografia oclusal maxilar donde se observan lesiones cariosas entre los drganos dentarios
51y 61, también se observan 2 6rganos dentarios supernumerarios uno a cada lado entre canino
e incisivo lateral. b) fotografia lateral derecha donde se observa plano terminal con escalén
mesial y un 6rgano dentario supernumerario entre los 6rganos dentarios 53 y 54. ¢) Fotografia
de sonrisadonde se observan lesiones cariosas entre los érganos dentarios 51y 61 en sus caras
mesiales. d) fotografia lateral izquierda donde se observa plano terminal con escal6n mesial,
también se observa un érgano dentario supernumerario entre los 6rganos dentarios 63y 64. e)
fotografia oclusal mandibular, no se observan lesiones cariosas. Fuente propia.
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Al elaborar la Historia Clinica la madre refiere que su hija es el numero de gesta 2 de
2, con tipo de parto eutdcico sin complicaciones, antecedentes alérgicos no especificos

y actualmente no cursa con enfermedades de importancia.

En cuanto a higiene bucal se refiere, la paciente utiliza una técnica de cepillado
horizontal apoyada por su madre, la frecuencia de cepillado dental es de dos veces al
dia utilizando unicamente pasta dental. En el interrogatorio se relaté que la paciente
se alimentd con lactancia mixta con seno materno durante siete meses continuando

con biberén con formula durante 6 meses iniciando ablactacion a los 6 meses de edad.

La madre de la paciente menciona que su hija sufrié un traumatismo en los incisivos
centrales superiores con un vaso aproximadamente a los 3 afos de edad. También
menciona que su hija ha sido tratada previamente en un consultorio particular.
Clinicamente se observa restauracion con sellador de fosas y fisuras en los érganos
dentarios 54, 55, 64, 65, 74, 75, 84 y 85. Se observa curacién por palatino en los
organos dentarios 51 y 61 con caries extensas en sus caras mesiales restauradas con
resina. También se observan 2 dientes supernumerarios uno entre los 6rganos

dentarios 52 y 53, y otro entre los 6rganos dentarios 62 y 63.

El estudio radiografico confirmd lo observado clinicamente, es decir, caries en las
caras mesiales de los o6rganos dentarios 51 y 61 tratados con pulpectomia
previamente, ademas se observd reabsorcion de las raices de dichos 6rganos
dentarios (Ver ilustracion 51 y 52).
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llustracién 51 Pulpectomias 6rganos dentarios 51y 61. a) radiografia inicial donde se observan
zonas radiolucidas en caras mesiales de los 6rganos dentarios 51 y 61, también se observa
reabsorcion del tercio apical de dichos drganos dentarios. b) radiografia donde se observa
acceso y conductometria con lima 20. c) radiografia con lima final 50. d) radiografia final,
obturacion de 6rganos dentarios con ultrapex. Fuente propia.

llustracién 52 Ortopantomografia, se observan zonas radiolucidas en caras mesiales de
incisivos centrales superiores y zonas radiopacas en los conductos radiculares de dichos
o6rganos dentarios. Fuente propia.

Una vez realizada la valoracion clinica y radiografica se procedié a elaborar un plan de
tratamiento que consistido en la rehabilitacion de los incisivos centrales superiores,

iniciando con la eliminacién completa de las lesiones cariosas.

Una vez libre de caries se inici6 el tallado de cada 6rgano dentario (Ver ilustracion 53),
eliminando aproximadamente 1.5 milimetros del borde incisal con fresa de diamante
con punta de rueda con bordes redondeados 909 (Ver ilustracién 54); se desgasté

aproximadamente 1 milimetro de las caras interproximales mesial y distal con fresa de

49



diamante con punta cénica 858; de las caras vestibular y palatina también se desgasto
1 milimetro aproximadamente utilizando una fresa de diamante con punta de balén 368
y de diamante con punta cénica 858. Tratando de obtener paredes paralelas y
terminacion a nivel del borde gingival en filo de cuchillo (Ver ilustracién 55).

llustracién 55 Desgaste vestibular, palatino, mesial y distal. Fuente propia.

Una vez finalizado el tallado se procede a seleccionar la corona de celuloide que
cumpla con el ancho mesiodistal del diente por restaurar y la anatomia requeridos (Ver

ilustracion 56); posteriormente se procede a recortar la corona de celuloide con tijeras
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curvas (Ver ilustracion 57). La corona debe ajustar aproximadamente 1 milimetro por
debajo del borde gingival y su altura debe ser comparable con la de los dientes vecinos
recordando que las coronas de los incisivos laterales superiores suelen ser de 0.5 mm
a 1 mm mas cortas que las de los centrales (Ver ilustracion 58). Después de recortada
se hace una perforacion en la cara palatina de la corona para evitar la formacién de
burbujas de aire y para facilitar que el material excedente fluya (Ver ilustracion 59).
Finalmente, las coronas se rellenan en sus dos terceras partes con nanorresina 3M
Filtek Z350 XT Restaurador Universal tono A1 (con nanorrelleno de silice y zirconia)
adosandose a las paredes y borde incisal de la misma y se almacenan en cajas con

proteccion ambar hasta que sean requeridas para su colocacion (Ver ilustracion 60).

llustracién 57 Recorte de la corona de celuloide. Fuente propia.
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llustracién 58 Ajuste de coronas de celuloide. Fuente propia.

llustracién 59 Perforacion de la corona para que fluyan los excedentes. Fuente propia.

llustracién 60 Corona rellena con resina en sus dos terceras partes. Fuente propia.

Utilizando aislamiento relativo, se procedié al acondicionamiento de la superficie
dentaria remanente mediante el grabado acido, utilizando acido fosférico Densell al
35% durante 15 segundos y lavando con agua en espray durante 30 segundos (Ver
ilustracion 61). Inmediatamente después del secado se coloca el sistema adhesivo de
quinta generacién Adper Single Bond 2 de 3M ESPE con micro aplicador y se
fotopolimeriza durante 20 segundos quedando listo el diente para la recepcion de la

corona rellena con resina (Ver ilustracion 62).
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llustracién 62 Colocacién de sistema adhesivo. Fuente propia.

Se colocd la corona rellena en sus dos terceras partes con resina en el diente
preparado, el material excedente debe fluir por el borde gingival y el orificio palatino,
sosteniendo la corona en su posicion final se retiraron los excedentes con ayuda de
un explorador (Ver ilustracion 63) y se fotopolimerizoé con lampara de luz LED durante
20 segundos en cada cara del diente (Ver ilustracién 64). Con una hoja numero 15y
mango de bisturi se corta la corona de celuloide de cervical a incisal y en sentido
mesiodistal y se retira con ayuda de un excavador y pinzas mosco (Ver ilustracion 65).
Finalmente, se eliminaron excedentes palatinos con piedra de Arkansas y se verifica

que no existan puntos prematuros de contacto (Ver ilustracion 66 y 67).
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llustracién 66 Eliminacion de excedentes y puntos prematuros de contacto

con piedra de Arkansas. Fuente propia.
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llustracién 67 Fotografia final del tratamiento. Fuente propia.

Se realiz6 una revision de control dos meses después de la colocacion de las coronas
de celuloide para verificar el éxito del tratamiento observando que el color de las
resinas se mantenia estable, no presentaba cambios ni pigmentaciones tampoco se
observaron fracturas nifiltraciones, la paciente se encontraba contenta con el resultado
del tratamiento, cumpliendo de esta manera con el objetivo de una rehabilitacion

estética exitosa (Ver ilustracion 68).

llustracién 68 Revision 2 meses después del tratamiento. Fuente propia.

Cuatro meses después de haber colocado las coronas se citd nuevamente a la
paciente para dar seguimiento al tratamiento realizado, se observé estabilidad en el
color de las coronas, no se encontraron fracturas ni filtraciones, las coronas se
encontraban intactas cumpliendo ademas de buena estética también cumple con
caracteristicas importantes como funcionalidad, resistencia y durabilidad (Ver

ilustracion 69).
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llustracién 69 Revisién 4 meses después del tratamiento. Fuente propia.

Se realiz6é una ultima revisién clinica a los 6 meses después de colocar las coronas
con la finalidad de dar seguimiento al tratamiento realizado, no se encontraron
alteraciones en el color, no se encontraron fracturas, filtraciones ni desalojo de alguna
corona, comprobando que el tratamiento ha sido exitoso durante un periodo de tiempo

de 6 meses (Ver ilustracion 70).

llustracién 70 Revisién 6 meses después del tratamiento. Fuente propia.

El consentimiento informado se obtuvo de la paciente para la publicacion del presente

caso al igual que las imagenes que acompafan.
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4.5 Discusion

En muchas ocasiones encontramos problemas en la salud bucal general de los nifios,
pero comienza a preocupar a los padres cuando estos problemas se hacen notar en
los dientes anteriores afectando no solo la funcién sino también la estética. Estas
afecciones se deben generalmente a traumatismos, caries temprana de la infancia y

alteraciones en la formacion de la estructura dentaria (33).

Actualmente nos encontramos formando parte de una sociedad en donde los dientes
blancos, bien contorneados y alineados constituyen el concepto de salud y belleza en

los nifios (34).

Durante la realizacién de este trabajo se encontrd informacién variada sobre las
diferentes opciones para restaurar el sector anterior en denticién decidua, pero no

todos cumplen con las expectativas estéticas que demandan los pacientes.

Desde que se introdujeron las coronas de acero cromo como restauracion en denticion
temporal, el aspecto estético de las restauraciones coronales han mejorado
notablemente gracias a los diferentes materiales estéticos que han sido utilizados,
hasta llegar a las coronas de celuloide rellenas con resina que se utilizan actualmente
y que se perfilan como la mejor opcion a la hora de realizar restauraciones altamente

estéticas (24).

La tasa de éxito utilizando la técnica tradicional de coronas de celuloide rellenas con
resina en nuestro estudio después de 6 meses fue del 100%, en este trabajo se
rehabilitaron un total de 9 incisivos maxilares de pacientes femeninos entre 3 y 5 afos
de edad utilizando coronas de celuloide rellenas con resina. De todos los dientes
restaurados 6 fueron tratados con terapia pulpar (pulpectomia) previa es decir el 66.6%
debido a caries extensa. Durante un periodo de 6 meses de seguimiento ninguna
corona requirio de algun ajuste ni existidé perdida de estas. A diferencia del trabajo

realizado en 2015 por Florentina y col. utilizando la misma técnica obtuvieron una tasa
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de éxito general de 82.9%, quienes trataron un total de 104 incisivos maxilares en
pacientes con edades entre 3 y 4 anos, donde, 42 dientes requirieron de terapia
pulpar, es decir, el 40.3% debido a caries extensa, y hubo necesidad de ajustar 9
coronas el 10.3% y 6 restauraciones mas se perdieron por completo es decir 6.8%
(30).

Otro estudio realizado en 2014 por Walia y col. utilizando la técnica tradicional de
coronas de celuloide rellenas con resina no obtuvo mejores resultados a los nuestros,
obteniendo una tasa de éxito del 78% en un periodo de seguimiento de 6 meses con
pacientes con comportamiento segun Frankl tipo 1, tipo 2 y tipo 3 utilizando manejo de
conducta y técnicas de restriccion fisica durante la atencion odontoldgica, haciendo
notar de manera importante que la seleccion del tratamiento debe considerar el tipo de
conducta del paciente. Este tipo de tratamiento esta indicado unicamente en pacientes
con tipo de comportamiento Frankl 3 y 4 como los que se atendieron en nuestro estudio
para ejecutar correctamente el protocolo de atencién y tener completo control de los

tiempos de trabajo para poder garantizar el éxito del tratamiento (31).

Un estudio realizado por Rivera y col. en 2002 decidié modificar la técnica tradicional
de coronas con resina agregando algunos pasos al protocolo, con la intencién de
cumplir con las expectativas de estética y resistencia. Las modificaciones consisten en
colocar vaselina en la preparacion para posteriormente retirarla y obtener una corona
idéntica a la preparacion y antes de cementarla con resina fluida dar retenciones con
una fresa de fisura de forma horizontal al diente para aportar de esta manera mayor
resistencia a los traumatismos y al desalojo. De 48 coronas realizadas durante un
periodo de 7 meses 23 se realizaron con la técnica tradicional y 25 con la técnica
modificada evaluandose a los 15 dias y finalmente hasta los 6 meses después del
tratamiento. De las 23 coronas realizadas con la técnica tradicional 12 mostraron
alteraciones de las cuales 6 presentaron fractura, 5 alteraciones periodontales y 1
presento reaccion periapical teniendo un total del 52% de coronas con alteraciones.
De las 25 coronas realizadas con la técnica modificada solo 2 presentaron fractura, 2

presentaron alteraciones periapicales y ninguna presento reaccion periapical teniendo
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un total del 16% de coronas con alteraciones. Comparando este trabajo con el nuestro
ddénde realizamos un total de 9 coronas utilizando la técnica tradicional y obteniendo
un éxito del 100% en los tratamientos durante un periodo de 6 meses observamos que
parte del éxito se debe al seguimiento que se dio a cada caso realizando revisiones
cada 2 meses en donde se indicaron y se reforzaron las técnicas de higiene dental y
se habloé con los padres acerca de la importancia de mantener una salud bucal
adecuada (24).

Un trabajo realizado por Medrano y col. en 2017 utilizé coronas de Zirconia (NuSmile)
para restaurar incisivos centrales maxilares realizando una unica revision a los 3
meses posteriores al tratamiento, en donde se observo éxito del tratamiento ya que
durante la revision las coronas se encontraron en buen estado y no se encontraron
signos ni sintomas que indicaran alguna alteracion del tratamiento obteniendo un éxito
de estética y resistencia de 100%, sin embargo, una limitacion importante es la
deficiencia en el sellado marginal ya que este tipo de coronas no permiten el contorneo
como las coronas de acero cromo o el adosamiento del material restaurador como la
resina utilizada en nuestro trabajo de investigacion para rellenar las coronas de
celuloide. Otro aspecto en donde debemos poner atencién es en el desgaste que
ocurre entre el esmalte y las restauraciones dentales, ya que una investigacion en la
Universidad de Zurich realizada en 2008 demostré que la zirconia puede ser
destructiva para la estructura dental opuesta sobre todo si existen puntos prematuros
de contacto y no pueden desgastarse sin dafar la corona; en el trabajo de restauracion
que realizamos con coronas de celuloide se desgastaron los puntos prematuros con
piedra de Arkansas y se realizé un pulido convencional a la resina obteniendo un
excelente acabado. Todo esto sin mencionar que el costo de la restauraciéon con
coronas de celuloide y resina es mas econdémica por lo tanto mucho mas accesible

para los pacientes (31,35).
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4.6 Conclusion

Existe una gran cantidad de opciones para restaurar dientes temporales afectados por
caries de temprana infancia, sin embargo, no todas cumplen con las exigencias
estéticas que demandan los pacientes. Las fundas de celuloide a pesar de solo ser
una herramienta para conformar coronas estéticas elaboradas con resina cumplen en
primer lugar con la estética requerida en este tipo de restauraciones, ademas son un
tratamiento que se puede realizar en una sola cita, se emplea en su elaboracion un
tiempo clinico relativamente corto teniendo en cuenta el aspecto natural obtenido, otra
ventaja que encontramos es el costo, mas econdmico con respecto a otras opciones

de tratamiento que podrian emplearse obteniendo el mismo resultado e incluso mejor.

Este tipo de restauraciones permite conservar la guia anterior, alinear los dientes para
tener una sonrisa armonica de acuerdo con el tipo de rostro de cada paciente y aporta
un aspecto natural, es decir, no se observan como restauraciones. También, es
importante mencionar que una vez que el paciente sale del consultorio y ha pasado el
efecto anestésico, puede continuar con su rutina normal ya que no limita su

alimentacioén ni tampoco afecta su lenguaje.

Sin embargo, hay que mencionar que es necesaria una gran habilidad por parte del
odontélogo a la hora de ejecutar el protocolo para la elaboracion de ese tipo de
restauraciones, también es impdrtate tener presente que este tipo de rehabilitacion
esta indicado para pacientes cooperadores ya que el tiempo en el sillén puede resultar

extenso para los pacientes pediatricos.

No existe un material que sea la mejor y unica opcion de restauracion para las lesiones
de caries en dientes anteriores, por lo tanto, es necesario conocer las fortalezas y
debilidades de cada uno de los materiales y actualizarse en las nuevas técnicas que
se desarrollan para solucionar este tipo de problemas, y con ello elegir el que cubra

las necesidades y expectativas de cada paciente.
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6. Anexos

6.1 Consentimiento bajo informacion

Titulo del proyecto: “Rehabilitacion estética con coronas de celuloide y resina en

pacientes con denticién decidua: Serie de casos clinicos”.
El propdsito de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para
que usted pueda decidir liboremente si desea que su hijo(a)/representado

participe en la investigacion

que se le ha explicado verbalmente y que a continuacion se describe en forma
resumida:

El presente proyecto sera realizado por el P.C.D Edgar Eduardo Castillo Alanis y el
P.C.D Juan Pablo Corona Villagran en la facultad de odontologia de la Universidad
de Ixtlahuaca CUI con la finalidad de documentar esta serie de casos clinicos, es
decir, describir a detalle el procedimiento de rehabilitacion bucal del sector anterior
superior en nifios con caries de la infancia temprana.

Este estudio tiene como objeto comunicar a la comunidad odontolégica los
resultados obtenidos y capturados en la historia clinica que seran utilizados para la
valoracion del paciente, el diagndstico y la terapéutica empleada son relevantes
para la practica clinica. Para cumplir dicho objetivo es necesario, recolectar
informacion personal acerca de la edad del menor, nombre, fecha y lugar de
nacimiento, sexo, antecedentes heredofamiliares y antecedentes personales
patoldgicos y no patoldgicos, también es necesario tomar fotos durante todo el
proceso para poder documentar el caso. Si usted acepta que su hijo(a)/representado
participe en este estudio al cual aplicaran los procedimientos que se describen

brevemente a continuacion para el desarrollo del proyecto.

1. Elaboraciéon de historia clinica pediatrica, historia clinica odontoldgica y
odontograma.
2. Radiografias iniciales

Toma de impresion y modelos de estudio.
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Fotografias intraorales y extraorales iniciales.

Plan de tratamiento (Valorar si la rehabilitacién puede realizarse en la clinica
utilizando anestesia local o si se debe realizar en interconsulta con las demas
especialidades).

6. Rehabilitacion dental (selladores de fosas y fisuras, resinas dentales,
amalgamas, pulpotomias, pulpectomias, coronas o extracciones dentales
segun sea el caso).

Fotografias durante el proceso de rehabilitacion.
Fotografias intraorales y extraorales finales.

Alta de la clinica del nifio y el adolescente.

Es importante mencionar que durante el proceso el paciente puede experimentar
dolor, reacciones alérgicas a los medicamentos y materiales utilizados, laceracion
de tejidos, hemorragia y otras complicaciones inherentes a los procedimientos
realizados y a la condicién del paciente, que pueden modificar el plan de
tratamiento. Es importante sefialar que todos los datos personales obtenidos son
confidenciales y la muestra obtenida sera utilizada exclusivamente para fines
cientificos. A su vez destacar que la participacion es completamente voluntaria, si
no desea que su hijo(a)/representado participe del presente proyecto de
investigacion, su negativa no traera ninguna consecuencia para usted ni para el
paciente. De la misma manera si lo estima conveniente su hijo/representado puede
dejar de participar en el estudio en cualquier momento de éste. Los resultados del

estudio seran dados a conocer a todos los participantes del mismo.

Al respecto, expongo que:

He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias,
incomodidades y ocasionales riesgos que la realizacion del procedimiento implica,
previamente a su aplicacién y con la descripcidn necesaria para conocerlas en un
nivel suficiente. He sido también informado/a en forma previa a la aplicacion, que
los procedimientos que se realicen no implican un costo que yo deba asumir. La

participacion en el procedimiento no involucra un costo econémico alguno que yo
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deba solventar (hacerme cargo).

Junto a ello he recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la
actividad, asi como de los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos
produzcan. Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la
actividad en la cual mi hijo(a)/representado participara, sera absolutamente
confidencial, y que no aparecera el nombre ni los datos personales de mi hijo(a)/
representado en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la
investigacion ya descrita. Sé que la decision de participar en esta investigacion es
absolutamente voluntaria. Si no deseo que mi hijo(a)/representado participe en ella
0, una vez iniciada la investigacion, no deseo proseguir colaborando, puedo hacerlo
sin problemas. En ambos casos, se me asegura que mi negativa no implicara

ninguna consecuencia negativa para mi ni para mi hijo(a)/representado.

Adicionalmente, los investigadores responsables: Edgar Eduardo Castillo Alanis
(PASANTE), email: edireddevil_09@hotmail.com, teléfono: (044) 7227109375; Juan
Pablo Corona Villagran (PASANTE), email: pablo.king28@hotmail.com, teléfono:
(044) 7227096624; Dra. E. En O. P. Juana Gabriela Espinoza Suarez (ASESOR),
han manifestado su voluntad en orden a aclarar cualquier duda que me surja sobre
la participacion de mi hijo/ representado en la actividad realizada. Para ello, puedo
contactarme a la Universidad de Ixtlahuaca CUI, Licenciatura de Cirujano Dentista,
a los teléfonos: (712) 2831012, correo electrénico:
cuiextensionyvinculacion@hotmail.com.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad
de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente,

recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

Yo,
INE N° de nacionalidad mayor de edad
con domicilio en
consiento

la participacion de mi hijo(a)/ representado en la investigacion denominada:
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“REHABILITACION ESTETICA CON CORONAS DE CELULOIDE Y RESINA EN
PACIENTES CON DENTICION DECIDUA: SERIE DE CASOS CLINICOS”. Y autorizo
al investigador responsable P.C.D Edgar Eduardo Castillo Alanis, y/o a quienes éste designe
como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para

realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacién descrito.

Fecha: ....... [....... [, Hora: ..ccccovveeean.

Firma de la persona que consiente:
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6.2 ASENTIMIENTO INFORMADO
DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS

TITULO: “REHABILITACION ESTETICA CON CORONAS DE CELULOIDE Y RESINA
EN PACIENTES CON DENTICION DECIDUA: SERIE DE CASOS CLINICOS”
INVESTIGADORES PRINCIPALES:

P.C.D. Edgar Eduardo Castillo Alanis.

DIRECCION: Calle Veracruz #100 Col. Santiago Miltepec, Toluca Estado de México.
CELULAR: (044) 722 7109375.

P.C.D. Juan Pablo Corona Villagran

DIRECCION: Calle Moctezuma S/N Tlachaloya Segunda Seccién, Toluca Estado de
México.

CELULAR: (044) 7227096624.

FECHA:

Mi nombre es Edgar Eduardo Castillo Alanis y mi companero es Juan Pablo Corona
Villagran pasantes de la Lic. En Cirujano Dentista de la Universidad de Ixtlahuaca.
Estamos haciendo una investigacién para conocer mas acerca de la atencion
odontoldgica en nifos acerca de tu enfermedad que se llama caries de la infancia
temprana y para eso queremos pedirte que nos ayudes.

Si tus padres y tu estan de acuerdo con que participes en esta investigacion, tendras
que hacer lo siguiente: Escuchar al doctor y obedecer las instrucciones durante la
consulta, permanecer quieto durante las revisiones y el tratamiento y responder con la
verdad a las preguntas que se te realicen.

Es posible que tengas alguna molestia por participar en este estudio ya que en
ocasiones sera necesario utilizar anestesia o instrumental para revisar, reparar o
extraer un diente ademas de tomar fotografias de tu boca. Prometemos cuidarte
mucho durante el estudio y hacer todo lo posible para que no tengas ningun problema.
Es muy probable que tu participacién ayude en un futuro a que otros nifios en tu misma
situacion puedan mantener sus dientes y boca en buenas condiciones.

Tu participacion es libre y voluntaria, también es importante que sepas que, si no
participas o si dejas de participar en algun momento de esta investigacion, seguiras
recibiendo los cuidados que necesites, por parte de tu dentista. La informacién que
tengamos de ti y tu salud sera un secreto. Esto quiere decir que sélo lo sabran las
personas que forman parte del equipo de este estudio. Tus padres también podran
saberlo, en algun momento de la investigacion.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar’ y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna X, ni escribas tu nombre.

|:| Si quiero participar
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Nombre completo del paciente:

Fecha: Huella digital:

Nombre completo de quien obtiene el asentimiento:

Firma:

Nombre completo de quien obtiene el asentimiento:

Firma:

Nombre completo del responsable del paciente:

Firma:

Nombre completo del testigo:

Firma:
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6.3 Historia clinica odontopediatrica

Num. de expediente:

Fecha: Inicio de tratamiento: Termino tratamiento:

Nombre de los P.C.D. tratantes:

Tipo de consulta:

Emergencia: Revisién: Dolor: Caries:

Limpieza: Preventiva: Mal oclusién:

Motivo de la consulta:

Fecha y motivo de la ultima consulta odontoldgica:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

Edad: Afios (meses) Talla: Peso:
Se identifica con: Como le dicen de carifio:
Género: Masculino__ Femenino____ Lugar y fecha de nacimiento
Domicilio:

Estado: Municipio: Teléfono:

Nombre del padre o tutor:

Nombre de quien lo lleva a la consulta:

Ocupacion de los padres:

Escolaridad de los padres:

Estado civil de los padres:

Nombre del pediatra tratante: Teléfono:
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INTERROGATORIO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDITARIOS

FAMILIAR VIVO FINADO | ANTECEDENTE CONTROLADO
PATOLOGICO
Padre
Madre
Hermanos

Abuelos Paternos

Abuelos maternos

Tios

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Numero de gesta: Tiempo de gestacion:

Complicaciones:

Tipo de parto: Grupo sanguineo: Factor RH:
Esquema de vacunacion completo: Especifique que vacuna le falta:
Habitos higiénicos. En el vestuario Corporales

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

¢, Esta bajo tratamiento médico actualmente? ¢, Por qué?
¢, Toma algun medicament6? ¢, Cual?
¢, Ha sido hospitalizado? ¢ Porqué?
¢, Ha sido intervenido quirirgicamente? ¢ Por qué?
Tipo de enfermedad: Si | No ¢Cuales?

Inflamatorias e infecciosas no trasmisibles

Degenerativas

Enfermedades propias de la infancia

Genética

Neoplasicas
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Congénitas

Enfermedades infecciosas

Otras

ANTECEDENTES ALERGICOS

Antibidticos: Analgésicos:
Anestésicos: Alimentos:
Animales: Especifique:

PADECIMIENTO ACTUAL
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

A) RESPIRATORIO Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del
médico y tratamiento actual.
Sl NO ESPECIFIQUE
Amigdalitis
Asma
Disnea
Otros
B) CARDIOVASCULAR Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del
meédico y tratamiento actual.
Sl NO ESPECIFIQUE
Arritmias
Soplo
Taquicardia
Cianosis
Lipotimias
Fiebre Reumatica
Otros
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C) GASTROINTESTINAL

Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del

médico y tratamiento actual.

Sl

NO

ESPECIFIQUE

Diarreas

Parasitos

Dolor Estomacal

Otros
D) RENAL Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del
médico y tratamiento actual.
Sl NO ESPECIFIQUE
Hematuria
Coluria

Enfermedades Renales

Otros

E) HEMATOPOYETICO

Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del

Y LINFATICO médico y tratamiento actual.
Sl NO ESPECIFIQUE
Hematomas
Anemia

Sangrados Prolongados

Transfusiones

Infecciones Frecuentes

Otros

F) ENDOCRINOY
HEPATICO

Si larespuesta es afirmativa especifica el diagnéstico del

meédico y tratamiento actual.

Sl

NO

ESPECIFIQUE

Aumento de peso

Pérdida de peso

Diabetes

Hepatitis

Otros
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ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Higiene bucal (técnica):

¢ Le ayuda alguien? ¢, Quién?

Frecuencia: 1 vezaldia( )2vecesaldia( )3vecesaldia( )

Utiliza pasta dental: Utiliza algun auxiliar de limpieza bucal:

¢ Ha tenido algun traumatismo dental?

Explique:

ALIMENTACION

¢ Fue alimentado a seno materno? Tiempo:
¢ Utilizo biberén? ¢ Cuanto tiempo? Contenido:
¢, Cuando inicio ablactacién? ¢, Cuando Inicio alimentacion solida?

Consume Golosinas u otro tipo de alimentos entre comidas: SI( )NO ( )

Alimentacion (numero de veces que ingiere los siguientes alimentos a la semana):

Verduras Frutas Lacteos Huevo Pescado Pollo Res Cereal
Pan Tortillas Harinas Cerdo Cajeta Miel Mermelada Nutella
Refresco Agua Agua Jugo Chatarra Comida Jugo Comida
natural de artificial grasosa artificial rapida
frutas

,Qué grupo de alimentos consume con mas frecuencia el paciente?

¢, Qué recomendaciones se le pueden hacer al paciente de acuerdo a los alientos que

ingiere con mayor frecuencia?
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CONDUCTA DEL PACIENTE SEGUN FRANKEL:

RESUMEN CLINICO

EXPLORACION Y AUSCULTACION

A) ATM

Sl

NO

ESPECIFIQUE LA CAUSA

Ruidos

Crepitacion

Dificultad para abrir

Dolor a la apertura

Desviacién a la

apertura
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Desviacion al cierre

Desviacion de linea

media

TEJIDOS BLANDOS
EXTERNOS

Zona Anatémica Consistencia Color Irrigacion Patologia

Ganglios

Labios

Borde bermellén

Comisuras

labiales

INTERNOS

Zona Anatémica Consistencia Color Irrigacion Patologia

Mucosa Labial

Glandulas

salivales

Carrillos

Fondo de

vestibulo

Lengua dorso,
bordes y parte

ventral

Istmo

Paladar duro

Paladar blando

Pilares

amigdalinos

Piso de boca

Mucosa del borde

alveolar




FRENILLOS

Zona Consistencia Color Irrigacion Patologia Implantacion
Anatémica

Vestibulares

Labial superior

Labial inferior

Lingual
EXPLORACION DE CAVIDAD BUCAL

Denticién Temporal Mixta Permanente
Caries en | Leve Moderada Severa
general

Amigdalas | Tipo | Tipo Il

Tipo Il Tipo IV

TEJIDO PERIODONTAL CLINICO - RADIOGRAFICO

Especifique las caracteristicas, 6rganos dentarios, etc.

Hueso

Abscesos

Bolsas Periodontales

Tejido gingival

Calculo dental

Movilidad dental

Anomalias

dentinarias
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OCLUSION

Permanente y Mixta

Derecha

Izquierda

Clase de angle

Relacién canina

Mordida abierta posterior

Mordida cruzada posterior

Mordida abierta anterior

Mordida cruzada anterior

Sobre mordida vertical

Sobre mordida horizontal

Giroversiones

Forma de arco

Decidua

Derecha

Izquierda

Tipo de escaldn

Relacién canina

Mordida abierta posterior

Mordida cruzada posterior

Mordida abierta anterior

Mordida cruzada anterior

Sobre mordida vertical

Sobre mordida horizontal

Giroversiones

Forma de arco
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HABITOS BUCALES

TIPO DE
HABITO

Sl

NO

FRECUENCIA

DETALLES

Succién
digital

Respirador
Bucal

Bricomania

Onicofagia

Bruxismo

Otros

RESUMEN ESTOMATOLOGICO

Pronostico:

Estudios de laboratorio y gabinete:
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ODONTOGRAMA
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23

24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33
95 594 53 52 51 61 62 63

34 35 36 37 38
64 65

80 84 83 82 81 71 72 73

74 75

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL

FECHA Y REVISION

oD

16

55/15

54/14

53/13

52/12

51/11

61/21

62/22

63/23

64/24

65/25

26

36

75/55

74/54

73/33
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72/52

71/51

81/41

82/42

83/43

84/44

85/45

46

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

NOMBRE Y FIRMA DEL PASANTE TRATANTE:

NOMBRE Y FIRMA DEL PASANTE TRATANTE:
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