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El impacto de la enfermedad oral o bucal no sélo afecta al individuo con
el dolor, malestar, deterioro en su salud general y calidad de vida; sino
que también afecta a la comunidad por las concurrentes necesidades
derivadas del sistema sanitario y de los consiguientes costes econdmi-
COS gue ocasionan.

Atendiendo a la linea de establecer la literatura docente del pregrado
elaborada por los profesores de la Facultad de Odontologia, podemos
contar, gracias del esfuerzo de los docentes de varios departamentos,
con una guia de practica clinica (GPC), que debe satisfacer altamente
los contenidos establecidos en el curriculo de la carrera.

Estas guias de practica clinica (GPC) son un “conjunto de recomenda-
ciones basadas en una revision sistematica y continua de las eviden-
cia visualizadas y experimentadas y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas; con la finalidad optima de la
atencion sanitaria a los pacientes”. Numerosos son los estudios que
han mostrado que las GPC imbrican el potencial de transferir conoci-
miento, reducir la variabilidad clinica y mejorar la calidad de los cuida-
dos de salud.

El texto se encuentra organizado en nueve capitulos. La secuencia
tematica guarda un orden logico, partiendo desde Biologia Celular y
Molecular hasta la Bioseguridad en la Odontologia. Se destaca que en
cada capitulo se encuentra una introduccion acerca del tema a tratar.
Existido una dedicacion de sus autores al trabajo asistencial y de inves-
tigacion y el caracter multidepartamental.

Este libro es una herramienta viable de alta calidad suficientemente ge-
neralizadora y especifica para que los alumnos de pregrado de Odon-
tologia la consideren util en su practica clinica diaria.
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1.1. Introduccion

La practica de la Odontologia enfrenta riesgos que deben tenerse en
consideracion desde el comienzo de su ejecucion; es por ello que du-
rante el estudio de la carrera de Odontologia se recalca en el amplio y
so6lido entrenamiento de los estudiantes en el desarrollo de habilidades
bien definidas que posibiliten su practica adecuada y correcta en el
desarrollo de la vida laboral evitando asi una enfermedad o dolencia
profesional por cualquier riesgo posible.

Analizando los términos de salud del trabajador, uno de los factores de
riesgo laboral es una problematica, situacion presente en el ambiente
donde se desarrolla la actividad y el proceso laboral, capaz de provo-
car un dafo al personal de salud.

Por lo que conceptualizamos “Bioseguridad” se ha constituido como
una nueva area de la odontologia que tiene como particularidad ser
una norma de conducta profesional que tiene que ser practicado
por todos, en todo momento y con todos los pacientes (1). Esta
debe entenderse como una doctrina de comportamiento encaminada
a lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador
de la salud de adquirir enfermedades en el medio laboral. Compromete
también a todas las otras personas que se encuentran en el ambiente
asistencial, ambiente que debe estar disefiado en el marco de una es-
trategia de disminucion de riesgos.

En las investigaciones estudiadas en la profesion odontolégica se ha cata-
logado dentro de las disciplinas biomédicas con mayores riesgos de ad-
quirir una enfermedad por agentes biolégicos durante la practica clinica.

Referencias Bibliograficas

1. Basterrechea Milian M, Raimundo Padrén M, Padovani ClementeS.
Bioseguridad y ergonomia en una consulta estomatologica. Capitulo
31 En: Naya, M E, Montero del Castillo. Estomatologia General Inte-
gral. La Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2013
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1.2. Bioseguridad aplicada a la practica en las Unidades
de Atencion Odontologica

Fundamento tedrico de la practica

Bioseguridad en Odontologia, se define como un conjunto de proce-
dimientos basicos de conducta que debe seguir cualquier personal
de salud, del servicio de odontologia, en el curso de su trabajo diario,
cuando se enfrenta a riesgos para su salud y la de la comunidad. Esta
incluye, dentro de otros, cuidados del personal asistencial, manejo del
material, e instrumental, manejo del ambiente odontoldgico, uso de ba-
rreras protectoras, manejo de residuos contaminados y medidas basi-
cas frente a accidentes de exposicion a sangre o fluidos corporales (1).

Recomendaciones de bioseguridad en odontologia

La bioseguridad es una disciplina que debemos dominar todos los pro-
fesionales y personal auxiliar que estamos inmersos en el area de la sa-
lud y mas como odontélogos que trabajamos en una parte de nuestro
cuerpo en donde podemos adquirir una enfermedad si descuidamos
una sola de estas medidas de Bioseguridad, de ahi también los estu-
diantes en formacion deben conocer detalladamente las normas de
bioseguridad e incorporarlas a su practica cotidiana.

Estas normas nos indican como hacer para cometer menos errores y
sufrir pocos o nulos accidentes y, si ellos ocurren, como podemos redu-
cir al maximo sus consecuencias y operar de la mejor manera posible.

Los principios de bioseguridad

a) Universalidad:

Las medidas deben involucrar a todos los pacientes, trabajadores y
profesionales de todos los servicios, independientemente de conocer
0 no su serologia. Todo el personal debe seguir las precauciones es-
tandares establecidas para prevenir la exposicion de la piel y de las
membranas mucosas, en todas las situaciones que puedan dar origen
a accidentes, este previsto o no el contacto con sangre o cualquier otro
fluido corporal del paciente. Estas precauciones deben ser aplicadas

12
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para todas las personas, independientemente de presentar o no enfer-
medades (2).

b) Uso de barreras:

Comprende la utilizacién de materiales adecuados que se interpongan
al contacto de sangre y otros fluidos organicos mediante el uso de ba-
rreras de proteccion como ropa adecuada, gafas, mascarillas, gorros,
guantes y mascaras faciales que son los que disminuyen la exposicion
y las consecuencias de un posible accidente (3).

c) Medios de eliminacion de material contaminado:

Comprende el conjunto o serie de normas que se debe seguir para el
adecuado manejo, depdsito y eliminacion de materiales que se gene-
raron en las atenciones a pacientes (1).

Tabla 1.1. Definicion de términos.

Transmision. - Contagio por distintas vias
ya sean directas e indirectas.

Antisepsia. - ausencia parcial de patogenos.

Asepsia. - Ausencia de microorganismos | Barrera de proteccion. - medios que se usan
por medios quimicos fisicos 0 mecanicos. |para prevenir un posible contagio.

Salud. - Estado optimo biopsicosocial de | Infeccion. - adquirir una enfermedad que es de
acuerdo a las capacidades de una persona. |caracter contagiosa.

Desinfeccion. - Es el procedimiento a se-
guir en instrumental o superficies que no
requieran necesariamente un proceso de
esterilizacion.

Fuente: (4).

Esterilizacion. - Es el medio por el cual se eli-
minan todas las formas de vida que pueden ser
bacterias, virus, esporas y hongos.

Niveles de Desinfeccion:

Pueden ser alto, medio y bajo, segun la eficacia y actuar sobre bac-
terias, virus, hongos y sus esporas. El instrumental en odontologia re-
quiere un nivel de desinfeccion alto.

Cubiertas descartables:
El fin de estas cubiertas es disminuir el tiempo de limpieza de superfi-
cies que no puedan ser descontaminadas con facilidad entre paciente

13
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y paciente y se lo puede realizar por ejemplo en el consultorio dental
en superficies como el sillon odontologico, mesilla etcétera, y se puede
usar desde un campo ya sea de tela, plastico o aluminio.

El personal que hace la eliminacion de estas cubiertas tiene que estar
con todas las barreras de bioseguridad.

Eliminacion de desechos:
Se clasifican en: Comunes o0 no contaminados; infecciosos o contami-
nados y especiales.

Tabla 1.2. Desechos.

Desechos infecciosos: Son
desechos contaminados de
fluidos corporales y llenos
Desechos comunes: No repre- | de microorganismos pato-
sentan riesgo para las personas | genos que deben ser elimi-
que los manipulan, recipientes | nados en forma apropiada,
de color negro para evitar accidentes en
las personas que manipulan
principalmente. Recipiente
de color rojo

Desechos especiales: son
residuos radiactivos y li-
quidos toxicos, como son el
revelador y fijador usados
en RX. Recipiente plastico
grueso y resistente.

La eliminacion de objetos cortopunzantes: Colocar en un recipiente y rotular indicando lo
que contiene. Estos recipientes pueden ser un guardian o un recipiente de plastico resisten-
te. En odontologia se colocan canulas de succion, microbrush, bisturis, bandas metalicas,
Brackets, arcos metalicos, agujas, jeringas, etcétera.

El recipiente solo debe alcanzar el 75% de su contenido total a fin de poder realizar una
desinfeccion en una solucion de hipoclorito de sodio ademas de dafiar e impedir que vuelva
a ser usado dichos materiales por accion del NaClO.

Fuente: (4).

14
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Tabla 1.3. Limpieza y desinfeccion, Clasificacion de materiales.

Criticos. - Son aquellos que
penetran a cavidades y en-
tran en contacto con fluidos
corporales. ej, instrumen-
tal de cirugia operatoria,
endodoncia, periodoncia y
odontopediatria

Semi criticos. - Son aque-
llos que entran en contac-
to con la piel y mucosas,
como: cubetas para im-
presiones, espejos, puntas
de ultrasonidos, brackets.
desinfectantes de alto nivel
como el glutaraldehido

No criticos. - Los materiales
0 instrumentos que entran en
contacto con la piel integra, de-
ben limpiarse con agua y jabon
y desinfectarse con un desin-
fectante de nivel intermedio o
de bajo nivel.

Los criticos deben ser so-
metidos a esterilizacidon o
autoclavados.

Los semicriticos pueden ser
procesados con desinfec-
tantes de alto nivel como el
glutaraldehido al 2% en un
minimo de 20 minutos

Los no criticos mediante des-
infeccidn de nivel intermedio o
de bajo nivel.

Fuente: (4).
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Criterios para la desinfeccion

1. Descontaminacion

Durante &l lavado manual se recomienda contar con todos los
insumos necesarios como: delergente enzimatico, bandejas
perforadas o fenestradas, lavatorios de plastico hondos, pozas
de lavado hospitalario y cepillos que faciliten esta actividad.

Fuente: (5).

Desenmtaminscisn

Ecteridizacitm | ~ Desinfacsian

1 . @ nivel superior
! ) L ¥
; Lalg sy g W T
Wapad i BTy de] Hirviendall Quiimics B Vafor

Litikizar o
. o
afmacenar

Fuente: (5).

Criterios para esterilizacion
Esterilizacion. - En Odontologia la esterilizacion por calor humedo o
seco son las mas usada.

16



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
L R R R

Fuente: (0).

por 15 -20 minutos.

1218 (2508F),15 libras de presidn

1342C [2739F), 30 libras de presién
por 3-5 minutos,

COMENTARIOS

-Ciclos cortos.

- Buana penetracion.

Acepta  ciertos  plasticos,
papeles y cauchos.

- Arepta algunas turbinas y
micromotores.

- Aicepta monitoreo bioldgico

- Puede ocasionar corrasidn z
ciertos nstrumentos,

- Fuede ocasionar desgastes de
Instrumentos filosos.

131%C (270%F), 20 a 40 libras de
presion, por 20-30 minutos.

- Cicle corto,

- Mo produce corrosidn.

- Mo se aprecia desgaste de
instrumental fikoso.

= Puede ser monitoreado.

- Puede deterprar  ciertos
plastices ¥ cauchos.

- Es necesaria la utilizacidn de
soluciones especiales.

- Es necesric un triamisntc
previc al procesa  del los
instrumentos

160%C [3209F) por 2 horas.

1702C (3402F) por 1 hora.

Calor Seco

1339C (3752F) por 6-12 minutos.

- No se produce corosion de
instrumental

- Mo se apreca desgaste de
instrumental filoso.

- Es muy econdmmicg.

- Permite cargar gran camtidad
de instrumentos a [a vez, porlc
que nos ahorra tiempo, aungus
el ciclo sea un poco mas largo.

= No permite la esterilizacidn de
ligguridos.

- Los instrumentos deben ser
introducidos  bien  secos &
harna,

= Las unidades que trabajan po
transferencia songenaralments
mas pequefias.

NO SE LOGRA LA E'I'Eﬂlumlljﬁl; SO0 DEBEN SER UTILIZADOS
PARA DESINFECCION DE BAJD, MEDIO O ALTO NIVEL

252( (75%F) por 10-16 horas.

- Alta penetracion en empagues
2 instrumental.

- Puede ser wtilizade parz
materiales vulnerables al calor.
- Mo defa residucs.

- 52 puede utilizar cor
Instrumental que no  debs
maojarse o humedecerse.

- Acepta moenitoreo biokgico.

= Elciclo es muy larga.

- Causa Fritaciones en piel y
mucosas sl nose encuentra bler
wentilado.

- Es explasiva

- No permite el uso de
contenedores cerrades.

4508C por 15 segundos.

- Na permite montoreo.

-Solo s recomienda  pare
instrumentos peguenos, comc
piedras o fresas,

- Puede  dafiar  articulos
wvulnerahbles al calor.
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Medidas de proteccion:

Son todas las medidas implementadas para evitar el contacto con las
salpicaduras de productos bioldégicos de origen bucal contaminados.
LLas barreras protectoras para el personal son:

Mascarilla N9S FFP2

Bata de manga larga

El material desechable contaminado debera |
colocarse en ol deposito de residuos '
peligroses blologico - infecciosos

Cubre calzado desechable

Fuente: (7).

Vestimenta Protectora:
Son todas las medidas que sirven de proteccion al cuerpo del trabaja-

dor de la salud.

1. Calzado

El calzado a utilizarse dentro
del ambiente odontoldgico
debe ser cémodo, cerrado y
ademas debe ser un calzado |
de uso unico, para esta area de |
trabajo

18
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2. Bata:

Tiene por finalidad evitar la
salpicadura y contaminacioén
de la ropa diaria durante la
atencion odontologica. Puede
ser descartable o autoclavable.
La bata ideal es una de mate-
rial antifluido. Las batas de-
ben ser cambiadas diariamente
o cuando se vea sucia 0 con-
taminada por fluidos, esta no
debe utilizarse fuera del am-
biente de trabajo.

3. Gorro:

Tiene como objetivo proteger
la cabeza del operador y su
personal auxiliar y de evitar
la caida de alglin cabello en
la boca del paciente durante la
practica dental.

4. Tapa Boca o Mascarillas.

Su objetivo es proteger prin-
cipalmente la mucosa nasal y
bucal del operador y personal
auxiliar, impidiendo la inhala-
cion de aerosoles que se pro-
ducen en el consultorio dental.

19
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5. Guantes:

Son los que permiten prevenir
la transmision de las infeccio-
nes cruzadas en las manos del
operador, siendo una de las
barreras mecéanicas mas efi-
caces. El uso de cada par, no
debe exceder un tiempo de 45
minutos, ya que estos pueden
presentar desgaste o micro po-
r0Ss.

TIPO

GUANTE

Guantes
médicos

6. Proteccion Ocular:

Tiene como finalidad preve-
nir infecciones o traumas a
nivel ocular a través de sal-
picaduras, aerosoles o micro-
gotas flotantes en el ambiente
generadas durante la consul-
ta odontologica. Los lentes
protectores son insuficientes
como barrera protectora, pues
no cubren por completo la cara
del operador y de esta manera
dejan al descubierto parte de la
piel. Esto ha llevado a la nece-
sidad de utilizar un mecanis-
mo de proteccidon mas seguro,
que es la mascara, la cual debe
sobrepasar por lo menos 8 cm.
por debajo del menton.
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- Cuidado del paciente.

COMENTARIO

MATERIALES
DISPONIBLES
- Goma

natural

- Examinaciones. (latex).
- Procedimientos no - Nitrilo.

L tan Deben poseer un — Neopreno
quirurgicos gue perm sello o garantia del ) _p '
contacto con membranas y - Vinil

ente regulador.
mucosas. -PVC
- Procedimientos de - Poliuretano
laboratorio - Copolimeros

- Goma natural
Deben estar| .
cerificados. (latex).
) - Nitrilo.

- Procedimientos - Neopreno.

- Son articulos de un . _p

quirdrgicos. - Vinil
solo uso y deben ser
-PVC
desechados despues ;
- Poliuretano

de su utilizacién.

- Copolimeros

- Procedimientos de
limpieza.
- Manejo de objetos

contaminados o peligrosos.
- Para otros usos que no

involucren al paciente

No necesita
regulacion alguna.

Comunmente son
llamados, guantes de
utilidad, industriales,
de uso general.

Dependiendo de su
uso, deben ser punzo
¥y quimico resistentes.

Deben ser

desinfectado o
esterilizados después
de su uso.

Goma natural (latex).
- Nitrila.

- Neoprenao.

- Vinil

-PVC

- Copolimeros
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7.- Protecion para el pacien- | '§
te: e 1Y
El paciente debe usar gorro,
gafas y babero amplio, estos
seran removidos una vez cul-
minada la cita odontologica.

Fuente: (8) (9) (10) (11) (12) (13).

Trabajo del estudiante
El estudiante debera presentar un mapa conceptual acerca de la bio-
seguridad en la UAO.

Preguntas de control:

1. ¢Cual es la importancia de la bioseguridad en la UAO con pala-
bras propias basadas en fundamento cientifico?
¢ Diferencia entre desinfeccion y esterilizacion?
¢ Tiempos de esterilizacion segun el calor himedo y calor seco?
4. iBarreras de proteccion para el estudiante y el paciente?

w N

Referencias Bibliograficas

1. SALUD M DE. Norma técnica bioseguridad en odontologia [Inter-
net]. 2005. Available from: http://www.diresacusco.gob.pe/saludin-
didual/servicios/Normas/Bioseguridad y Laboratorio/Bioseguridad
en Odontologia - Propuesta Técnica.pdf

2. Ruiz Hernandez AR, Fernandez Garcia JR. Principios de bio-
seguridad en los servicios estomatologicos. Medicentro Elec-
tronica [Internet]. 2013 [cited 2022 Jun 28];17(2):49-55.
Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=51029-30432013000200002&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

21



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

3.

10.

11,

12.

Barrancos M. Barrancos Mooney. Operatoria Dental de Patricio J.
Barrancos | Editorial Médica Panamericana. 2015; 5ta Edicio:749.

Castillo, A. Unidad de Atencion Odontolégica. Universidad Nacio-
nal de Loja.

Auccasi Rojas M. Descontaminacion, limpieza, desinfeccion / este-
rilizacion y almacenamiento del instrumental quirdrgico [Internet].
2004 [cited 2004 Apr 12]. Available from: https://www.enfermeria-
peru.com/enferquiro/descontalimp.htm

Souchon MA, Quirés A O. Manual de recomendaciones en Bio-
seguridad para la practica Ortododntica [Internet]. evista Latinoa-
mericana de Ortodoncia y Odontopediatria “Ortodoncia.ws.” 2011.
Available from: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2011/art-
2/

Pérez Vega R, Luna Barrientos CL, Tapia Alquicira D. Manual de
bioseguridad. Secr Salud. 2020;

Garcia |I. Los mejores zuecos sanitarios de 2022 [Internet]. 2022
[cited 2022 Jun 28]. Available from: https://www.ortopediaymas.
com/movilidad/zuecos-sanitarios/

Tiendasdeuniformes.com. Uniformes de dentistas [Internet]. [cited
2022 Jun 28]. Available from: https://tiendasdeuniformes.com/uni-
formes/uniformes-medicos/uniformes-de-dentistas/

Clay.com.co. Gorros desechables [Internet]. [cited 2022 Jun 28].
Available from: https://clay.com.co/categoria-producto/gorros/

Courty JM, Kierlik E. ;Como funcionan las mascarillas de protec-
cion respiratoria? Investig Cienc. 2020;

Julieta. Proteccion facial para trabajadores de la salud durante las
pandemias: una revision del alcance [Internet]. seguridad biolo-
gica. 2020. Available from: https://seguridadbiologica.blogspot.
com/2020/05/proteccion-facial-para-trabajadores-de.html

22



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T O T T YTy

13. Colomina DE, Calderdn ZB, Cano AR, Benito Flores AB, Rico ES,
lbanez IA. La quirofanizacion del gabinete dental [Internet]. revis-
tahigienistas.com. 2019. Available from: https://colegiohigienistas-
madrid.org/na_revista/new/45-A-praxis.asp

23



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

Actividad practica No.1

Bioseguridad aplicada a la practica en las Unidades de Atencion Odonto-
logica

Objetivo de la practica:

Fundamentar del uso de normas efectivas y adecuadas, asi como las medidas de proteccion
de caracter universal que permitan evitar la contaminacion cruzada entre paciente-estu-
diante y viceversa para lograr la bioseguridad en la practica odontoldgica

No 1:

* Todo el material necesario para mostrar una atencion en pacientes.
* Todo el material e instrumental para practica de operatoria dental
* Todo el material e instrumental para practica de endodoncia

* Todo el material e instrumental para practica de periodoncia

Materiales e . . . o
* Todo el material e instrumental para practica de odontopediatria

mstrumental: | Todo el material e instrumental para practica de cirugia bucal
* Todo el material e instrumental para practica de prostodoncia
* Todos los equipos que se encuentre en las UAO (sillon odontologico,
equipo de rayos X, etcétera etc.
Procedimiento:

1. Revision de la informacidn y sustento tedrico expuesto por el docente

2. Analisis de preguntas y dudas por parte de los estudiantes

3. Precisar la importancia del correcto y adecuado uso del uniforme dentro de las unidades
de atencion odontologica

4. Experimentar con ejemplos sobre el tipo de desechos que obtenemos después de una
atencion odontologica y la correcta manera de desecho segiin el MSP y Municipio de
Loja.

Competencia adquirida

El estudiante deberd dominar conocimientos sobre bioseguridad con la finalidad de salva-
guardar la salud de todo el personal que se encuentra en las unidades de atencién odonto-
logica.
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1.3. Lavado de manos en la practica odontoldgica
Objetivos:

Simulacion adecuada y precisa de lavado de manos previo a una ciru-
gia bucal de baja complejidad para evitar riesgos en el desarrollo de la
practica odontolégica

Resultados de aprendizaje de la practica:
e Analizar los distintos tipos de lavados de manos
e Justificar el porqué de un lavado segun la actividad que se vaya
hacer en el paciente

Fundamento tedrico de la practica

Segun la OMS el lavado de manos es la primera estrategia efectiva
que se puede utilizar para evitar la trasmision de microorganismos y
disminuir las infecciones. De hecho, es una manera simple de impedir
la trasmision de enfermedades, no obstante, aun se observa la falta
compromiso por parte del personal que trabaja en salud, para el cum-
plimiento de los cinco momentos y los pasos que requiere un adecua-
do lavado de manos. Por otra parte, involucra el compromiso de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, que deben promover y
proporcionar los elementos necesarios para la higiene de manos que
requiere la atencion en salud.

= q@%@f

Figura 1.1. Momentos de lavados de manos en la consulta odontolégica.
Fuente: (1) (2).
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Definicion

Lavarse las manos, un sencillo acto en centros de salud o en la comu-
nidad, puede ser la diferencia entre la vida y la muerte. Por eso, des-
de 2009 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) impulsa la cam-
pafa “Salve vidas: limpiese las manos”, para generar conciencia entre
personal de salud y poblacion en general sobre el correcto lavado de
manos para evitar infecciones de gravedad.

Para crear una cultura de lavado de manos en los centros sanitarios, la
OMS recomienda disponer de dispositivos base - alcohol en el punto
de cuidado, tener acceso a agua segura, jabon y toallas limpias, ha-
cer estrategias de educacion y entrenamientos, hacer evaluaciones y
retroalimentacion de las distintas campanas y recordatorios en el lugar
de trabajo (3).

El lavado de manos es la frotacion vigorosa de las manos previamente
enjabonadas, seguida de un aclarado con agua abundante, con el fin
de eliminar la suciedad, materia organica, flora transitoria y residente,
y asi evitar la transmision de estos microorganismos de persona a per-
sona.

El uso de soluciones alcohdlicas para el lavado de manos constituye
una alternativa a tener seriamente en cuenta en la higiene de las manos
en la actualidad.

Flora residente: también llamada colonizante. Son microorganismos
que se encuentran habitualmente en la piel. No se eliminan faciimente
por friccidon mecanica.

Flora transitoria: también llamada contaminante o “no colonizante”. Son
microorganismos que contaminan la piel, no encontrandose habitual-
mente en ella. Su importancia radica en la facilidad con la que se trans-
miten, siendo el origen de la mayoria de las infecciones nosocomiales

(4).
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¢ Como lavarse las manos?

iLavesa las manos solo cuando estén visiblemeante sucias! Si no, utllics la solucién alkohdlica

m Duracion de tade o procedimisnta: 4080 segundos

®E S

Majess las manos com sgua; b-pn}h-hp-h-hhr—wu- Frﬁh—-lnpﬂn—--d-l--—-
Jabesn nuficiema pars cubar
mllnwmmlunm

Et}@ﬁ H-);éa% E:@

Friztese o palma do la mano derechs. Froiese |8 palmas ds s mancs Frétasm al domo du los dedos de
contra ¢ darso de [a mano Equierda  enine 8, oon ke dedos una mann con [a palma de o mang
i ot o y v a; 1 apuEsta, agerrieiose o S,

6] /%: /%, 8|

Frtrse oom un movimano de Froness o purta do los dedos 9o la Enjudguist e manos oo agua;
retacion al pulgar iequasrdn, sanin darecha conta la palsa de la

mrapanscin con s palma de ja mana Equiands, haciesdo un

MAND e ha § v ovensa mawi et & Feacian § wiceeesa;

Shguosn con una malla desechable;  Sreaso de b sl para carar gl gritec 5us Manos Bom ERgUS,

2, Organizacidn Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
Hund-ﬁl dE Ia sdud s mewla, s e of D by i i Clean Your Hands

Figura 1.1. Como lavarse las manos.
Fuente: (4).
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METODO

LAWADD
RUTINA

ANTI-SEPSIS QUIRURGICA |

(a]

PROPOSITOSf
DLIRACION

Remower sucio ¥
micneorganismas.

Realizarsa por
minima 15 segundas.

IMDICACION

- Antes y despuds de tratar a cada
paciente.
- Cuandoa las manos se aprecien sucias

Aguay jabon o
agente
antimicrobiano

Remower y destrdir
micmrganismas
transitorios v redudr
la flara residente.

Realizarss por
minima 15 segundaos.

- Antes y después de tratar a cada
paciente.

- Cuando las manos se aprecien sucias
- antes y despuds de cobocarse los
puantes de examen,

© Diespuds de haber tocad cualguier
objeto inanimado que pudiese estar
contaminado.

- antes de abandonar el consultorio o
laboratorio

- Amtes de colocarse um par de
Buantes nuevos Siestos e rompieron
& afteraran,

| zal para
| frotado a base
| dis alesstial

Remaover y destruir
MICM3Organismas
transitorios y reducir
la flora residente.

Se debe frotar, hasta
que s sagque el
agente

- Antes y despuds de tratar a cada
pacHnte.

= Cyando las manas se aprecien sudias
- Antes y después de cobocarse los
guantes de axamean,

- Después de haber tocadoe cualguler
objeto inanimado que pudiese estar
eanlamiskido.

- Antos de abandonar @l consultorio o
labaoratorio

- Antes de colocarse un par de
guantes nuevos si 8stos re rompizron
o aiteraron.

A_gu:u ¥ jabdn o
agante
antimicrobiano

Remaover y destruir
micreorganismas
transitarios y reducir
la flara residente,
comn umn efacta
persistenta,

Duracién: 2 a 6
minutos

= Antes de la Colocacion do guantes
astériles al momento de una cirugia

ANTI-SEPSIS QUIRURGICA [B]

Agua y jabdn
ng

antirnicsabing
seguido por un

gel a base de
aloohol de uso
quirdrgico para
fratar las
manos,  fon
actividad
persistente

Remover y destruir
MICHeOrganismaos

trangitoriog y reducr i

la flara  residente,
con un efecto
pe rsistente,

Ellavado debe ser de
T a6 minutos y el gel
s dobe usar Segun
las instrucciones del
fabricante

- antes de la Cobocacion de guantes
estériles al momento de una cirugia

Fuente: (5).
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Actividad practica No.2
No 2: | Lavado de rutina higiénico

Objetivo de la practica:
Eliminar la suciedad, materia organica y flora transitoria de las manos.

Materiales e « Jabon liquido con agentes desinfectantes.
instrumental: |+ Agua.
* Toalla de papel.

Procedimiento:

1. Humedecer las manos con agua corriente, preferiblemente templada.

2. Aplicar jabon liquido con dosificador.

3. Frotar las manos palma con palma, sobre dorsos, espacios interdigitales y mufiecas
durante al menos 10 minutos.

4. Aclarar con abundante agua corriente.

Secar las manos con toallas de papel.

6. Cerrar el grifo con la toalla de papel utilizada para el secado (los lavabos con sistema
de cierre de codo o de pedal ahorran este paso; los de célula fotoeléctrica, ademas,
determinan un importante ahorro de agua).

)]

Competencia adquirida
El estudiante entendera el proceso y aplicara la técnica.

Fuente: (0).

Indicaciones:

Antes y después del contacto con cada paciente.

Entre dos procedimientos en el mismo paciente si hay sospecha de
contaminacion de las manos.

Después del contacto con alguna fuente de microorganismos (sustan-
cias y fluidos corporales, mucosas piel no intacta...) y objetos contami-

nados con suciedad.

Después de quitarse los guantes
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Actividad practica No. 3

No 3: | Lavado especial o antiséptico

Objetivo de la practica:
Eliminar la suciedad, materia orgéanica y flora transitoria y parte de la flora residente de las
manos, consiguiendo ademas cierta actividad microbiana residual.

« Jabon liquido con antiséptico (solucion jabonosa de clorhexidina al
Materiales e ins- 4% o povidona yodada al 7,5%)

trumental: » Dispensador desechable, con dosificador.

» Toalla de papel desechable.

Procedimiento:

1. Humedecer las manos con agua corriente, preferiblemente templada.

2. Aplicar jabon antiséptico con dosificador.

3. Frotar las manos palma con palma, sobre dorsos, espacios interdigitales y muiiecas
durante al menos 10 minutos.

4. Aclarar con abundante agua corriente.

Secar las manos con toallas de papel.

6. Cerrar el grifo con la toalla de papel utilizada para el secado (los lavabos con sistema
de cierre de codo o de pedal ahorran este paso; los de célula fotoeléctrica, ademas, de-
terminan un importante ahorro de agua).

)]

Competencia adquirida
El estudiante entendera el proceso y aplicara la técnica.

Fuente: (0).

Indicaciones:
Antes de realizar procedimientos invasivos como insercion de catéte-
res, sondas vesicales.

Antes y después del contacto con pacientes que se sabe 0 sospecha
estan infectados o colonizados por microorganismos epidemiolégica-

mente importantes.

Antes del contacto con pacientes inmunocomprometidos en situacio-
nes de fundado riesgo de transmision.

30



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T T T TNy

Actividad practica No. 4

No 4: | Lavado quirtrgico

Objetivo de la practica:

Eliminar la flora transitoria y al maximo la flora residente de las manos previo a un proce-
dimiento invasivo que por su especificidad o su duracidn requiere un alto grado de asepsia
y un efecto residual.

» Jabon liquido con antiséptico (solucidon jabonosa de clorhexidina o
povidona yodada)

Materiales e[+ Dispensador desechable con dosificador.

instrumental: * Cepillo de ufias desechable (preferiblemente impregnado en solu-
cion antiséptica).

* Toalla o compresa estéril.

Procedimiento:

1. Abrir el grifo (solo lavabos con sistema de codo o pedal).

2. Aplicar jabon antiséptico.

3. Lavado mecanico de manos y antebrazos y limpiar debajo de las ufias con cepillo des-
echable.

4. Aclarar con agua corriente abundante.

5. Aplicar de nuevo jabon antiséptico en manos y antebrazos friccionando al menos 2
MINUTOS.

6. Aclarar con agua abundante.

7. Secar por aplicacion, sin frotar, con una compresa o toalla desechable estéril, comen-
zando por los dedos y bajando hasta los codos.

8. Durante todo el proceso, mantener las manos por encima de los codos.

Competencia adquirida
El estudiante entendera el proceso y aplicara la técnica.

Fuente: (6).

Indicaciones:

Antes de una intervencion quirdrgica.

Antes de cualquier maniobra invasiva que requiera alto grado de asep-
sia.

Recomendaciones

Mantener las ufias cortas y limpias. Las unas largas son mas dificiles
de limpiar y aumentan el riesgo de rotura de guantes. No llevar unas ar-
tificiales. No usar anillos, relojes, ni pulseras. Estos elementos pueden
actuar como reservorio y dificultan la limpieza de manos y antebrazos.
El uso de emolientes y lociones protectoras de la piel, después de la
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actividad laboral, se considera deseable e incluso recomendable en
la practica diaria, porque pueden aumentar la resistencia de la piel a
los gérmenes vy, por tanto, disminuir la infeccién cruzada. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que algunos antisépticos se inactivan en pre-
sencia de algunos de estos productos.

Definicion

Medida de higiene consistente en la eliminacion mediante arrastre de
la flora presente de manera transitoria en la piel de las manos. Se con-
sidera una de las medidas mas eficaces en la prevencion y control de
la transmisién de enfermedades infecciosas dentro del ambito hospi-
talario.

¢ QUIEN? - Todo el personal.
. CUANDO? - Antes y después del contacto con el paciente. Después
de quitarse los guantes.

Previo al procedimiento

Es recomendable: llevar las ufias cortas, retirar sortijas y joyas, revisar
las manos buscando la existencia de algun tipo de lesion, usar locio-
nes hidratantes (6).

Trabajo del estudiante

El estudiante debera elaborar una secuencia de pasos a seguir previo
a la atencion de pacientes dependiendo de la gravedad y que tipo de
lavado de manos necesita hacer. Sustentar con informacion cientifica

Preguntas de control
Tipos de lavados de manos
e Qué tipo de lavado de manos se usa para un retiro de puntos?
e ,Qué tipo de lavado de manos se realiza para Cirugia Bucal?
e Se debe lavar las manos después de la atencion a un paciente?
;Sionoy por qué?
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Empaquetado de instrumental

En la actualidad los centros de esterilizacion o el lugar destinado para
este proceso es considerado el motor del hospital, clinica o centro de
ensefanza como es el caso de nosotros, un lugar clave dentro de nues-
tra carrera, en el cual se forman y cumplen muchas normas.

El empaquetado de instrumental lo definimos como el contenido de
material que va a ser esterilizado y que tiene ciertas caracteristicas
para mantenerlo de esa manera, de la calidad y del tipo de empaque
dependen en alto grado la conservacion del material estéril y su dura-
bilidad (7).

Objetivo
Del empaqguetado es mantener la esterilizacion por un tiempo prolon-
gado, hasta su uso en donde dicho material se encuentra de manera
aséptica.

Figura 1.2. Caracteristicas del empaque.
Fuente: (8).
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e El empaque debe ser liviano.

e Debe ser amigable para el personal que lo usa y prepara.

e Debe ser permeable, de modo que permita el proceso de este-
rilizacion en todas sus fases.

e Debe poseer una porosidad adecuada; el tamano de los poros
del material no debe ser superior a 0,5 micrones. Mientras mas
pequeno es el poro, existe mayor seguridad de no contaminar
el contenido.

e De modo ideal, deberia ser hermético, de modo que impida el
paso de los microorganismos.

e Debe ser resistente a altas presiones, al aire y a la manipulacion
del producto, sin que se produzcan dafios ni roturas.

e También debe ser resistente al paso de la humedad y microor-
ganismos. Esto es muy importante actualmente, ya que nuestro
medio ambiente esta muy contaminado.

e Asuvez, debe serinocuo y estar libre de sustancias que dafien
al paciente o a la persona que lo manipula.

e También debe ser sin memoria, lo que significa que al ser do-
blado no se deben producir marcas que puedan alterar su su-
perficie.

Empaques blandos

Un material bastante usado es el papel kraft, un papel blanco, con po-
rosidad controlada. Su fabricacion esta estandarizada en cuanto a los
aditivos; es repelente al agua y muy resistente. Otra opcion seria la tela
cambrela que no es otra que el material con la que se hacen los trajes
para quiréfano. Este tipo de tela es resistente al calor y logra que la es-
terilizacion sea muy idonea. Y nos aporta en ese momento un campo
estéril para ser utilizado (9).

Empaques rigidos

Dentro de los empaques rigidos estan los contenedores. Los de alumi-
nio son de facil identificacion.
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Conclusiones

El éxito de la esterilizacion depende de la eleccion del tipo de empa-
que. Por ejemplo, es Optimo mantener el instrumental quirdrgico en
contenedores perforados, y el material delicado o ciertos instrumentos
cortopunzantes empacados de tal manera que estos no perforen el
empaque y se pueda salvaguardar la esterilizacion del instrumental.
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En lo que se refiere al manejo, el trato del material estéril debe ser sen-
cillo, rapido y seguro.

El empaque que da mayor seguridad es el cerrado y hermético.

La manipulacion posterior a la esterilizacion del instrumental también
es basica ya que se lo debe colocar en un lugar seco y libre de polvo
para evitar danos en el empaquetado

La capacitacion y la educacion del personal al respecto son factores

relevantes en esta area tan esencial; con todo ello podremos prestar un
mejor servicio a los usuarios, que son los pacientes (9).
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Actividad practica No. 5

N°5 | Empaquetado del Instrumental antes de la esterilizacion

Objetivo

Armar paquetes segun la actividad a desarrollar (operatoria, endodoncia, cirugia, periodon-
cia, odontopediatria, prostodoncia) que posteriormente seran esterilizados.

Que su manipulacion posterior garantice que dichos paquetes mantienen intacta su estruc-
tura para ser utilizados.

* Todo el instrumental y material que usamos en odontologia y que
puede ser sometido ya sea a Esterilizacion o a un Autoclave.

Materiales e[+ Papel Kraft o tela cambrela

Instrumentos * Fundas para esterilizar

* Cinta testigo

* (Cajas metalicas

Procedimiento:

1. Visualizar el instrumental para observar que no exista residuos de materia orgéanica o
residuos de materiales usados anteriormente. ( si se observa residuos se procedera a
repetir el lavado de instrumental)

2. La manipulacion del instrumental previamente lavado y desinfectado debera ser hecha
con guantes

3. Se protegera todas las puntas del instrumental cortopunzantes a fin de que estos no rom-
pan las fundas de esterilizar. y evitar accidentes con las personas que manipulan dicho
instrumental. (ya sea operador o auxiliar)

4. 3. El empaquetado del instrumental su principal funcion es permitir el paso del vapor de
agua a temperaturas elevadas y no necesariamente tiene que tener una forma especifica
mas bien tiene la finalidad de prevenir que se rompan las fundas en las cuales van a ser
esterilizadas.

Competencias Adquiridas

Réplica de correcto empaquetamiento de instrumental previo a ser esterilizado.
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2.1. Introduccion

En odontologia la disciplina que ensefa a prevenir, diagnosticar, cu-
rar enfermedades y restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que
pueda sufrir un diente, para devolverle su forma, su estética y su fun-
cion, dentro del aparato masticatorio y en armonia con los tejidos adya-
centes es la Operatoria Dental, considerada como la estructura basica
de larama (1).

Para ello es fundamental el conocimiento indispensable sobre los teji-
dos que constituyen el diente y lo sostienen, sus estructuras histoana-
tomicas ya que los conceptos basicos de operatoria se fundamentan
en las caracteristicas de estos, asi como tener conocimientos solidos
sobre el comportamiento de los materiales dentales su aplicacion, el
manejo del instrumental especializado para reconstruir las piezas den-
tarias, sobre oclusion, el aparato masticatorio y su funcionamiento.

Con la evolucion de los materiales dentales y el mejoramiento de las
resinas compuestas como de los sistemas adhesivos, surge una odon-
tologia moderna adhesiva marcando un hito en la practica clinica, ha-
ciendo que las restauraciones dentales sean altamente conservado-
ras de invasion minima, mas estéticas, con mejores propiedades fisico
mecanico, mejorando la adhesion a las estructuras dentales tornando
a las restauraciones mas predecibles y perdurables, devolviendo la
anatomia y funcionalidad a aquellas piezas dentarias en donde existe
una pérdida de sustancia y/o un debilitamiento de los tejidos, ya sea
consecuencia de traumatismos, malformaciones, lesiones cariosas vy
no cariosas.

El objetivo de este apartado es mostrar de forma sencilla, pedagoégica
y con base cientifica, la mejor manera de realizar los procedimientos
operatorios con resinas compuestas durante las actividades preclini-
cas y clinicas.
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Antes de establecer la técnica operatoria debemos tomar decisiones
en base al diagnostico, cantidad de perdida de tejido, etiologia y pro-
nostico; para indicar la necesidad de las restauraciones directas y de
su reemplazo de ser necesario, en este apartado lo hacemos en base
a: Diagnostico con ICDAS I, Lesiones no cariosas y CIE-10. (Clasifica-
cion de Black como referencia en preparacion cavitaria y técnicas de
estratificacion).

El “Sistema Internacional para la Identificacion y Valoracion de la Ca-
ries Dental” (ICDAS I, Internacional Caries Detection and Assessment
System), surge ante la necesidad de incorporar un sistema estandari-
zado de deteccion de lesiones cariosas que pueda ser utilizado para
la investigacion, epidemiologia, clinica y educacion a nivel mundial.
Consta de dos digitos, el primero hace referencia a la presencia de
restauraciones o sellantes y tiene una codificacion de 0 al 9y el segun-
do con una codificacion de 0 a 6, dependiendo de la severidad de la
lesion (1).

A continuacion, se plantea un arbol de toma de decisiones descrito
por Guzman-Armstrong & Johnsen 2019, bajo los Criterios del ICDAS
II, tomando en cuenta la severidad de la lesion para las lesiones de las
caras libres y oclusales (fig.1-2) (2).
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Lesiones no cavitadas (mancha blanca)
Codigo ICDAS 1y 2
0]
Lesiones con perdida superficial o integridad de superficie
Cddigo ICDAS 3

Lesién cavitada
Cdédigo ICDAS 4,5y 6

Lesidn
Activa?

Figura 2.1. Algoritmo para el manejo de lesiones de caries cavita-
das y no cavitadas en superficies libres de dientes permanentes.
Fuente: (2).

- ST =t 3
r‘/ s::mﬂm ::Iafmr: ;?:;:m — BIS\-., Iéspedu pero sin evidencia clara de Ien;r-\.I I.rf Cavilacidn obvia o dentina canada \\‘.
:. s | | de caries en la base de ta fisura | | radiografica en la base de la fiswa |
b CODIGO ICDAS 1y 2 y 9 CODIGO ICDAS 1Y 2 A ICDAS 3,4,5 J

2 : = S ; - o 7

MODERADD [ALTD

1
1 RESTAURACION
Y Restauracidn preventiva de resina
SELLANTES Restauracitn proventiva e amalpama
Mo tratamiento Con limpieza o ligera préparacion del esmale
exiemno de |a fisura & 0,5 mm para
proporcional buena adbesien

Figura 2.2. Algoritmo para el manejo de lesiones de caries en su-
perficies oclusales de dientes permanentes.
Fuente: (2).
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Tiempos Operatorios

Metodologia utilizada en el ordenamiento de las maniobras requeridas
para las preparaciones dentarias y su restauracion, que se fundamen-
tan con requisitos bioldégicos, mecanicos, estéticos y preventivos (1).

LLos tiempos operatorios se los puede dividir en:
1. Fase preoperatoria o Maniobras previas. Incluye las siguientes eta-
pas:
e Buche antiséptico
e Andlisis de la anatomia, pieza antagonista, relacion interdentario
e Diagnostico clinico lesion - diagnoéstico pulpar y examen radio-
l6gico
e Analisis de la oclusion puntos de contacto en céntrica y latera-
lidad
e FEliminacion de célculo y placa
e Seleccion del color y material a utilizar
e Campo operatorio (anestesia y aislamiento absoluto)

2. Preparacion cavitaria.
e Aperturay conformacion de la cavidad.
e Remocion de la lesidon cariosa.
e Proteccion dentino pulpar.
e Acabado de la preparacion
e Limpiezay desinfeccion

3. Restauracion.

e Técnica adhesiva (Sistema adhesivo convencional-autocondi-
cionante)

e Sistema matriz (si el caso lo requiere en cavidades Clase I, Iy
IV segun BlacK

e |nsercion, adaptacion, modelado y estratificacion de la resina
compuesta

e Terminacion y pulido

e (Control oclusal
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Fase preoperatoria
Segun Barrancos Mooney J., las maniobras previas son:

Buche antiséptico recomendado para disminuir carga bacteriana.
Observacion y analisis de la anatomia poniendo énfasis segun la pie-
za atratar y localizacion de la lesion por ejemplo en dientes posteriores
tipo clase | segun Black se analiza la profundidad de surcos, altura
cuspides, reborde marginal ubicacion de fosas pieza antagonista, en
clase Il y Il se incluye la observacion de la convexidad de caras proxi-
males vy libres, relacion interdentaria, posicion del margen gingival, pie-
za homologa y antagonista.

Diagnéstico clinico de la lesion - diagnéstico pulpar y examen ra-
diolégico: antes de iniciar a trabajar sobre la pieza dentaria hay que
analizar el caso en primera instancia. Conocer el tipo de lesion, etiolo-
gia, localizacion y extension que afecta a la pieza dentaria, es funda-
mental para planificar y tomar decisiones terapéuticas. Cuando se tra-
baja con dientes vitales el diagndstico pulpar es imprescindible ya que
se podra trabajar en agquellos casos donde la pulpa se encuentre sana,
levemente hiperémica o donde accidentalmente tenga una exposicion
pulpar en un marco de asepsia y ausencia de caries. Caso contrario
la pieza debe tratarse endodonticamente y posterior evaluar si recibira
una restauracion plastica o protética.

La radiografia periapical convencional o digital es un complemento en
el diagndstico nos orienta en cuanto al tamarno de la lesion, acerca-
miento a la camara pulpar presencia o ausencia de lesiones a nivel
apical, evaluar existencias de fracturas a nivel radicular. La transilumi-
nacion es otro recurso que nos permite observar el modo en que la luz
atraviesa los tejidos dentarios, muy utilizado en sector anterior, detecta
posibles variaciones en el tono de la pieza dentaria que determinaran
lesiones cariosas cuando se observa un obscurecimiento de la dentina
a nivel proximal.
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Analisis de la oclusiéon puntos de contacto en céntrica y lateralidad:
registrar y memorizar los contactos oclusales para realizar el ajuste
final de la restauracion, idealmente no debe existir contacto oclusal en
la interface diente-restauracion

Eliminacion de calculo y placa: realizar la profilaxis del cuadrante in-
volucrado con piedra pémez y agua u otro material no oleoso

Seleccion del color y material: Seleccionar el color y tipo de resina
compuesta que se utilizara en la restauracion, con buenas propieda-
des mecanicas y con caracteristicas Opticas semejantes a los tejidos
reemplazados.

Aislar el campo operatorio utilizando el aislamiento absoluto.

Preparacion cavitaria

Apertura y conformacion cavitaria

Definicion

Tratamiento biomecanico que se le da a un diente para poder recons-
truirlo con materiales y técnicas que le devuelvan su funcion dentro
del aparato masticatorio, el objetivo es la apertura de los tejidos duros
para tener acceso a la lesion, permitiendo la ejecucion de maniobras
preventivas y de restauracion. Su filosofia es la maxima conservacion
de la estructura dental sana (1).

Etiologia: Lesion cariosa de esmalte y Dentina

Clasificacion:

a. Preparacion cavitaria Clase |
Preparacion cavitaria Clase |
Preparacion cavitaria Clase |
Preparacion cavitaria Clase |V
Preparacion cavitaria Clase V

® Qoo
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Cavidades simples, compuestas y complejas

Indicaciones:
e (Codigo ICDAS 4: sombra oscura subyacente de dentina.
e (Codigo ICDAS 5: Cavidad detectable con dentina visible
e (Codigo ICDAS 6: Cavidad detectable extensa con dentina visi-
ble

Técnicas para la preparacion cavitaria

Para este apartado se ha tomado en cuenta la Clasificacion de Black
con fines didacticos, en vista del mejoramiento en adhesion de las re-
sinas compuestas estas no se requieren planimetria cavitaria.

CLASE I: Lesiones y/o cavidades que se ubican en fosas y fisuras, en
dientes posteriores y en los 2/3 oclusales de las caras vestibulares y
lingual/palatina, asi como en fosas en caras palatinas de los dientes
anteriores (1).

Con cavidad Codigo ICDAS 5-6

En este caso se procese a eliminar el tejido desmineralizado fragil de
la superficie y regularizar el borde cavo superficial, con una fresa com-
patible con el tamarfio de la cavidad a alta rotacion y con abundante
irrigacion.

Sin cavidad Codigo ICDAS 4

Se inicia la apertura y conformacion con una fresa pequefia a alta ro-
tacion y con abundante irrigacion, en algunos casos se experimenta la
sensacion de caida al vacio, se procese a eliminar el tejido desminera-
lizado fragil generando un acceso adecuado a la lesion, la profundidad
se extiende hasta donde llegue la lesion cariosa, pudiendo quedar una
arquitectura (1)(3)(4):
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Clase | de tipo punto: en premolares y molares, cuando las fosas son
alcanzadas por la lesion cariosa.

Clase | de tipo surco: en premolares y molares, cuando el surco princi-
pal es alcanzado por la lesion cariosa (fig.2.3).

Clase | de tipo tiro de escopeta: en molares, con mini cavidades en
superficie oclusal.

Figura 2.3. Cavidad tipo surco en molar inferior.
Fuente: (5).

CLASE IlI: Lesiones y/o cavidades que se ubican en caras proximales
de los dientes posteriores, pueden ser (1):

a. Estrictamente proximal Simples

b. Compuestas (involucran 2 superficies)

c. Complejas (involucran mas de 2 superficies) (fig.2.4)

Cajon Oclusal

CajonDistal ™ Cajon Mesial

Figura 2.4. Cavidad compleja Mesio-Ocluso-Distal (MOD).
Fuente: (5).
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Estrictamente proximal con acceso a la lesion

En los casos en donde se encuentre un diastema, restauracion defec-
tuosa o ausencia del diente adyacente. La apertura se realiza con una
fresa pequefia directamente en cara proximal en el centro de la lesion a
alta rotacion y abundante irrigacion hasta obtener un contorno ovalado
siguiendo el cono de la lesion cariosa.

Cuando es imposible ejecutar el acceso directo:

Compuestas (involucran 2 superficies)

La preparacion puede ser en forma de ojo de cerradura (slot vertical)
comprometiendo reborde marginal, slot horizontal y en forma de tunel
(sin compromiso del reborde marginal) (3)(4).

La apertura se realiza con una fresa pequefia 329, 330 o 1169 perpen-
dicular al eje axial y se penetra en direccion a la lesion, conformandose
una rielera o ranura vertical (slot vertical), si la lesion se observa mas
cerca de vestibular/lingual-palatino, posicionar la fresa en sentido ho-
rizontal (slot horizontal) e ingresar hasta alcanzar la lesion, la prepara-
cion debe ser infundiliforme con la circunferencia mayor hacia la cara
vestibular (1).

La preparacion con reborde intacto en tunel, consiste en realizar una
penetracion vertical u oblicua en sentido ocluso gingival a partir de la
fosa mas cercana al reborde marginal, hasta alcanzar la caries sin des-
truir el reborde. Esta técnica es conservadora, pero presenta muchas
dificultades.

CLASE lll: Lesiones y/o cavidades que se ubican en caras proximales
de los dientes anteriores sin comprometer angulo incisal, en situacio-
nes en donde el esmalte tenga menos de 0,5mm de espesor se los
debe eliminar, pueden ser (1):

a. Estrictamente proximal Simples

b. Compuestas (involucran 2 superficies)

c. Complejas (involucran mas de 2 superficies)
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Estrictamente proximal con acceso a la lesion

La apertura se realiza con una fresa pequefia directamente en cara
proximal en el centro de la lesion a alta rotacion y abundante irrigacion
hasta obtener un contorno ovalado siguiendo el cono de la lesion ca-
riosa.

Cuando es imposible ejecutar el acceso directo:

Se opta preferentemente ingresar por palatino para preservar el esmal-
te vestibular, a velocidad media o alta con refrigeracion acuosa, con
una fresa piriforme (329, 330, 331L) y redonda pequefia 0 mediana
acorde con el tamano de la lesion, de forma intermitente para no gene-
rar calor. Si una de las caras libres se encuentra con cavidad, la via de
acceso natural seré la propia cavidad (fig.2.5).

Figura 2.5. Cavidad compuesta con acceso palatino. A. Conforma-
cion cavidad vista palatina. B. Conformacion cavidad vista proximal.
Fuente: (5).

CLASE IV: Lesiones y/o cavidades que se ubican en caras proximales
de los dientes anteriores con compromiso del angulo incisal. Pueden
ser (1):

CLASE IV POR FRACTURA la preparacion cavitaria es minima, limitan-
dose a la remocion de los prismas del esmalte fragil.
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CLASE IV INFECCIOSAS se debe remover el tejido cariado, y el esmal-
te fragilizado.

En estas situaciones la preparacion cavitaria consiste en la confeccion
de un bisel vestibular con fresas diamantadas en forma de fisura o fla-
ma, que se caracteriza por un desgaste del borde cavo superficial de
2 mm, que puede ser plano o concavo. Con la finalidad de facilitar la
obtencion de la estética (fig.2.6).

Figura 2.6. Confeccion de bisel de 2 mm.
Fuente: (5).

CLASE V: Lesiones y/o cavidades que se ubican en tercio gingival de
las caras vestibular, lingual/palatino de todos los dientes (1).

Lesiones no cariosas, no existe la necesidad de preparacion cavitaria
para la realizacion de retenciones en cavidades no cariosas, en lesio-
nes cariosas la preparacion se limita a la remocion del tejido cariado.
La profundidad de la cavidad se extiende hasta donde llegue la lesion
cariosa, que puede ser en esmalte o dentina. No se realiza extension
preventiva, los angulos deben ser redondeados (fig.2.7).
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Figura 2.7. Preparacion cavitaria en tercio cervical del diente.
Fuente: (5).

51



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

Actividad Practica:

No 1: | PREPARACION CAVITARIA- APERTURA Y CONFORMACION
Objetivo de la practica:

1. Describir algunas formas de acceso mas comunes para cada tipo de preparacion, ofre-
ciendo una buena base para que se comprenda que un buen acceso es critico para la remo-
cion adecuada de la lesion cariosa.

* Turbina pieza de alta rotacion

* Fresas de diamante redondas o piriformes pequefias, medianas y/o
grandes de granulaciéon media

Materiales e ins- |+ Fresas de diamante piriformes pequefias, medianas y/o grandes de

trumental: granulacion media (329 a 332 6 331L- 332L)

* Fresa de diamante en forma de pimpollo granulacién media

* Fresa de diamante troncoconica punta redonda granulaciéon media
(1169 — 1170, 1156 6 245)

Procedimiento:

» Diagnoéstico clinico de la pieza a tratar

» Demarcacion de los contactos oclusales

* Limpieza del 4rea a tratar y superficies adyacentes (pasta de piedra pémez)

* Seleccion del color y resina compuesta

» Aislamiento del campo operatorio (absoluto) y proteccion del diente adyacente si el
caso lo requiere.

* Preparacion cavitaria - Apertura y conformacion segtn el caso

* Eliminacion del tejido cariado con turbina y/o cucharilla dentinaria segun el caso

» Lavado y desinfeccion cavitaria con clorhexidina al 2%

* Proteccion dentino pulpar si la situacion lo requiere

* Restauracion definitiva (resina y/o londmero de vidrio de restauracion, inlays, onlays)

* Control de oclusion

* Plan de prevencion, control y mantenimiento

Competencia adquirida

Conocimiento en la realizacion de preparaciones cavitarias basados en principios técnicos,

mecanicos y biologicos, utilizando el instrumental adecuado para el procedimiento.

Remocion de la lesion cariosa

Definiciéon

Es la remocion total o selectiva del tejido cariado mediante el uso de fre-
sas, excavadoras manuales u otras técnicas, con la finalidad de crear
condiciones para una restauracion duradera, preservar el tejido sano
y remineralizable, lograr un buen sellado, mantener la salud pulpar y
maximizar el éxito de la restauracion (6).
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Etiologia: Lesion cariosa de esmalte y Dentina
Clasificacion
a. Lesiones no cavitadas (accesibles a la higiene)
b. Lesiones cariosas cavitadas en dentina (potencialmente higie-
nizables)
c. Lesiones cariosas cavitadas en dentina no higienizables

Indicaciones
e |esiones cariosas cavitadas en dentina no higienizable y el tra-
tamiento restaurador es inevitable
e Pulpa vital, asintomatica o inflamacion reversible

Manifestaciones Clinicas tactiles en Esmalte

Mancha blanca: Lesion que en la fase inicial de la enfermedad provo-
ca opacidad en el esmalte dando un color blanco tiza, superficie aspe-
ra en su estado activa (1).

Microcavitacion o cavitacion de la superficie del esmalte. Destruccion
de la matriz inorganica con pérdida de continuidad de la superficie.

Manifestaciones clinicas tactiles en dentina (fig.2.8)

Dentina blanda: Se deforma al presionar con un instrumento duro, la
penetra facilmente, y se puede recoger con facilidad con una cucha-
rilla dentinaria. A nivel histopatoldgico es dentina necrética con biofilm

(6).

Dentina reblandecida/coriacea: De aspecto y tacto similar al cuero
al explorarla con una sonda, no se deforma a la presion, se puede
levantar facilmente al ser excavada sin exigir demasiada fuerza. Esta
dentina es una transicion en el aspecto entre la dentina blanda y firme.
Histopatoldgicamente es dentina desmineralizada (6).
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Dentina firme: No se deforma con la presion, es fisicamente resistente
a la remocion manual con la cucharilla de black. Es necesario ejercer
presion a través del instrumento para levantarla. Se corresponderia con
la dentina translucida — esclerdtica (6).

Dentina dura: Necesita fuerza de empuje, es resistente a la excava-
cion manual y s6lo puede ser eliminada utilizando fresas. Al pasar con
la punta de la sonda sobre este tejido se oye un sonido estridente,
denominado “chirrido o grito dentinario”. Semejante a dentina sana (6).

Cross-section of Enlarged cross-section of carious Dentine Histological Dentine:
tooth with occlusal lesion tubule terms Clinical (tactile)

carious lesion manifestations
@ ' Necrotic zane I
= - .~ - §|\ Soft dentine
e, : i Contaminated rane
i
| |
I
q ! Demineralised zone (Leathery dentine)
i
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i
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Translucent zone Firm dentine

. i . Sound dentine Hard dentine

Tertiary denting

Figura 2.8. Diagrammatic representation of the carious lesion (after
Ogawa et al. 1983).
Fuente: (6).

Técnicas para la remocion del tejido cariado una perspectiva mo-
derna

Remocidn selectiva de tejido cariado. Consiste en no exponer o irritar
la pulpa en cavidades profundas (6).

1. Remocion selectiva de la dentina blanda
e Se recomienda en lesiones cavitadas profundas (es decir que
se extienden en el tercio o cuarto pulpar de la dentina).
e (Consiste en dejar dentina blanda en el piso pulpar, para evi-
tar exposicion pulpar y estrés, promoviendo asi la salud pulpar,
mientras que la lesion cariosa de las paredes circundantes es-
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malte periférico y dentina se preparan hasta alcanzar dentina
duray esmalte sano al final de la remocion para permitir un buen
sellado adhesivo.

e Se puede utilizar un excavador manual (cucharilla dentinaria)
para comprobar la suavidad/dureza de la dentina restante.

2. Remociodn selectiva hasta la dentina firme o dentina coriacea.

e Se recomienda en lesiones cavitadas superficiales o modera-
damente profundas que se extienden radiograficamente menos
que el tercer o cuarto pulpar de la dentina

e Tratamiento de eleccion para ambas denticiones.

e Estatécnica consiste en dejar dentina coriacea (consistencia de
cuero) o dentina firme en la pared pulpar dejando asi la denti-
na desmineralizada que puede remineralizarse, sin alcanzar la
dentina dura.

e [En sentido tactil, hay una sensacion de resistencia al excavador
manual (cucharilla dentinaria), mientras que en las paredes cir-
cundantes se deja dentina dura después de la remocion.

3. Remocion por etapas. Se caracteriza porque pasada la PRIMERA
ETAPA hay formaciéon de dentina terciaria, la dentina desmineralizada
se remineraliza y la cantidad de bacterias viables se reduce (6).

ETAPA 1: Tiene como objetivo la eliminacion selectiva a dentina blan-
da completamente desmineralizada, dejando una parte sobre piso pul-
par evitando exposicion pulpar, mientras que en las paredes circun-
dantes se debe llegar a dentina dura y esmalte sano para colocar una
restauracion provisional duradera apta para durar de 6 a 12 meses.

ETAPA 2: Después de 6 a 12 meses, se elimina la restauracion proviso-
ria, reevaluamos los cambios en cuanto al color y dureza de los tejidos
de la lesion, posteriormente se continta con la eliminacion selectiva
hasta dentina firme dejando sobre la pulpa dentina coracea o firme,
sin alcanzar la dentina dura.
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e En lesiones profundas puede omitirse la segunda etapa de la
remocion, ya que aumenta los riesgos de exposicion y perjudica
la salud pulpar.

e [En denticion decidua la remocion por etapas no €s necesaria
porgue tienen una vida util limitada y deberia realizarse la elimi-
nacion selectiva hasta la dentina blanda.

4. Extirpacion no selectiva de dentina dura

Remocion completa de caries desde la dentina blanda hasta la dentina
dura (No recomendada), considerado sobre-tratamiento en lesiones de
caries profundas

No 2: | Remocion de la lesion cariosa

Objetivo de la practica:

Diferenciar las lesiones clinicas tactiles en el esmalte y dentina.
Conocer las técnicas actuales para la remocion de la lesion cariosa.

Procedimiento:

* Diagnostico clinico de la pieza a tratar

* Limpieza del area a tratar y superficies adyacentes (pasta de piedra pémez)

* Aislamiento del campo operatorio (absoluto)

* Eliminacion del tejido cariado con turbina y/o cucharilla dentinaria segln el caso
* Preparacion cavitaria conservadora.

* Desinfeccion cavitaria con clorhexidina al 2%

* Proteccidn dentino pulpar si la profundidad de la preparacion cavitaria lo requiere
*  Obturacion definitiva (resina y/o lonomero de vidrio de restauracion, inlays, onlays)
* Control de oclusion

* Plan de prevencion, control y mantenimiento

Resultados de aprendizaje de la practica
Capacidad de diagnosticar distintas lesiones cariosas activas e inactivas, asi como aplicar
con criterio las técnicas de remocion de tejido cariado dependiendo de cada caso.

Proteccion dentino pulpar

Definicidon

Comprende todas las maniobras, sustancias y materiales que se utili-
zan durante la preparacion y restauracion cavitaria con el fin de prote-
ger y preservar la vitalidad del érgano dentino pulpar (1).
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Materiales de proteccion dentino pulpar:

a. Selladores dentinarios recubrimientos de pocos micrones (Siste-
mas Adhesivos - Barnices)

b. Forros cavitarios, recubrimientos de hasta 0,5mm de espesor
(Hidréxido de Calcio fraguable, lonomero vitreo, materiales foto-
polimerizables con resinas y otros componentes)

c. Bases cavitarias, recubrimientos de mas de 1mm de espesor
(londbmero de vitreo)

d. Materiales bioactivos usados en el tratamiento de proteccion
dentino pulpar directa: MTA, Biodentine y Theracal LC.

Clasificacion
e Proteccion dentino pulpar directa
e Proteccion dentino pulpar indirecta

Proteccion pulpar directa en caso de herida pulpar o sospecha de
herida pulpar.

Protocolo:

e En caso de hemorragia pulpar, es necesario conseguir la he-
mostasia antes de aplicar el material

e Mezclar hidroxido de calcio quimicamente puro con suero fisio-
l6gico 0 agua destilada, aplicar la pasta puntualmente sobre la
lesion, retirar el exceso de liquido con bolitas de algodon esté-
riles sin hacer presion excesiva, proteger el hidroxido de calcio
puro con Hidroxido de calcio de autopolimerizable puntual se-
guido de iondmero de vidrio para de base cavitaria y finalmente
realizar la restauracion mediata o inmediata (3).

e [Encaso de usar Biodentine ™se realiza la preparacion del mate-
rial segun el fabricante, se coloca el Biodentine™ directamente
sobre la pulpa expuesta, procurando que no queden burbujas
de aire atrapadas. Procurar que el producto se adapte perfecta-
mente a los margenes y a las paredes de la cavidad. Comprimir
el material sin proporcionar una presion excesiva, seguido pro-
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ceder a la restauracion inmediata o no inmediata (7).
e Debe realizarse un seguimiento de los pacientes segun las re-
comendaciones actuales

Proteccion pulpar indirecta no existe lesion de herida pulpar, y de-
pendiendo de la profundidad de la cavidad se podra colocar un sella-
dor dentinario, forro o base cavitaria (1).

PROTOCOLO con londmero Vitreo convencional como base:
e |avado y desinfeccion de la cavidad
e Mezclar el lonbmero de vitreo para base de acuerdo a las indi-
caciones del fabricante.
e Aplicar el material no mas de 2 mm en la base cavitaria.
e Esperar el tiempo de fraguado inicial antes de continuar con la
restauracion.

Acabado de la preparacion

Se lo realiza con fresas troncocoénicas de filos multiples (12filos) fresas
de diamante fina a mediana velocidad y/o instrumentos cortantes ma-
nuales.

Limpieza y desinfeccion
Se repite en diferentes momentos operatorios durante la preparacion
cavitaria.
1. Con agua para eliminar detritos
2. Con solucion detergente por ejemplo Digluconato de Clorhexidi-
na al 2% de forma activa por 30 segundos.

Restauracion con resina compuesta

Definicion

Material en Resina compuesta fotopolimerizable, que se coloca en el
interior o alrededor de la preparacion cavitaria, con el propdsito de
devolver al diente su funcion, forma y estética, o para evitar futuras
lesiones.
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Procedimiento:
1. Aplicacion de la técnica adhesiva: El protocolo adhesivo varia

de acuerdo a la categoria del material (Sistema adhesivo con-
vencional 6 Sistema adhesivo autocondicionante)

Sistema adhesivo convencional de dos pasos (acido fosforico + (pri-
mer+adhesivo) 1 Frco.

Grabado total con acido fosforico al 37%, durante 15 segundos
en esmalte y cinco segundos en dentina, iniciando la colocacion
por el esmalte y terminar en dentina.

Lavado con abundante agua por el doble de tiempo del graba-
do (succion indispensable).

Secado con toallitas absorbentes, el esmalte debe quedar ab-
solutamente seco, con su color blanco tiza caracteristica, la
dentina debe permanecer levemente humeda para favorecer la
penetracion de los adhesivos hidrofilos.

Aplicacion del sistema adhesivo, frotando vigorosamente con
un microbrush, dos aplicaciones, airear el adhesivo suavemente
después de cada aplicacion, el exceso de producto se retira
con un brush seco, hasta visualizar una superficie brillante.
Fotopolimerizar 20 segundos con una lampara de fotoactiva-
cioén con no menos de 480 mW/cm?, lamparas de mayor intensi-
dad permitiran la reduccion del tiempo de polimerizacion.

Sistemas adhesivos autoacondicionante de paso Unico o universal,
para mejores resultados se recomienda:

Grabado selectivo, aplicar acido fosférico al 37%, durante 15
segundos Unicamente en esmalte.

Lavar con abundante agua por el doble de tiempo del grabado
(succion indispensable).

Secado con toallitas absorbentes, el esmalte debe quedar ab-
solutamente seco, con su color blanco tiza caracteristica
Aplicacion del sistema adhesivo con un microbrush de forma
vigorosa (con frote fuerte), dos aplicaciones, airear el adhesivo
suavemente después de cada aplicacion.
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2. Colocacion del Sistema matriz si el caso lo requiere (clase I,
My lv).

3. Insercion, adaptacion, modelado y estratificacion de la resi-
na compuesta.

Figura 2.9. Instrumentos de modelar: atacador de bola, atacadores
redondeados y espatula de Heidemann limpios vy lisos.
Fuente: (5).

Insertar la resina compuesta en forma incremental, no debe exceder
los 2 mm de espesor debe ser adaptado contra las paredes y el piso
tratando de controlar el factor Cavitario, inicialmente se reconstruye
la dentina, con resinas mas saturadas y menos translucidas de cada
una de las cuspides y crestas marginales, finalmente colocar la resina
correspondiente al esmalte de la misma forma, para cada incremen-
to fotopolimerizar tres segundos con baja intensidad, hasta configurar
toda la anatomia y finalmente realizar la fotopolimerizacion final 20 se-
gundos por pared pérdida (1)(3)(4).
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Técnicas de estratificacion en el sector | Clase I:
posterior:

Insercion del material en forma oblicua con ca-
pas de 2mm para resinas convencionales.
Monobloque de espesor de 4-5mm para resinas
bull filk.

La estratificacion se inicia con un tono mas sa-
turado correspondiente a la dentina y finalmen-
Figura 2.10: Esquema de insercion te la ultima capa corresponde al esmalte (9).
oblicua
Fuente: (8).

Clase I1:

Se utiliza o se anade matrices y cufas inter-
proximales.

Primero se reconstruye la pared proximal fal-
tante con uso de resina fluida en los angulos
para sellar la pared interproximal, y se contintia
con la estratificacion oblicua con capas de 2
mm de resina compuesta 0 monobloque de es-
pesor de 4-5mm para resinas bull filk (1)(4).

Figura 2.11: Esquema de insercion de la
resina compuesta

Fuente: (8).

Técnicas de estratificacion en el sector |Clase 111
anterior:
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Acceso vestibular: Se inicia colocando | Acceso palatine: Cuando la cara vestibular se

la dentina/opaco, seguido del esmalte encuentra conservada, se inicia con un poco de
cromatico y acromadtico en tercio medio |esmalte cromatico, se sigue con dentina/opaco
a incisal (9). y nuevamente esmalte cromdtico, de esta forma

se evitara formar un halo grisaceo (9).

7k %

Figura 2.12: Esquema de estratificacion
con acceso vestibular Figura 2.13: Esquema de estratificacion con
Fuente: (9). acceso palatino

Fuente: La autora

Afectacion cara Vestibular-proximo-palati-
no sin afectacion de cresta marginal: Se ini-
cia con una capa de dentina (central), una capa
de esmalte cromatico por vestibular y finalmen-
te una capa de esmalte croméatico o acromatico
en palatino/lingual (9).

VPL

Figura 2.14: Esquema de estratificacion en
cavidad compleja anterior
Fuente: La autora
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Técnicas de estratificacion en el sector |Clase IV
anterior

A mano alzada:
1. Una capa de dentina opaco
2. Resina translucida

4.Esmalte

Cromitico A 3. Halo blanco resina opaco
" 4. Esmalte cromatico vestibular
fEsmaltz Cromitica 5. Esmalte acromatico vestibular
6. Esmalte acromatico / acromatico palatino
sEsmalte @\ | 9).

Con matriz de silicona:

talo bansa baca 1. Esmalte Palatino (E-1)

Figura 2.15: Esquema de estratificacion | 2. Dentina / opaco
a mano alzada 3. Halo blanco opaco
Fuente: La autora 4. Esmalte Traslucido (T)

5. Esmalte cromatico

6. Esmalte acromatico (9).

Dentina/
mamelones

Efecto incisal/
translicido

"¢

-L Halo blanco opaco
Figura 2.16: Esquema de estratificacion
con matriz de silicona
Fuente: La autora

ESMALTE

4. Terminacion y pulido

e forma, se eliminan los excesos del material y se puede mejorar

la anatomia, con fresas diamantadas de grano medio o fino de
diferentes formas.

e Alisado, obtener una superficie completamente lisa, a mediana

0 baja velocidad y con presion muy leve, con, piedras diaman-

tadas de grano fino o extrafino entre 15um-5um, fresas de 12

filos, piedras de alumina blanca (arkanzas) de diferentes formas
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(troncocodnicas, llama, esférica, bala).

e Brillo, se utilizan fresas de 30 y 40 filos formas variadas, puntas
de goma siliconada de forma troncocoénica, bala o rueda se con-
tinda con: cepillos, brochas y puntas abrasivas comerciales. Se
debe evitar la produccion de calor.

e Resellado, se vuelve a grabar brevemente de 5 a 10 segundos,
se lava, se secay se aplica un adhesivo de esmalte o un endu-
recedor superficial.

5. Control oclusal, retirar el aislamiento absoluto y controlar la oclusion
con papel articular, se recomienda una aplicacion de 40 segundos de
fotopolimerizacion para mejorar la polimerizacion después del alisado.
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Actividad Practica:

No 3: | Restauracion con resina compuesta fotopolimerizable

objetivo de la practica:

Indicar procedimientos restauradores de forma simple, didactica y con base cientifica para

su posterior ejecucion clinica.

Desarrollar habilidades y destrezas manuales en los procedimientos estudiados

Procedimiento:

1. Técnica adhesiva (Sistema adhesivo convencional-autocondicionante)

Sistema adhesivo convencional de dos pasos (4cido fosforico + (primer+adhesivo) 1 Frco
e Grabado total con acido fosforico al 37%, durante 15 segundos en esmalte y cinco
segundos en dentina, iniciando la colocacion por el esmalte y terminar en dentina.

e Lavado con abundante agua por el doble de tiempo del grabado (succion indispensable)
* Secado con toallitas absorbentes, el esmalte debe quedar absolutamente seco, con su
color blanco tiza caracteristica, la dentina debe permanecer levemente humeda para

favorecer la penetracion de los adhesivos hidroéfilos.

* Aplicacion del sistema adhesivo, frotando vigorosamente con un microbrush, dos
aplicaciones, airear el adhesivo suavemente después de cada aplicacion, el exceso de
producto se retira con un brush seco, hasta visualizar una superficie brillante.

* Fotopolimerizar 20 segundos con una lampara de fotoactivacion con no menos de 480
mW/cm2 (ldmparas de mayor intensidad permitiran reducir el tiempo de polimeriza-
cion).

Sistemas adhesivos autoacondicionante de paso Gnico o universal:

* Grabado selectivo, aplicar 4cido fosforico al 37%, durante 15 segundos Uinicamente
en esmalte.

e Lavar con abundante agua por el doble de tiempo del grabado (succion indispensable).
Secado con toallitas absorbentes, el esmalte debe quedar absolutamente seco, con su
color blanco tiza caracteristica

* Aplicacion del sistema adhesivo con un microbrush de forma vigorosa (con frote fuer-

te), dos aplicaciones, airear el adhesivo suavemente después de cada aplicacion.

Fotopolimerizar 20 segundos con una lampara de fotoactivacion con no menos de 480.

Colocacion del Sistema matriz si el caso lo requiere (clase II, Il y IV)

Insercidn, adaptacion, modelado y Estratificacion de la resina compuesta.

Fotopolimerizacion final 20 segundos por pared pérdida.

Terminacién y pulido

Control oclusal

R

Resultados de aprendizaje de la practica

Aplica protocolos clinicos restauradores, generando resultados predecibles y perdurables
para devolver la funcion del 6rgano dentario dentro del sistema estomatognatico con res-
ponsabilidad y precision.
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3.1. Introduccion

La Endodoncia, como especialidad ha experimentado grandes progre-
sos en el transcurso de los tiempos, desde sus origenes hasta la actua-
lidad, aunque puede decirse que aun esta en una fase de desarrollo y
que afronta un futuro brillante

La Endodoncia conjugada dentro de la Odontologia, estudia toda ma-
niobra realizada sobre el complejo vasculonervioso del érgano den-
tario con la finalidad de eliminar los microorganismos presentes y sus
subproductos, que se encuentran en el complejo sistema de conduc-
tos radiculares; la endodoncia es el area y ciencia de la Odontologia,
que permite el estudio de la etiologia, caracteristicas histologicas, pa-
tolégicas y clinicas de las enfermedades pulpares y/o periapicales; asi
como también su tratamiento, prevencion y reparacion de los tejidos
periapicales.

El diagndstico es una de las primeras etapas de la terapéutica endo-
dontica, que juega también un papel importante, asi como las demas
etapas del tratamiento endodoéntico que influyen para el éxito del mis-
mo.

Sorprendentemente, continuamos basando nuestros diagnosticos en
la subjetiva evaluacion del estado pulpar y se espera en un futuro que
el diagnodstico endodontico sea mas objetivo, a partir de un analisis
no invasivo de la pulpa. La tomografia computarizada de haz coénico
ha tenido importantes repercusiones en el diagnéstico endodontico,
aungue cabe preguntarse si podemos obtener este tipo de imagenes
digitales con una resolucion que se aproxime a la de la tomografia mi-
crocomputarizada, con menos radiacion.

En la limpieza y modelado de los conductos, continuamos utilizando
irrigantes toxicos aplicados mediante mecanismos no selectivos que,
pueden ser inadvertidamente extruidos fuera del sistema de conductos
radiculares, causando un importante dano a los tejidos. Las tecnologias
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futuras serviran como orientacion para obtener una eliminacion comple-
ta de residuos organicos en los espacios pulpares, consiguiendo una
minuciosa desinfeccion del conducto, sin la morbilidad inherente al uso
de compuestos toxicos no selectivos; se espera disenar también, sis-
temas de instrumentacion que eviten el riesgo de la separacion de los
instrumentos, probablemente, mediante una completa transformacion
de la metalurgia o por el uso de otros materiales de corte no metalicos.

Se puede asegurar un tratamiento de la mas alta calidad; para ello se
debera lograr la planificacion coherente del caso. La certeza en la
consideracion del pronostico redundara en la seleccion apropiada y
priorizada de los pacientes necesitados de tratamiento endodontico
y en una mayor satisfaccion de ellos con la asistencia estomatoldgica
que se brinda al respecto.

El criterio cada vez mas conservador de la estructura dentaria estable-
ce ampliamente un incremento en la demanda de esta alternativa de
tratamiento, por lo que este debe ser provisto de un modo predecible,
con el objetivo centrado en optimizar el potencial reparativo y asi favo-
recer el resultado convertido en el éxito.

Es evidente que el futuro de la endodoncia pasa a la proxima genera-
cion de transformaciones, en la que confluiran aportaciones no solo
procedentes de las ciencias bioldgicas, sino también realizadas por
fisicos, quimicos, ingenieros y un amplio espectro de profesionales. La
previsibilidad de la endodoncia ha de ser incontestable, basandose no
solo en mejoras tecnolégicas que nos conduzcan a mayores niveles de
éxito, sino también en medios que permitan establecer con exactitud
cuando la endodoncia puede no resultar satisfactoria (1).

La tematica tratada en el presente capitulo ha sido desarrollada en dos
(2) apartados importantes: el primero, se corresponde a las enfermeda-
des pulpares y el segundo, comprende las enfermedades periapicales;
enfocados principalmente en el diagnostico y medios auxiliares para el

69



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

diagnostico. Esperamos que esta obra contribuya a perfeccionar y
permita una mejor comprension para llegar de una manera didactica y
entendible, a establecer un diagndstico correcto de las enfermedades
pulpares y/o perirradiculares, en aras de una continua busqueda de la
excelencia en esta disciplina.

Las Autoras
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3.2. Enfermedades Pulpares. Clasificacion

Etiopatogenia de la enfermedad pulpar

El tejido conectivo pulpar se encuentra rodeado por tejidos duros inex-
tensibles, el esmalte y la dentina, que, mientras permanezcan integros,
actuan como una barrera defensiva mecanica frente a los agentes pa-
tégenos. Cuando la caries o los traumatismos rompen esta barrera, las
noxas y los microorganismos pueden alcanzar el tejido pulpar, des-
encadenando una respuesta inflamatoria e inmune. Para comprender
mejor el fendbmeno de la inflamacion que se desarrolla en la pulpa y en
el tejido del periapice, se describen de forma separada los distintos
elementos que intervienen en ella, conscientes de que en la extension
de este capitulo no pueden abarcarse todas sus caracteristicas e inte-
racciones.

Factores etiolégicos

Los estimulos capaces de producir la inflamacién y necrosis de la pul-
pa, asi como sus complicaciones periapicales, son multiples. Pueden
clasificarse de la manera que se expone a continuacion.

Bacterias

La inflamacion pulpar y periapical puede iniciarse en respuesta a agen-
tes bacterianos, fisicos o quimicos, pero los estudios experimentales
demuestran que la presencia de bacterias es esencial para la progre-
sion y perpetuacion del proceso inflamatorio. Los géneros y especies
bacterianos mas prevalentes en la patologia pulpar y periapical se des-
criben en el capitulo 4. Pueden llegar a la pulpa por varias vias:

Caries

El punto de partida mas usual es la caries. La respuesta inflamatoria
pulpar frente a la caries se produce antes de que las bacterias alcan-
cen fisicamente la pulpa, cuando los antigenos bacterianos, el lipopo-
lisacarido (LPS) capsular de las bacterias gramnegativas o el acido
lipoteicoico (LTA) de las grampositivas, y los subproductos bacterianos
difunden a través de los tubulos dentinarios y desencadenan, por un
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mecanismo inmunopatoldgico, la pulpitis . EI LPS activa el factor Hage-
man y aumenta la sintesis de bradicinina, un potente inductor del dolor
y de la hipersensibilidad al calor. Ademas, el LPS, interaccionando con
receptores tipo Toll (Toll like receptors [TLRY]), induce la liberacion de
citocinas proinflamatorias (interleucina-1 [IL-1], IL-6, IL-8, factor de ne-
crosis tumoral alfa [TNF-a]). En las lesiones de caries dentinaria profun-
da ricas en estreptococos, el LTA estimula la respuesta inmune innata
pulpar de forma similar a como lo hace el LPS, induciendo la liberacion
de las mismas citocinas y estimulando la reaccion inflamatoria. Otros
procesos destructivos dentales, como las abfracciones, las abrasiones
por bruxismo y las erosiones, exponen los tubulos dentinarios a la cavi-
dad bucal y posibilitan la llegada de bacterias a la pulpa.

Periodonto

En otras ocasiones, las bacterias pueden proceder de una bolsa pe-
riodontal, bien a través de conductos laterales, bien desplazandose
por los propios tubulos dentinarios cuando existe una reabsorcion del
cemento.

Traumatismos
También es frecuente la contaminacion a partir de una fractura de la
corona dental, cuando la pulpa queda expuesta o0 a través de los tubu-
los dentinarios.

Filtracion marginal

A través de la brecha existente en algunas restauraciones entre el ma-
terial de obturacion y la pared cavitaria pueden penetrar bacterias y
llegar a la pulpa desplazandose por los tubulos dentinarios.

Anomalias de desarrollo

Los defectos acaecidos durante el desarrollo del diente pueden dejar
grietas que permitan el paso de las bacterias hacia la pulpa. Entre es-
tos defectos figuran el dens invaginatus o dens in dente, el dens evagi-
natus y el surco lingual, mas frecuente en incisivos laterales maxilares.
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Circulacién sanguinea

A partir de la circulacion sanguinea, mediante anacoresis, las bacte-
rias pueden colonizar la pulpa cuando esta se halla lesionada por un
traumatismo o por degeneraciones histicas. La relacion de las bacte-
rias con la inflamacion pulpar es evidente desde el ya clasico estudio
de Kakehashi y cols. , en el que demostraron que, tras exposiciones
pulpares efectuadas en ratas libres de bacterias, la pulpa se mantenia
sin inflamacion, se iniciaba una respuesta reparativa y no mostraban
ninguna patologia periapical en la radiografia, mientras que cuando
se efectuaban en ratas con la flora microbiana normal, la pulpa pre-
sentaba inflamacion seguida de necrosis y se desarrollaban lesiones
periapicales.

Cuando las bacterias desarrollan una inflamacion en la pulpa y no se ha
podido efectuar un tratamiento precoz, la inflamacion se extiende en un
periodo de tiempo variable y es seguida de la necrosis del tejido. Las
bacterias y sus componentes alcanzaran el periodonto a través del orificio
apical o de los conductos secundarios, produciendo una periodontitis. El
tejido pulpar necrdtico, por si mismo, sin bacterias, no es capaz de gene-
rar una periodontitis. En dientes con la pulpa necrosada por un trauma-
tismo, sin lesion periapical visible en las radiografias, no se encuentran
bacterias, mientras que siempre que existe lesion periapical se pueden
identificar bacterias a partir del exudado obtenido de los conductos, y la
virulencia de la lesion varia en funcion de los gérmenes presentes.

Traumatismos

Los traumatismos que producen una exposicion pulpar o dentinaria
causan la inflamacion de la pulpa por posibilitar la llegada de las bacte-
rias a la misma. Cuando el traumatismo no ocasiona una comunicacion
de la pulpa con la cavidad bucal, pero si la necrosis pulpar, las bacte-
rias pueden llegar por anacoresis. El bruxismo, junto a un incremento
en la formaciéon de dentina reactiva, puede desencadenar la aparicion
de procesos degenerativos pulpares. La inflamacion solo se producira
cuando el estado pulpar esté muy deteriorado y por anacoresis.
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latrogenia

La generacion de calor y la desecacion de los tubulos de la dentina en
procedimientos restauradores pueden lesionar el tejido pulpar, produ-
ciendo alteraciones vasculares e iniciando una inflamacion por libera-
cion de neuropéptidos y citocinas. Diversos productos que se utilizan
para desinfectar la dentina (nitrato de plata, fenoles) pueden causar
inflamacion pulpar. Sin embargo, muchos de los materiales de restau-
racion dental, que habian sido considerados toxicos para la pulpa, no
lo son de forma directa, sino por permitir la filtracion de bacterias a tra-
vés de los margenes de la restauracion6. En ocasiones puede produ-
cirse patologia pulpar como consecuencia de un raspado periodontal,
al seccionarse una arteriola que transcurre por un conducto lateral, y
por movimientos ortodéncicos demasiado bruscos

Muerte celular

La muerte celular se puede iniciar por mecanismos fisioldégicos o pato-
l6gicos. Hay 2 mecanismos basicos: la necrosis y la apoptosis. La ne-
crosis es una destruccion histica masiva agravada por la liberacion de
mediadores. La apoptosis es una compleja y genéticamente progra-
mada muerte celular en cuya aparicion intervienen sistemas de control
homeostatico en cierto modo opuestos a la mitosis. La supervivencia
de las células depende de las sefales positivas que reciben. La pér-
dida de estas desencadena la apoptosis, que disminuye la poblacion
celular, lo que ocurre en pequenos grupos celulares. Las células apop-
tésicas se degradan en fragmentos y son eliminadas por los macroé-
fagos y otras células fagociticas sin liberacion de mediadores de la
inflamacion. Loyola y cols.7 observaron la apoptosis en el epitelio de
los quistes radiculares, y era mas frecuente en los que tenian epitelio
atréfico. Es de interés clinico la capacidad de las sustancias emplea-
das en el tratamiento de conductos radiculares que puedan favorecer
o inhibir la apoptosis.

74



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T T T TNy

Inflamacion pulpar y periapical

La pulpa y el tejido periapical reaccionan ante los componentes bac-
terianos como cualquier tejido conectivo del organismo. El grado y la
extension de la lesion histica variaran en funcion de los factores de
virulencia de las bacterias presentes y de los mecanismos defensivos
del huésped.

Inflamacién pulpar

La pulpa presenta unas caracteristicas que la hacen facilmente vulne-
rable a la invasion bacteriana: el tejido pulpar esta contenido entre las
paredes rigidas del conducto radicular, lo que determina una capaci-
dad limitada de la expansion del edema, y su circulacion es terminal,
lo que impide su revascularizacion. Si los irritantes que llegan a la pul-
pa tienen escasa intensidad, se estimula la formacién de dentina por
parte de los odontoblastos, por 10 que se denomina dentina reactiva.
Si la agresion pulpar tiene mayor intensidad, hay destruccion de los
odontoblastos. Si se instaura un tratamiento adecuado, la inflamacion
pulpar superficial puede remitir, diferenciandose nuevos odontoblastos
0 neoodontoblastos capaces de elaborar dentina reparativa o neoden-
tina . Si no se efectla un tratamiento o si la agresion es de intensidad
elevada, la inflamacion se extiende.

Inflamacion aguda

La llegada de componentes bacterianos a través de los tubulos den-
tinarios produce diversos cambios en el tejido pulpar. Tras una breve
vasoconstriccion, provocada por la liberacion de catecolaminas (do-
pamina, adrenalina, noradrenalina) por parte de las fibras simpaticas
adrenérgicas, se observa una dilatacion vascular, con incremento del
flujo sanguineo, modulada por mediadores plasmaticos y celulares.
Las células endoteliales se retraen y los capilares se tornan mas per-
meables, permitiendo un trasudado plasmatico hacia el tejido intersti-
cial. La salida de proteinas sanguineas hacia el tejido aumenta la pre-
sion osmatica de este, con lo que se incrementa la salida de plasma
y su acumulacion en el mismo, es decir, se forma edema. Se inicia
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la inflamacion serosa. Al mismo tiempo, se produce una marginacion
de los leucocitos polimorfonucleares hacia la periferia de los vasos,
adhiriéndose a las células endoteliales y migrando hacia el tejido, lo
que se conoce como diapédesis, atraidos por quimiotaxis, es decir,
por la presencia de moléculas Cba y C3a. Los neutrdfilos son células
fagociticas. Su vida media es corta, ya que resisten mal los descen-
sos del pH, y no pueden vivir por debajo de 6,5; cuando perecen, se
liberan enzimas proteoliticas contenidas en sus lisosomas, las cuales
destruyen el tejido. El resultado es la formacion de pus, constituido por
restos histicos, bacterias y diversos residuos. Se inicia la inflamacion
purulenta o supurada. En la destruccion histica colaboran distintas en-
zimas y componentes de las bacterias (colagenasas, proteasas, LPS),
que actian de modo inespecifico 0 como determinante antigénico. Las
metaloproteinasas son un conjunto de enzimas capaces de destruir los
componentes extracelulares histicos, formados basicamente por cola-
geno tipo | y lll. Se subdividen en colagenasas, gelatinasas, estroma-
lisinas y metaloproteinasas tipo membrana. Se ha encontrado colage-
nasay gelatinasas en el liquido de los quistes radiculares, asi como en
el tejido pulpar inflamado; son secretadas por leucocitos polimorfonu-
cleares, macroéfagos y plasmocitos12,13, y su sintesis esta modulada
por la IL-1y el TNF-a

Inflamacion cronica

Aparece de modo precoz, ya que, junto con la liberacion de mediado-
res que estimulan la destruccion del tejido, se liberan mediadores que
estimulan la reparacion. Con ello se establece la inflamaciéon crénica,
que coexiste con zonas de inflamacién aguda. En ella desempefian un
papel primordial las células mononucleares que resisten un pH bajo:
linfocitos, células plasmaticas y macréfagos con funcion fagocitica. En
la periferia de la zona inflamada se inicia la proliferacion de los fibro-
blastos, liberandose numerosos mediadores que interaccionan entre si.
En la zona de la pulpa donde llegan los componentes bacterianos se
forma un microabsceso, mientras que a su alrededor se va instaurando
la inflamacion crénica. El tejido pulpar se va destruyendo a mayor o
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menor velocidad mediante fendmenos de necrosis por coagulacion vy
por licuefaccion. La existencia de una via de escape para los exuda-
dos puede retardar estos fenbmenos, pero a la larga, una pulpitis loca-
lizada, inicialmente reversible mediante tratamiento, se extiende y se
transforma en irreversible. La inflamacion pulpar constituye la primera
barrera de defensa del organismo ante la invasion bacteriana. La ne-
crosis histica es una compafera inseparable de la inflamacion pulpar.
En sentido centripeto y coronoapical, la necrosis progresa hasta ser to-
tal. La mayoria de pulpitis evolucionan de modo asintomatico, median-
te la propagacion de la inflamacion cronica a través de toda la pulpa,
la cual es seguida de la necrosis del tejido. La ausencia de sintomas
es posible que se deba a la liberacion, por parte de las fibras nervio-
sas pulpares, de neuromoduladores. Tood y cols.15 hallaron en pulpas
inflamadas concentraciones muy elevadas de acido gamma-aminobu-
tirico (GABA), un neuropéptido inhibidor de la transmision nerviosa en
el sistema nervioso central y de las fibras A-d y C. Si la via de escape
de los exudados, como sucede en una caries, se cierra, la pulpitis
asintomatica puede agudizarse y evidenciarse su existencia. En la pul-
pa inflamada se localizan diversas células inmunocompetentes: célu-
las dendriticas (DC), que presentan el antigeno como los macrdéfagos,
junto a la capa odontoblastica16, macréfagos, leucocitos polimorfonu-
cleares, linfocitos T colaboradores y citotoxicos/supresores, linfocitos B
y células plasmaticas, todas ellas responsables de la respuesta espe-
cifica, y células naturales agresoras o asesinas (NK, natural killer), que
intervienen en la respuesta inespecifica, lo mismo que los polimorfonu-
cleares y los monocitos. Los valores de inmunoglobulinas (lIg) también
se hallan elevados, especialmente las IgG y algo menos las IgA17. En
pulpas inflamadas se han identificado anticuerpos, ausentes en pul-
pas sanasi18, y anticuerpos capaces de interaccionar con las bacterias
aisladas de la caries. También se ha demostrado la formacién de com-
plejos inmunes, con fijacion del complemento. A pesar de la presencia
de todos estos elementos, si la inflamacion no se resuelve en sus fases
iniciales mediante la instauracion de un tratamiento adecuado, la des-
estructuracion del tejido pulpar avanzara hasta su total destruccion.
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Inflamacidn periapical

La inflamacion periapical se inicia antes de que se complete la necro-
sis pulpar, y puede haber lisis 6sea en el periapice, visible en las radio-
grafias, sin necesidad de que esté destruido el tejido pulpar en la zona
final del conducto. Ademas, las fibras nerviosas son las ultimas estruc-
turas que se destruyen, lo que explica la aparicion de dolor al instru-
mentar dicha zona en dientes con periodontitis. La inflamacion del pe-
riapice constituye la segunda barrera defensiva del organismo ante la
llegada de bacterias, con la intencién de mantenerlas confinadas en el
interior del conducto. Se inicia con la aparicion de un infiltrado inflama-
torio de tipo croénico en la proximidad del orificio apical, observandose
osteoclastos que inician la reabsorcion 6sea estimulados por diversos
mediadores: IL-1, TNF, prostaglandinas (PGE2). Una vez que se reab-
sorbe el hueso, como mecanismo defensivo, se produce la formacion
de tejido granulomatoso, consecuencia de la proliferacion de los fibro-
blastos de la periferia, por lo que se segrega colageno y se forma una
neovascularizacion regulada por distintos mediadores. La formacion
de tejido granulomatoso es una consecuencia de la imposibilidad del
sistema defensivo celular para eliminar totalmente las bacterias y los
componentes antigénicos que siguen llegando a partir del conducto
radicular. Los linfocitos siguen presentes, segregando diversas cito-
cinas, con lo que se estimula la formacion de tejido granulomatoso.
En las lesiones granulomatosas las células inflamatorias constituyen la
mitad de las células presentes. Aunque se han identificado neutrofilos
polimorfonucleares24, las células predominantes son las mononuclea-
res, los linfocitos y los macréfagos. Es frecuente la presencia de células
multinucleadas gigantes, derivadas de los macréfagos y con funciones
secretoras. Matsuo y cols.25 hallaron en lesiones granulomatosas un
50% de plasmocitos, entre los que predominaban los productores de
IgG (85%), seguidos de los secretores de IgA (15%) e indicios de los
responsables de la IgM, un 40% de linfocitos T y un 10% de monocitos/
macrofagos. Para Stashenko y cols.26, los linfocitos son las células ma-
yoritarias en las lesiones granulomatosas, y predominan los linfocitos T
colaboradores en las fases agudas y los T supresores en las cronicas27.
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Los linfocitos T citotoxicos, similares a las células NK, también se han
identificado en las lesiones periapicales. Cuando una lesion periapical
recibe tratamiento endoddncico, disminuye la proporcion de linfocitos
By Ty, entre estos, aumenta la proporcion de T supresores y dismi-
nuye la de colaboradores. Los valores de |g se encuentran elevados
en las lesiones periapicales30. Aungue existen pequenas discrepan-
cias entre las distintas investigaciones, la proporcion de plasmocitos
productores de las mismas es la siguiente: 1IgG (72%), IgA (14%), IgE
(10%) e IgM (4%)31,32. Los antigenos procedentes de los conductos
radiculares inducen la respuesta inmunoldgica especifica, secretando-
se |g. Se ha demostrado la formacion de complejos inmunes, capaces
de inducir la reabsorcion 6sea, en las lesiones periapicales33,34, lo
que indica la existencia de reacciones de hipersensibilidad mediada
por complejos (tipo Ill) en las lesiones periapicales. También se han
identificado mastocitos con IgE en su superficie36, o que hace pensar
en reacciones de hipersensibilidad inmediata (tipo |) que podrian estar
presentes en el inicio de las lesiones 0 en su reagudizacion. La proli-
feracion de linfocitos T en las lesiones periapicales cronicas justifica la
existencia de reacciones de hipersensibilidad celular (tipo 1V). Las re-
acciones de hipersensibilidad, expresion de una respuesta inmunitaria
especifica exagerada o inadecuada, causan inflamacion y dafio a los
tejidos. Endodoncia

Patologia de la pulpa

El tejido pulpar reacciona ante diversos irritantes externos, principal-
mente bacterianos, desencadenando un proceso inflamatorio, como
cualquier otro tejido conectivo del organismo. En funcion de la intensi-
dad y duracion de los irritantes, y de la resistencia del huésped, la pa-
tologia pulpar puede variar desde una inflamacion temporal o pulpitis
reversible hasta una inflamacion grave y progresiva, o pulpitis irreversi-
ble, que evolucionara hacia la necrosis.
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Clasificacion clinica de las enfermedades de la pulpa

Durante muchas décadas se ha clasificado la patologia pulpar siguien-
do criterios histopatolégicos que no siempre se pueden relacionar con
la sintomatologia derivada de la infeccion pulpar. El diagndstico clinico
se fundamenta en la valoracion conjunta del anélisis etiopatogénico de
la inflamacion pulpar, su sintomatologia y la observacion de los signos
clinicos asociados.

El diagndstico preciso de la enfermedad pulpar y periapical es la fase
mas importante del tratamiento endodontico, en el que se evallan los
factores sistémicos y locales. Este se logra a través de los métodos de
diagnostico.
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Figura 3.1. Historia Clinica.

Fuente: (2).
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Consiste en un registro de los datos aportados por el paciente, obte-
nidos en los examenes efectuados, asi como del diagndstico, el trata-
miento y los controles efectuados al paciente. Consta de los siguientes
apartados:

1. Anamnesis.
Exploracion clinica o fisica.
Exploraciones complementarias.
Diagndostico y prondstico.
Plan de tratamiento.
Controles, seguimiento y evaluacion.

S oA

Ademas de la necesidad de efectuar una historia completa para alcan-
zar un diagnostico de la patologia pulpar y periapical, su realizacion
tiene interés desde otros aspectos: epidemiologico, investigador, do-
cente, control de calidad, administrativo y econémico. Algunos pro-
fesionales tienen tendencia a descuidar la realizaciéon de una historia
clinica sistematizada y completa, o a confiar en las pruebas comple-
mentarias como recurso basico para el diagnostico. Ello puede ocasio-
nar tratamientos de conductos innecesarios o mal planificados, sin que
se detecten otras patologias causales de los sintomas.

Anamnesis

La anamnesis, o interrogatorio dirigido, tiene como objetivo registrar
todos los sintomas y factores relacionados que refiere el paciente. Gran
parte de la patologia pulpar se puede diagnosticar mediante la anam-
nesis o, al menos, permite alcanzar un diagnoéstico de presuncion que
los necesarios examenes clinicos y con frecuencia los complementa-
rios pueden confirmar o modificar.

Motivo de la consulta

Sin olvidar el registro de los datos de filiacion, de caracter adminis-
trativo y delegable al personal auxiliar, el primer paso de la anamne-
sis es preguntar el motivo principal de la consulta. Lo debe realizar el
odontélogo o estomatélogo y es el inicio de la esperada relacion de
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confianza entre el paciente y el profesional. Ademas, permite orientar
el interrogatorio y la obtencion de los sintomas del paciente desde el
primer momento. En funcion de la intensidad de la sintomatologia pre-
sente o de la ansiedad del paciente, se continua con el interrogatorio
para alcanzar el diagndéstico o se efectla una breve historia médica y
bucal del paciente.

Historia médica general

Es necesario conocer el estado de salud del paciente y la existencia
de enfermedades o tratamientos que puedan condicionar o determinar
precauciones ante un tratamiento endodoncico. Los antecedentes per-
sonales y familiares son de interés. El envejecimiento de la poblacion'y
el mayor interés para mantener la salud bucal determina un incremento
de tratamientos endodoncicos en personas de edad avanzada, en los
que es mas frecuente encontrar enfermedades y tratamientos sistémi-
Ccos que pueden condicionar el tratamiento, pero no contraindicarlo:
necesidad de proteccion antibidtica, problemas hemorragicos, trata-
mientos con corticoides, inmunodeficiencias, bifosfonatos en cirugia.

Es util el uso de un cuestionario de salud, del que existen muchos
modelos, que puede cumplimentar el paciente por si mismo, pero que
debe revisar el profesional.

Historia bucal

Conocer los antecedentes patoldgicos y terapéuticos de la boca del
paciente es importante tanto para el diagnéstico como para estable-
cer el plan terapéutico. Puede valorarse la motivacion del paciente en
mantener su salud bucal, la experiencia de tratamientos anteriores (de
ortodoncia, periodoncia, endodoncia, operatoria, protesis), su estado
psicologico ante ellos, la existencia de enfermedad periodontal tratada
0 no, y los episodios de dolor. Todo ello facilitaréa la eleccion de determi-
nadas pruebas de exploracion, el diagnostico y el plan de tratamiento.
Aunque en ocasiones el motivo de la consulta puede ser el cambio
en la coloracion de un diente, la fractura dental o una caries visible, la
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causa mas frecuente es la presencia de dolor, aunque de intensidad
muy variable. Hay que interrogar sobre los antecedentes: traumatismos
dentales, tratamientos previos y episodios de dolor

Dolor pulpar

La pulpa es uno de los pocos tejidos del organismo en el que existen
terminaciones nerviosas nociceptivas exclusivas para el dolor, sin otros
componentes sensoriales como la temperatura o el tacto. Las fibras
sensoriales presentes en la pulpa son mayoritariamente A-d (mielini-
cas, conductoras rapidas, mas periféricas, probablemente activadas
por mecanismos hidrodinamicos) y C (amielinicas, conductoras lentas,
mas centrales, estimuladas por mediadores quimicos o por el calor).
Las fibras C son mas resistentes que las A-d; ello explica que, en dien-
tes que no responden a las pruebas con frio por destruccion de las fi-
bras A-d, aparezca sensibilidad a la instrumentacion. La valoracion del
estado de la pulpa por el dolor es bastante imprecisa. La mayoria de
inflamaciones pulpares evolucionan de modo asintomatico, sin dolor,
bien porque el trasudado histico halle una via de escape a través de
una comunicacion de la pulpa con el exterior 0 a través de los tubulos
dentinarios, bien por la liberacion de inhibidores de la neurotransmi-
sion, como el acido g-aminobutirico, cuya concentracion esta aumen-
tada en la pulpa inflamada

Caracteristicas del dolor

Inicio y duracion. El dolor puede aparecer provocado por diversos
estimulos. El llamado dolor dentinario se produce por estimulacion de
las fibras A-d por el frio o por soluciones que incrementan la presion
osmotica superficial, con lo que se originan movimientos de la linfa
de los tubulos dentinarios que estimulan receptores de las terminacio-
nes de dichas fibras. El resultado es un dolor agudo, intenso, pero de
breve duracion (unos segundos). Por lo general, se trata de una infla-
macion pulpar reversible que puede remitir mediante una proteccion
del complejo pulpodentinario. El llamado dolor pulpar se refiere a una
inflamacion localizada en zonas mas profundas de la pulpa, y las fibras
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C se estimulan por el edema, por la liberacién de mediadores o por la
accion del calor . El dolor puede ser provocado por el calor y ser de es-
casa duracion; sin embargo, la reversibilidad de la inflamacion pulpar
mediante la proteccion del complejo pulpodentinario es mas dudosa.
Cuando el dolor, tras la aplicacion de un estimulo, no desaparece en
pocos segundos, hay que pensar en una pulpitis irreversible, ya que
existe una afectacion de ambos tipos de fibras y una inflamacion exten-
dida a las capas profundas de la pulpa coronal. La aparicion de dolor
de modo espontaneo indica una pulpitis irreversible. La aparicion del
dolor puede deberse a cambios posturales, especialmente frecuente
al estar acostado, debido al aumento de la presion sanguinea intracra-
neal y a la mayor dificultad para el drenaje del edema.

Intensidad

La intensidad del dolor es variable en funcién del grado de edema
existente, de la posibilidad de su drenaje y de la liberacion de distintos
mediadores de la inflamacion (prostaglandinas, neuropéptidos). Por lo
general, el dolor de gran intensidad va seguido de periodos de cal-
ma, mientras que el dolor moderado o sordo es mas continuo. Ambos
indican una inflamacion pulpar irreversible. Aunque la percepcion del
dolor es bastante subjetiva, cuando el paciente indica haber tomado
algun analgésico, hay que pensar que el dolor habia durado cierto
tiempo, lo que indica irreversibilidad. Cuando en la inflamaciéon pulpar
existe un predominio purulento, es caracteristica la existencia de un
dolor continuo y/o pulsatil que se alivia momentaneamente por el frio. El
paciente cuenta haber pasado la noche haciendo enjuagues con agua
fria, o bien acude a la consulta con una botella, sorbiendo agua casi de
modo constante.

Localizacion

El dolor causado por una inflamacion pulpar es, por lo general, mal lo-
calizado, difuso y referido debido a la convergencia en los ganglios del
trigémino de los axones que provienen de distintos dientes, y hay co-
nexiones de los citados ganglios con la corteza cerebral. El dolor esta
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peor localizado en los dientes posteriores que en los anteriores. Los
molares superiores muestran dolor irradiado hacia la zona temporal y
los inferiores hacia la zona del oido. El dolor referido o irradiado indica
irreversibilidad. Cuando los fenbmenos purulentos se imponen a los se-
rosos, en general mejora la localizacion del dolor por parte del pacien-
te, probablemente por ser mayor la implicacion periapical y poder co-
rrelacionar el dolor espontaneo con variaciones del mismo al ocluir. En
las necrosis pulpares con periodontitis incipientes, el paciente puede
notar un cierto grado de dolor espontaneo que mejora al ocluir, porque
con ello descongestiona momentaneamente el periapice. Cuando la
periodontitis progresa, el dolor se torna espontaneo y aumenta al ocluir
el diente. En general, el dolor espontaneo de una periodontitis apical
es mas localizado que el de una pulpitis y el paciente suele indicar el
diente problema.

Diagnéstico diferencial

Ademas de efectuar el diagndstico del diente o dientes causales, en
ocasiones no se aprecia patologia pulpar o periapical y se debe rea-
lizar el diagndstico diferencial con otras enfermedades bucofaciales
que producen dolor: Enfermedad periodontal.

El dolor suele ser mas localizado, de menor intensidad, mas constan-
te, no le afectan los cambios térmicos y aumenta al ocluir. No hay que
olvidar la frecuente asociacion de patologia pulpar y periodontal, por
lo que el dolor puede ser de causa periodontal, pero con inflamacion o
necrosis de la pulpa.

Cefalea en racimos.

En general se inicia en la zona de los premolares superiores, irradian-
dose a la zona retroorbitaria del mismo lado, en pacientes jovenes.
Suele acompanarse de lagrimeo, rinorrea y enrojecimiento facial, y el
paciente presenta brotes repetidos.
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Sinusitis maxilar. Puede ocasionar dolor espontaneo y a la mastica-
cion en los dientes superiores posteriores, especialmente el segundo
bicuspide y el primer molar, por su proximidad con el seno maxilar. Las
pruebas de vitalidad pulpar facilitan el diagnéstico.

Neuralgia del trigémino. Una inflamacion pulpar aguda puede simular
una neuralgia del trigémino. Esta es mas frecuente en pacientes adul-
tos, con un historial antiguo de brotes que aparecen varias veces al dia
y que, en ocasiones, tienen zonas desencadenantes del dolor o puntos
gatillo.

Figura 3.2. Exploracion clinica o fisica.

Fuente: (2).
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Terminada la anamnesis, se efectua la exploracion clinica o fisica del
paciente, en buenas condiciones de luminosidad, con la ayuda de un
espejo bucal y de una sonda exploradora Inspeccion Se realiza una
inspeccion extrabucal que suministra datos sobre la simetria facial, tu-
mefacciones, cicatrices por traumatismos y cambios de color de zonas
de la piel. La exploracion se continda con la palpacion de adenopatias
si se sospecha su existencia. La inspeccion intrabucal se inicia por los
tejidos blandos, buscando posibles anormalidades en la mucosa alveo-
lar (enrojecimiento, tumefaccion), la encia, el paladar, los labios, la len-
guay las mejillas. La observacion de una fistula indica la existencia de
un absceso cronico de origen periapical o periodontal. La exploracion
del trayecto de la fistula con una punta de gutapercha y la realizacion
de una radiografia periapical suele indicar el origen de la infeccion. La
inspeccion de los dientes se inicia en el diente sospechoso, con la ayu-
da de la sonda, pero sin descuidar los demas, especialmente el con-
tralateral. Hay que observar la existencia de caries, fracturas, cambios
de coloracion, restauraciones dentales y sus margenes, y anomalias
anatomicas. En ocasiones, especialmente en caries asintomaticas, es
util extirpar el tejido afectado con un excavador para evaluar su profun-
didad, su proximidad a la pulpa y la existencia de vitalidad.

Figura 3.3. Exploracion fisica.

Fuente: (2).
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Palpacion

Es de utilidad para el diagnostico de la inflamacion periapical. Se lleva
a cabo presionando con firmeza en la zona periapical con el pulpejo
del dedo. Es conveniente, como en casi todas las pruebas explorato-
rias, efectuar la presion en la zona del diente contralateral para evaluar
la respuesta del paciente, que sera subjetiva y que puede estar influen-
ciada por un grado variable de ansiedad. Hay que buscar la existencia
de tumefaccion y su extension, fluctuacion, dureza o crepitacion. Un
resultado negativo no permite descartar la existencia de patologia pe-
riapical. Es util valorar la movilidad del diente problema y compararla
con la del diente contralateral. Se efectia moviendo el diente con 2 de-
dos. Las lesiones periapicales grandes o agudas pueden determinar
movilidad del diente, reversible tras un tratamiento de conductos. Si la
movilidad es de causa periodontal, su valoracion permitira establecer
el plan terapéutico: tratamiento de conductos combinado con trata-
miento periodontal o inviabilidad del tratamiento endodoncico.

Percusion

Se lleva a cabo cuando se sospecha patologia periapical, bien con
el mango del espejo, bien primero con el dedo cuando el paciente ya
haya indicado dolor a la masticacion. Se evalua la respuesta en el dien-
te contralateral antes de percutir el sospechoso. Se percute hacia inci-
sal u oclusal, hacia vestibular y hacia lingual. La aparicion de dolor in-
dica periodontitis apical, con inflamacion pulpar irreversible o necrosis
pulpar. Una respuesta negativa no excluye la existencia de patologia
periapical. Si las pruebas de vitalidad son positivas, hay que discernir
si se trata de una pulpitis irreversible con afectacion periodontal (ge-
neralmente estan aumentadas, pero pueden estar disminuidas en las
fases finales de la inflamacion pulpar, cuando la pulpa cameral ya esta
necrosada) o bien de un absceso periodontal (se realizara sondaje de
posibles bolsas y radiografias periapicales).
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La percusion es de interés en el diagndstico del diente fisurado. En
ocasiones aparece dolor al percutir una cuspide hacia el exterior y en
la otra no o viceversa (3).

Existen ademas los medios auxiliares para el diagnostico muy emplea-
dos en endodoncia por su gran utilidad como:

Pruebas pulpares Las pruebas pulpares sirven para intentar determinar
la respuesta de las neuronas sensitivas pulpares. Estas incluyen la es-
timulacion térmica o eléctrica de un diente para obtener una respuesta
subjetiva del paciente (es decir, para determinar si los nervios pulpa-
res son funcionales) o pueden consistir en un enfoque mas objetivo
mediante dispositivos que detectan objetivamente la integridad de la
vascularidad pulpar. Por desgracia, la evaluacion cuantitativa del esta-
do del tejido pulpar sélo puede determinarse histolégicamente, porque
se ha observado que no necesariamente existe una exacta correlacion
entre los signos y sintomas clinicos objetivos y la histologia pulpar.

Térmicas

Figura 3.4. Prueba al frio.
Fuente: (2).
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Figura 3.5. Secado de la superficie, Torunda congelada.
Fuente: (4).

Se han desarrollado diversos materiales y métodos para comprobar la
respuesta de la pulpa frente a los estimulos térmicos. La respuesta nor-
mal o de referencia al frio o al calor es aquella sensacion que percibe
el paciente y que desaparece inmediatamente cuando se retira el esti-
mulo térmico. Las respuestas anormales pueden ser la falta de res-
puesta ante el estimulo, la persistencia o la intensificacion de una sen-
sacion dolorosa después de eliminar el estimulo, o una sensacion
dolorosa atroz e inmediata en cuanto se coloca el estimulo sobre el
diente. Las pruebas de calor resultan mas utiles cuando el principal
motivo de consulta del paciente es un dolor dental intenso al contactar
con un solido o un liquido caliente. Cuando el paciente es incapaz de
identificar el diente sensible, lo mas apropiado es realizar una prueba
de calor. Comenzando con el diente situado en la zona mas distal en el
cuadrante en cuestion, se va aislando cada diente con un dique de
goma. Se llena una jeringa de irrigacion con un liquido (normalmente
agua corriente) a una temperatura parecida a la que podria causar la
sensacion dolorosa. A continuacion, se expulsa el liquido de la jeringa
en cada diente aislado para determinar si la respuesta es normal o
anormal. El clinico va avanzando hacia mesial en el cuadrante, aislan-
do cada diente individualmente hasta localizar aquel que molesta. Di-
cho diente mostrara una respuesta dolorosa intensa e inmediata al ca-
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lor. Con la prueba de calor puede aparecer una respuesta tardia, de
modo que basta con esperar 10s entre cada una para que puedan
surgir tanto los sintomas precoces como los tardios. Otra forma de rea-
lizar la prueba de calor consiste en aplicar una barrita de gutapercha
calentada contra la superficie del diente. Si se utiliza dicho método,
antes de aplicar el material calentado es preciso recubrir la superficie
dental con una fina capa de lubricante para evitar que la gutapercha se
adhiera a la superficie seca del diente. El calor también se puede ge-
nerar mediante friccion gracias a una goma de pulir girando a alta ve-
locidad contra la superficie seca de un diente. Sin embargo, este Ulti-
mo método rara vez se utiliza en la actualidad. Si la prueba de calor
confirma los resultados de otras pruebas pulpares, entonces se puede
proporcionar una asistencia urgente. Con frecuencia, un diente que es
sensible al calor también puede ser responsable de un dolor esponta-
neo. En tales casos, el paciente puede acudir a la consulta con liquidos
frios en la mano para mitigar el dolor en lo posible; la aplicacion de
hielo en un diente especifico puede eliminar el dolor y facilitar enorme-
mente el diagnostico. Habitualmente, un diente esta necrotico cuando
responde al calor y mejora con el frio. Actualmente, la aplicacion de frio
es la prueba de vitalidad pulpar por excelencia para muchos especia-
listas. Para aumentar su fiabilidad, este tipo de prueba debe combinar-
se con las sondas pulpares eléctricas (pulpémetro), de modo que los
resultados de una prueba se verifiguen con los resultados de la otra.
Un diente maduro no traumatizado se considera necrotico si no res-
ponde al pulpdbmetro y a la prueba del frio. Sin embargo, un diente
multirradicular, en el que al menos una de las raices contiene tejido
pulpar vital, puede responder a una prueba de frio, aunque una 0 mas
de sus raices contengan tejido pulpar necrético. La prueba de frio se
puede llevar a cabo de forma similar a la del calor, aislando cada dien-
te mediante un dique de goma. Esta técnica para la prueba de frio re-
sulta especialmente Util en los pacientes que acuden con coronas de
porcelana o metal-porcelana en las que no existe mucha superficie
natural del diente (0 mucho metal) expuesto. Otra ventaja de esta téc-
nica para la prueba de frio es que no se requiere practicamente mate-
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rial, salvo los diques de goma. Si el clinico decide realizar esta prueba
con trocitos de hielo, entonces se recomienda usar el dique de goma,
ya que el hielo derretido fluira por los dientes y las encias adyacentes,
pudiendo desencadenar falsos positivos. Se ha comprobado que el
dioxido de carbono (CO2) congelado, conocido también como «hielo
seco» 0 «nieve carbonica», desencadena con mucha fiabilidad una
respuesta positiva en el caso de que el diente contenga tejido vital. En
un estudio se observd que los dientes vitales respondian tanto al CO2
como a un refrigerante cutaneo, pero con este ultimo la respuesta era
ligeramente mas rapida. También se ha comprobado que el didéxido de
carbono resulta eficaz para evaluar la respuesta pulpar en dientes con
coronas o fundas en los que no es posible llevar a cabo pruebas eléc-
tricas. Con fines diagndésticos, se prepara una varilla sélida de CO2
suministrando el hielo seco en forma de gas en el interior de un cilindro
de plastico disefado especialmente para ello. La varilla de hielo seco
resultante se aplica a la superficie vestibular del diente o de la corona.
Con una sola varilla pueden comprobarse varios dientes. Estos deben
aislarse, y ademas debemos proteger los tejidos blandos de la boca
con una gasa de 5x5cm o una torunda de algodon para que el CO2 no
entre en contacto con dichas estructuras. La temperatura extremada-
mente baja del hielo seco (entre -56 y —98°C) puede provocar quema-
duras en los tejidos blandos. Los investigadores5 demostraron sobre
dientes extraidos que la aplicacion de CO2 generaba un descenso
significativamente mayor de la temperatura en el interior de la pulpa
que el refrigerante cutaneo o el hielo. Los estudios han demostrado
tambien que la aplicacion de hielo seco en los dientes no provoca da-
Aos irreversibles en los tejidos pulpares ni fisuras significativas del es-
malte. El método mas utilizado para llevar a cabo la prueba de frio
consiste en la aplicacion de un refrigerante mediante un pulverizador.
Estan muy extendidos en el mercado, son faciles de usar, y los resulta-
dos de las pruebas son reproducibles, fiables y equivalentes a los con-
seguidos con el hielo seco. Actualmente, uno de los productos contie-
ne tetrafluoroetano, cuyo potencial de desgaste del ozono es cero, por
lo que resulta seguro desde el punto de vista ambiental. Su temperatu-
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ra es de —26,2°C48. El pulverizador es mas eficaz con fines diagnosti-
cos cuando se aplica al diente con una torunda de algodon grande del
n.° 2. En un estudio se alcanzd una temperatura intrapulpar significati-
vamente menor cuando la torunda del n.° 2 se sumergia o se pulveriza-
ba con el refrigerante comparado con una torunda del n.° 4 pequefia o
un aplicador de algodén. La torunda de algodon pulverizada se debe
aplicar en el centro de la cara vestibular del diente o de la corona. Al
igual que sucede con otros méetodos de pruebas pulpares, hay que
comprobar los dientes «normales» adyacentes o contralaterales para
establecer una respuesta de referencia. Parece que el CO2 vy el pulve-
rizador de refrigerante se muestran superiores a otros métodos de
prueba de frio, y son equivalentes o superiores a las pruebas eléctricas
para valorar la vitalidad pulpar. Un estudiocomparaba la capacidad de
los métodos termicos y eléctricos para registrar la presencia de tejido
pulpar vital. La sensibilidad, que es la capacidad de una prueba para
identificar los dientes que estan enfermos, era de 0,83 para la prueba
de frio, 0,86 para la prueba de calor y 0,72 para la prueba eléctrica.
Esto significa que la prueba de frio identificaba correctamente al 83%
de los dientes necroéticos, mientras que las pruebas de calor eran co-
rrectas el 86% de las veces y las pruebas eléctricas solo eran correctas
el 72% de las veces. Este mismo estudio evalud la especificidad de
estas tres pruebas. La especificidad define la capacidad de una prue-
ba para identificar a los dientes sin enfermedad. El 93% de los dientes
con pulpas sanas fue identificado correctamente con las pruebas de
frio y eléctricas, mientras que la prueba de calor identificd correcta-
mente solo al 41% de los dientes con pulpas sanas. A partir de los re-
sultados de las pruebas se observd que la prueba de frio tenia una
precision del 86%, la sonda eléctrica del 81% vy la prueba de calor del
71%.
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Figura 3.6. Pulpometro digital.
Fuente: (5).

Los métodos mas frecuentes para valorar la vitalidad pulpar son las
pruebas eléctricas (0 pulpémetros) y las pruebas de frio, 0 ambas. La
vitalidad pulpar se determina mediante la conservacion del aporte vas-
cular, no por el estado de las fibras nerviosas. Aunque se han logrado
avances en la determinacion de la vitalidad pulpar basandose en la
vascularizacion, esta tecnologia no es lo suficientemente precisa para
aplicarse de forma rutinaria en el ambito clinico. El pulpdmetro propor-
ciona informacion de la vitalidad pulpar pero tiene ciertas limitaciones.
La respuesta pulpar al estimulo eléctrico no refleja su salud histologi-
ca 0 una situacion patologica. Una respuesta de la pulpa frente a una
corriente eléctrica solo denota la existencia de un numero variable de
fibras nerviosas viables en la pulpa que son capaces de responder.
Las lecturas numéricas del pulpémetro Unicamente tienen importan-
cia si los valores difieren significativamente de las lecturas obtenidas
en un diente control en el mismo paciente con el electrodo situado
en una zona similar de ambos dientes. Sin embargo, en la mayoria
de los casos, la respuesta se puntia como presente o ausente. Algu-
nos estudios han demostrado que los resultados de los pulpdmetros
sSoONn mMas precisos cuando No se obtiene respuesta ante la aplicacion
de cualquier intensidad de corriente eléctrica. Se ha comprobado que
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esta falta de respuesta aparece con mas frecuencia cuando existe una
pulpa necrdtica. El pulpdmetro no funcionara a menos que se pueda
colocar la sonda en contacto69 con la estructura natural del diente.
Con la aparicion de las precauciones universales para controlar la in-
feccion, podemos solicitar al paciente que cologue uno o varios dedos
sobre la sonda para completar el circuito eléctrico en algunos modelos;
no obstante, los clips labiales constituyen una alternativa para que los
pacientes puedan sujetar la sonda. El uso de guantes impide que los
clinicos completen el circuito. Para que la prueba eléctrica pulpar sea
correcta es necesario secar los dientes uno por uno. En primer lugar
se debe colocar la sonda sobre un diente sano del mismo tipo vy la
misma localizacion en la arcada que el diente a evaluar para tratar de
establecer una respuesta basal, y para que le sirva al paciente como
referencia de lo que es una sensacion «normal». El diente sospechoso
debe comprobarse al menos dos veces para confirmar los resultados.
La punta de la sonda, que se colocara en contacto con la estructura
dental, debe recubrirse con un aislante acuoso o vaselina. El aislante
que se utiliza con mayor frecuencia es pasta de dientes. La punta de
la sonda revestida de este aislante se coloca en el tercio incisal de la
zona facial o vestibular del diente que se va a evaluar. Una vez que la
sonda esta contactando con el diente se pide al paciente que la sujete
o la agarre . Con esto se completa el circuito y se enciende la corriente
eléctrica hasta el diente. Al paciente se le ensefna a retirar el dedo o los
dedos de la sonda cuando perciba en el diente una sensacion de «hor-
migueo» o de «calor». Se anotan las lecturas del pulpémetro y éstas se
valoraran mas adelante cuando se hayan evaluado todos los dientes
convenientes y se hayan recopilado los resultados de otros métodos
de exploracion pulpar. Si el diente tiene una corona o una obturacion
muy extensa, se puede intentar una técnica de puente para suminis-
trar la corriente eléctrica a cualquier estructura dental que pudiera es-
tar expuesta. La punta de un explorador de endodoncia se reviste de
pasta de dientes o de cualquier otro aislante y se coloca en contacto
con la estructura natural del diente. La punta de la sonda eléctrica se
reviste con un poco de pasta de dientes y se coloca en contacto con el
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explorador. El paciente completa el circuito y la prueba prosigue como
se comentd anteriormente. En los casos en los que no exista estruc-
tura dental expuesta podemos utilizar métodos de exploracion pulpar
alternativos, como el frio. Como ya se ha senalado anteriormente, los
estudios han verificado que no parece haber una diferencia estadisti-
camente significativa entre los resultados de las pruebas pulpares ob-
tenidos mediante pulpoémetros y aquellos obtenidos mediante pruebas
térmicas, si bien se ha demostrado que las pruebas de frio son mas fia-
bles que las de los pulpdmetros en pacientes jovenes con apices inma-
duros. Sin embargo, a diferencia de las pruebas eléctricas, las pruebas
de frio pueden revelar la salud y la integridad del tejido pulpar (es decir,
ausencia de respuesta, una respuesta momentanea, o una respuesta
dolorosa prolongada después de eliminar el estimulo térmico). Esta es
la razén de que sea una buena practica verificar los resultados obte-
nidos con un método experimental con los recopilados mediante otro
metodo. Hasta que se desarrollen métodos experimentales que valoren
la vascularizacion pulpar en menos tiempo y con mayor sensibilidad,
las pruebas térmicas y los pulpdmetros seguiran siendo los principales
meétodos para determinar la vitalidad pulpar.

Flujometria por laser Doppler

La flujometria por laser Doppler (FLD) es un método que se utiliza para
valorar el flujo sanguineo en los sistemas microvasculares. Se ha inten-
tando adaptar dicha tecnologia para valorar la vascularizacion pulpar.
Se utiliza un diodo para proyectar un haz de luz infrarroja a través de
la corona y la camara pulpar de un diente. La luz infrarroja se dispersa
a medida que pasa a través del tejido pulpar. El principio del Doppler
establece que el haz de luz alterara su frecuencia por el movimiento
de los globulos rojos, pero permanecera inalterado a su paso por un
tejido estatico. El promedio de alternancia en la frecuencia del Doppler
medira la velocidad a la que se mueven los glébulos rojos. Diversos
estudios han comprobado que la FLD es un método preciso, fiable y
reproducible para valorar el flujo sanguineo de la pulpa. Aun con es-
tos datos positivos, la tecnologia no estéa lo suficientemente avanzada
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Ccomo para que este método se emplee de forma rutinaria en la practica
dental. En un ensayo clinico en el que se fabricaba una guia de esta-
bilizacion individualizada se tardaba aproximadamente 1h en recabar
los registros de FLD, un hallazgo que no es exclusivo de este estudio.
Silatecnologia mejorase y se pudiese realizar la prueba en cuestion de
minutos, probablemente reemplazaria a las pruebas térmicas y eléctri-
cas para comprobar la vitalidad pulpar. Ciertas lesiones por luxacion
ocasionaran inexactitudes en los resultados de las pruebas térmicas y
eléctricas. Recientemente se ha demostrado que la FLD constituye un
indicador importante de la vitalidad pulpar en estos casos.

Pulsioximetria

Una de las principales ventajas de las pruebas pulpares con disposi-
tivos como el flujbmetro por laser Doppler es que los datos obtenidos
se basan en resultados objetivos y no en respuestas subjetivas del pa-
ciente. El pulsioximetro es otro dispositivo no invasivo . Extensamente
utilizado en medicina, se usa para medir la concentracion de oxigeno
en la sangre y la frecuencia del pulso. Funciona por transmisién de dos
longitudes de onda de luz, roja e infrarroja, a través de una parte trans-
lUcida del cuerpo del paciente (p. gj., dedo, I6bulo de la oreja o diente).
Parte de la luz es absorbida a medida que pasa por el tejido; el grado
de absorcion depende del indice entre la hemoglobina oxigenada y
desoxigenada de la sangre. En el lado opuesto del tejido examinado,
un sensor detecta la luz absorbida y, en funcion de la diferencia entre
la luz emitida y recibida, un microprocesador calcula la frecuencia del
pulso y la concentracion de oxigeno en la sangre. La transmision de luz
al sensor requiere que no haya ninguna obstruccion por las restaura-
ciones que, a veces, limita la utilidad de la pulsioximetria para estudiar
la vitalidad de la pulpa. Los intentos para aplicar la pulsioximetria al
diagnostico de la vitalidad pulpar han demostrado resultados desigua-
les. Algunos estudios, han revelado que la pulsioximetria es un método
fiable para valorar la vitalidad pulpar. Otros han sostenido que, en su
configuracion actual, la pulsioximetria no tiene valor diagndéstico prede-
cible para la vitalidad pulpar. La mayor parte de los problemas parecen
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relacionarse con la tecnologia disponible en la actualidad. Algunos in-
vestigadores han concluido que los dispositivos utilizados en las prue-
bas pulpares son demasiado molestos y complicados para utilizarlos
de forma rutinaria en la practica dental. Sin embargo, Gopikrishna et
al. desarrollaron un sensor que puede aplicarse directamente en un
diente para evaluar la vitalidad de la pulpa humana y observaron que
era mas preciso gque las pruebas pulpares térmicas y eléctricas. Este
dispositivo ha sido especialmente util para evaluar dientes sometidos a
traumatismos, porque estos dientes tienden a mostrar, especialmente a
corto plazo, una vitalidad dudosa en las pruebas pulpares.

Pruebas especiales

Prueba de la mordida Las pruebas de la percusion y la mordida estan
indicadas cuando un paciente acude con dolor al morder. En ocasio-
nes, el paciente desconoce que tiene un diente sensible a la presion
ejercida al morder, y la percusion y la prueba de la mordida pueden
ayudar a localizarlo. El diente puede ser sensible al morder cuando la
patologia pulpar se ha extendido hacia el espacio del ligamento pe-
riodontal, ocasionando una periodontitis perirradicular, o puede que
la sensibilidad dental se deba a una fisura en la corona. El clinico, a
menudo, puede diferenciar entre una periodontitis perirradicular y una
fisura dental o una fractura de la cuspide. En el primero de los casos,
el diente respondera con dolor a la percusion y al realizar la prueba
de la mordida, independientemente de la zona de la corona a la que
aplique la presion. Por el contrario, en una fisura o una fractura de la
cuspide, el dolor solamente se desencadenara cuando la percusion o
la prueba de la mordida se apliquen en una determinada direccion en
una cuspide o0 en una determinada zona del diente. Para que la prueba
de la mordida sea significativa se debe utilizar un dispositivo que per-
mita al clinico aplicar presion en cuspides o areas del diente individua-
lizadas. Se han empleado diferentes dispositivos para este fin, como
aplicadores de algodon, palillos de dientes y gomas de pulir. En la ac-
tualidad existen diferentes dispositivos especialmente disenados para
realizar esta prueba. El Tooth Slooth (Professional Results, Inc., Laguna
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Niguel, CA) vy el FracFinder (Hu-Friedy Co, Oakbrook, IL) son dos de
los dispositivos disponibles en el mercado para realizar la prueba de la
mordida. Como sucede con otras pruebas pulpares, se deben utilizar
los dientes adyacentes a modo de controles para que el paciente sea
consciente de la respuesta que debe ser «normal» a esta prueba. La
peqguena zona ahuecada que tienen estos instrumentos se coloca en
contacto con la cuspide que se va a explorar. A continuacion, se pide
al paciente que ocluya con fuerza sobre la superficie plana del lado
contrario del dispositivo. La presion de oclusion debe aplicarse lenta-
mente hasta que se consiga una oclusion completa. Esta presion firme
debe mantenerse durante unos pocos segundos; seguidamente, se le
pide que libere la presion con rapidez. Cada una de las cuspides de un
diente se puede explorar de la misma forma. El clinico debe observar
si el dolor se desencadena durante la fase de presion o durante la fase
de liberacion rapida. Un hallazgo comun con una cuspide fracturada o
un diente fisurado es la presencia frecuente de dolor al liberar la pre-
sion después de morder.

Prueba de la cavidad

El método de la prueba de la cavidad para valorar la vitalidad pulpar
se utiliza en contadas ocasiones en la actualidad. Este método se uti-
liza solamente cuando el resto de pruebas se estiman imposibles de
realizar o si sus resultados no son concluyentes. Un ejemplo en el que
se podria utilizar esta prueba podria ser cuando el diente que se so0s-
pecha tiene una enfermedad pulpar presenta una corona. Si no dis-
ponemos de una estructura dentaria soélida para utilizar la técnica del
puente con el pulpdmetro y los resultados de la prueba de frio no son
concluyentes, se prepara una pequena cavidad de clase | a traves de
la superficie oclusal de la corona. Esto se consigue con una fresa re-
donda de alta velocidad del n.° 1 0 2, mediante refrigeraciéon con agua
y aire. El paciente no es anestesiado durante el procedimiento y se le
pide que responda si percibe alguna sensacion dolorosa durante el
fresado. Si el paciente percibe dolor una vez que la fresa contacta con
la dentina se da por finalizado el procedimiento y se obtura la prepara-
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cion de la cavidad de clase |. Esta sensacion significa solamente que
en la pulpa todavia existe cierta cantidad de tejido nervioso viable, no
qgue la pulpa esté totalmente sana. Si el paciente no percibe ninguna
sensacion cuando la fresa alcanza la dentina, es una buena sefal de
que la pulpa esta necrotica y, por tanto, esta indicado un tratamiento
del conducto radicular.

Tincién y transiluminacion

Los tintes pueden resultar de gran ayuda para intentar determinar la
presencia de una fisura en la superficie del diente. También resulta
muy Util aplicar una sonda de fibra Optica de luz brillante a la superficie
del diente. Esto se describira con mas detalle mas adelante cuando se
comente la deteccion de las fisuras y las fracturas.

Anestesia selectiva

El diagndstico puede resultar un reto cuando los sintomas son difusos
o referidos. A veces el paciente no puede especificar si los sintomas
tienen su origen en la arcada del maxilar superior. Para localizar el
diente sensible a la masticacion y qué parte del diente es la sensible,
a menudo resulta sumamente Util que el paciente muerda un mordedor
especialmente diseflado para este fin.

En tales casos, cuando las pruebas pulpares no son concluyentes, la
anestesia selectiva puede resultar sumamente Util. Si el paciente es
incapaz de determinar la arcada de la que procede el dolor, el clinico
deberia en primer lugar anestesiar selectivamente la arcada del maxi-
lar superior. Esto se consigue anestesiando el ligamento periodontal
(infiltracion intraligamentosa). La inyeccion se realiza en el diente si-
tuado mas distalmente en el cuadrante de la arcada supuestamente
afectada, comenzando desde el surco distal. A continuacion, se va
colocando la anestesia en direccion mesial, un diente cada vez, has-
ta que se elimina el dolor. Si transcurrido un tiempo prudencial no se
consigue eliminar el dolor, el clinico deberia repetir la técnica sobre los
dientes de la arcada mandibular. Hay que saber que las inyecciones
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realizadas en el ligamento periodontal pueden anestesiar inadvertida-
mente un diente adyacente y, de este modo, resultan mas utiles para

identificar la arcada mas que un diente especifico (1).

Clasificacion

En esta guia se ha decidido utilizar una clasificacion fundamentada ex-
clusivamente en los sintomas clinicos y el examen radiografico con la
finalidad de que resulte sencilla y préactica al diagnosticar y seleccionar
la terapéutica adecuada.

Tabla 3.1. Clasificacion de la patologia pulpar y periapical.

Fuente: (2).
Radiografia de control de la
pieza 24-25 de la autora.

Paciente asintomatico
Pulpa vital

Todos los signos cli-
nicos estan dentro de
los limites de norma-
lidad Respuesta po-
sitiva normal a las
pruebas de sensibili-
dad térmicas y eléc-
trica.

PATOLOGIA PULPAR
. MANIFESTA- EXAMEN EXAMEN
DIAGNOSTICO CIONES CLINICAS CLINICO RADIOGRAFICO
PULPA NORMAL

Apariencia radiografica
normal

PULPITIS REVERSIBLE

Fuente: (2).

Pieza 36 con recubrimiento
pulpar indirecto con Theracal de
la autora.

Presencia de inflama-
cion pulpar leve donde
la pulpa es capaz de
cicatrizar si se retira
la causa de alteracion
pulpar y se realiza una
adecuada terapia. No
existen antecedentes de
dolor espontaneo. Do-
lor transitorio de leve a
moderado provocado a
estimulos térmicos (es-
pecialmente al frio)

Pruebas de sensibili-
dad térmicas y eléc-
trica con respuesta (+)
positiva inmediata y
aumentada especial-
mente a la pruebade
frio, pero el dolor
cesa al retirar al esti-
mulo Caries Trauma
Restauraciones  de-
fectuosas Percusion y
palpacion negativas

Apariencia radiogréfica
normal Se puede ob-
servar zonas radiopacas
coronales compatibles
con restauraciones o
zonas radiolucidascoro-
nales compatibles con
caries
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PULPITIS IRREVERSIBLE

La pulpitis irreversible implica
la presencia de un proceso de-
generativo mas severo donde la
pulpa se ha dafiado mas alla de
cualquierposible reparacion 'y
aun cuando se elimine el factor
irritante no cicatrizara. Si no es
tratada progresara a necrosis
pulpar seguido por periodontitis
apical. Por lo tanto requiere tra-
tamiento endoddntico. Se divide
en dos tipos Sintomatica y Asin-
tomatica.

Dolor espontaneo pul-
satil de moderado a
severo (constante y/o
persistente). Aumenta
con los cambios tér-
micos (frio y/o calor).
Episodios de dolor
prolongadoque persiste
después de retirado el
estimulo.El dolor pue-
de aumentar con calor
y disminuir al aplicar
frio.El paciente puede
referir episodios de do-
lor nocturno.Puede ser
localizado o referido.

Pruebas de sensi-
bilidad térmicas y
eléctrica  positivas.

El dolor permanece
después de retirado
el estimulo. El dolor
se puede incrementa
al efectuar las prue-
bas de sensibilidad.
El diente puede o no
ser sensible a la per-
cusion o a la mordida.
Caries profundas, res-
tauraciones extensas
defectuosas, movi-
mientos ortoddnticos
recientes, exposicion
pulpar o lineas de fi-
sura.Antecedentes de
trauma ohistoria de
recubrimiento pulpar

Imagen radiolticida co-
ronal compatible con
caries cercana a camara
pulpar. Imagen Radio-
paca compatible con
restauraciones profun-
das.Puede haber ensan-
chamiento del espacio
del Ligamento Perio-
dontal.

Pulpitis irreversible sintomatica

Fuente: (2).

Rx de la pieza 36 por dolor
intenso-espontaneo, practica de
la autora.

Diagnéstico clinico basado en
hallazgos subjetivos y objetivos,
que indican que el tejido pulpar
en proceso inflamatorio es inca-
paz de cicatrizar

4 pontaneo,

Caries, obturaciones
desadaptadas, extensas,

A enfermedades endope-

riodontales,  atricion,
recubrimiento  pulpar
directo Dolor prolon-
gado, persistente, es-
referido o
de aparicion inmediata
a la estimulacion tér-
mica o hiperosmotica
con aumento al calor,
sensacion transitoria de
alivio a muy bajas tem-
peraturas.  Respuesta
a multiples estimulos.
Dolor de caracteristica
agudo, severo, inter-
mitente, pulsatil, loca-
lizado, referido o irra-
diado, relacionado con
cambios posturales y
de aparicion nocturna.
Puede haber o no do-
lor a la percusion y/o
sensibilidad al morder.
Requiere toma de anal-
gésicos2

Coronalmente, aso-
ciacion evidente del
factor etiologico con
la cavidad pulpar

Si el proceso inflama-
torio se extiende hacia
el area periapical, se
observa aumento del
espacio del ligamento
periodontal
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Pulpitis Irreversible Asintoma-
tica

Diagnostico clinico basado en
hallazgos subjetivos y objetivos,
que indican que el tejido pulpar
en proceso inflamatorio es inca-
paz de cicatrizar

Caries,  obturaciones
desadaptadas, extensas,
enfermedades endope-
riodontales,  atricion,
recubrimiento  pulpar
directo Dolor prolon-
gado, persistente, es-
pontaneo, referido o
de aparicion inmediata
a la estimulacion tér-
mica o hiperosmotica
con aumento al calor,
sensacion transitoria de
alivio a muy bajas tem-
peraturas. Respuesta a
multiples estimulos24
Dolor de caracteristica
agudo, severo, inter-
mitente, pulsatil, loca-
lizado, referido o irra-
diado, relacionado con
cambios posturales y
de aparicion nocturna.
Puede haber o no do-
lor a la percusion y/o
sensibilidad al morder.
Requiere toma de anal-
gésicos

Coronalmente, aso-
ciacion evidente del
factor etioldgico con
la cavidad pulpa

Si el proceso inflama-
torio se extiende hacia
el area periapical, se
observa aumento del
espacio del ligamento
periodontal.

Resorcion radicular interna.

Fuente: (2).

Evento patologico de naturaleza
inflamatoria irreversible, con
pérdida de tejido dental minera-
lizado al interior del conducto
como resultado de actividades
clasticas.

Clinicamente  puede
pasar desapercibida y
ser detectada exclu-
sivamente como un
hallazgo radiografico.
Generalmente asinto-
matico, puede presen-
tar dolor al evolucionar
e involucrar el tejido
periodontal

Si se presenta necro-
sis pulpar, los sinto-
mas seran similares a
las patologias peria-
picales con dolor, in-
flamacion y presencia
de tracto sinuoso. Se
relaciona a coloracion
rosada a nivel coro-
nal, cuando se ubica
al nivel de la camara
pulpar en la region
cervical.

Imagen radiolucida que
altera la continuidad
del conducto radicular,
cuya posicion no cam-
bia al variar el angulo
de incidencia del haz
de rayos X. Se define
como lesion circular u
ovalada simétrica, con
margenes lisos defini-
dos.
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Necrosis pulpar

Fuente: (2).

Categoria de diagndstico clinico
que indica la muerte del tejido
pulpar, usualmente presenta

respuesta negativa ante los test
de sensibilidad

Translucidez dental
alterada por hemoli-
sis de globulos rojos
durante el proceso de
descomposicion del te-
jido pulpar Cambio de
color coronal, con to-
nalidad parda, verdosa
o grisacea Caries pro-
fundas, restauraciones
desadaptadas, microfil-
tracidén o exposicion al
medio oral

Normalmente  asin-
tomatica, puede pre-
sentar respuesta leve
a estimulos con calor

Apariencia radiografi-
ca variable. Si la lesion
bacteriana avanza se
observara alteracion en
el area periapical Nor-
malmente no hay evi-
dencia de alteraciones
en la zona apical
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Tratamiento previamente ini-
ciado

Tratamiento endodon-
tico iniciado, apertura
cameral en estado de
inicio variable.

Relativo presencia de | Apariencia radiografica
signos y sintomas cli- | variable. Relativo al es-
nicos. tado periapical.

Fuente: (2).
Pieza 12, se aprecia un escaléon
que se origind cuando iniciaron
la terapia previa.

Fuente: (2).

Hallazgo clinico que indica que
el diente ha recibido un trata-
miento endodontico parcial, pul-
potomia o pulpectomia
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Diente ﬁrewamente tratado

L

‘if "a*z,

Fuente: (2).

Categoria de diagnostico clinico
que indica que el diente ha sido
endodonticamente tratado y los
conductos radiculares obturados
con diferentes materiales (6).

Bajo el analisis de
signos y sintomas cli-
nicos, junto con la ob-
servacion directa intra-
conducto y el analisis
radiografico, es posi-
ble evaluar la calidad
y condicion del diente
previamente tratado,
condicion que puede
sugerir actividad bac-
teriana que promueva
formacion o persisten-
cia de patologias pe-
riapicales, es decir, con
infeccion o libre de in-
feccion.

Relativo presencia de
signos y sintomas cli-
nicos.

Establece pautas de ca-
lidad de la obturacion
endodontica previa,
adecuado o inadecuado,
evidencia de aberracio-
nes del tratamiento pre-
vio, (instrumentos frac-
turados, escalones, zips
o perforaciones)
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No 1: Caso clinico

Fuente: (2).
Pieza 45, Rx de la practica de la autora.

Objetivo de la practica:
2. 1.Identificar la patologia pulpar.
3. 2.Realizar un diagnoéstico diferencial.

Mate- * Set de Diagnoéstico Endodontico
riales e » Historia Clinica de Endodoncia.
instru- » Radiografia periapical.

mental:

Procedimiento:

* Llenado de la HCL de Endodoncia, en donde se administra el documento utilizado por
el area para el diagnostico.

* Analisis clinico, se narra la manifestacion clinica del diente afectado para que el estu-
diante puede recolectar la informacion.

* Examen radiografico de la pieza a tratar, se procede a administrar una imagen de la
radiografia periapical para que pueda ser analizada por el estudiante.

Competencia adquirida

El Estudiante estd en la capacidad de poder emitir un diagnostico endodontico pudiendo

identificar la pieza afectada, asi como también realizar el diagnostico diferencial con otros

factores desencadenantes a la patologia a fin de poder planificar un tratamiento acertado.
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3.3. Enfermedades periapicales

Histofisiologia del periapice

El periapice esta formado por la porciéon terminal de la raiz, ligamento
periodontal y hueso alveolar con vascularizacion colateral mas rica que
la del tejido pulpar; ante estimulos fisicos, quimicos y/o microbianos, el
tejido periodontal apical también puede reaccionar con una respuesta
inflamatoria, que puede ser aguda o crénica, dependiendo del agente
agresor y de la capacidad de respuesta. De manera general, las alte-
raciones periapicales son clasificadas en agudos que son sintomaticos
y patologias periapicales crénicas que son asintomaticas (7).

El principal factor etioldgico de las lesiones periapicales es la necrosis
pulpar que si no es tratada propicia el envio del contenido necraético ha-
cia la porcion apical de los dientes, dando como resultado la agresion
tisular y la respuesta inflamatoria; también sustancias quimicas, como
las sustancias medicamentosas o los materiales obturadores utiliza-
dos durante el tratamiento endododntico pueden causar agresion a los
tejidos periapicales. La respuesta inflamatoria produce la liberacion
de los mediadores quimicos que estimulan la reabsorcion ¢sea, entre
estos, tenemos: Citocinas inflamatorias, especialmente interleucina 1
(IL-1), que parecen tener un papel importante en el proceso de reab-
sorcion apical por su accion sobre los osteoclastos (7).

La inflamacion periapical es resultado natural de la necrosis pulpar o
del procedimiento endodontico. Por lo tanto, es poco probable que no
se produzca en algun momento, pero el profesional deberé intentar, al
menos, minimizar el proceso inflamatorio local. Con finalidad didac-
tica, los cambios periapicales pueden ser clasificados en diferentes
entidades, a pesar de pertenecer a un proceso dinamico y, muchas
veces, evolutivo (7).
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Clasificacion clinica de las enfermedades perirradiculares

Figura 3.7. Tejido apical normal.
Fuente: (2).
Nota: Se puede observar con la ayuda de la radiografia periapical, la
region perirradicular en donde la lamina dura, espacio del ligamento

periodontal presentan continuidad, asi como no hay pérdida ¢sea del
hueso alveolar.

110



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T O T T YTy

Definicion:

Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los test de palpacién o percusion.
La lamina dura que rodea la raiz esta intacta y el espacio del ligamento periodontal es uni-
forme (6) (8).

No hay evidencia de signos relacionados con condiciones pato-
Etiologia logicas (6).

e Térmica frio: Normal

e Térmica calor: Normal

* Eléctrica: Normal

* Cavitaria: No aplica

* Percusion: Normal

» Palpacion: Normal

* Movilidad: Normal (6).

Lamina dura intacta, el espacio del ligamento periodontal tiene
Estudio radiografico [ una apariencia normal y uniforme, sin interrupciones a lo largo
del contorno radicular (6).

Manifestaciones
clinicas

Pulpitis Reversible, Pulpitis Irreversible Sintomatica, Pulpitis
Diagnostico diferencial | Irreversible Asintomatica, Necrosis Pulpar, Diente con Terapia
Previamente Iniciada, Diente Previamente Tratado (6).
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Enfermedades periapicales sintomaticas
Periodontitis apical/periapical/periradicular sintomatica

Definicion:

Inflamacion del periodonto apical, relacionada a sintomatologia clinica, que incluye res-
puesta dolorosa a la masticacion, percusion o a la palpacion, puede o no estar relacionada a
patologias de origen pulpar o a necrosis, con o sin asociacion de radiolucidez apical (6) (8).

* Bioldgicos: Microbianos y productos tisulares resultantes
de la necrosis

» Fisicos: Trauma: Dentario y oclusal, instrumentacion mas

Etiologia alla de los limites anatdmicos y movimiento dental indu-
cido

* Quimicos: Medicamentos, soluciones irrigadoras y mate-
riales obturadores (7).

* Sintomatico

* Térmica frio: Dependiente de la condicion del tejido pulpar

* Térmica calor: Dependiente de la condicion del tejido pul-
par

Manifestaciones clinicas |+ Eléctrica: Dependiente de la condicion del tejido pulpar

» Cavitaria: Dependiente de la condicion del tejido pulpar

* Percusion + + +  severa

» Palpacion + severa

* Movilidad +  Grado 1 a2 (6).

Apariencia radiografica variable, el espacio apical del liga-

mento periodontal y la ldmina dura pueden tener apariencia

normal o con ligero ensanchamiento y pérdida de la continui-

dad. En otros casos, se relaciona a lesion radiolticida peria-

pical, el tamafio de la radiolucidez dependera del tiempo de

evolucion (6).

Diagnostico diferencial | Periodontitis apical asintomatica

Estudio radiografico
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Figura 3.8. Absceso apical/periapical/periradicular agudo.
Fuente: (2).

Nota: Paciente acude a consulta por presentar absceso dentoalveolar
agudo en el diente No. 4.1, se puede observar borramiento del fondo
del surco.

Definicion:

Reaccion inflamatoria al proceso infeccioso y necrosis del tejido pulpar, caracterizada por

su rapido inicio, dolor espontaneo, sensibilidad a la presion dental, formacion de pus e in-

flamacion de los tejidos asociados (6)(8).

* Biologicos: Microbianos y productos tisulares resultantes
de la necrosis

* Fisicos: Trauma: Dentario y oclusal, instrumentacion mas

Etiologia alla de los limites anatdémicos y movimiento dental indu-
cido

*  Quimicos: Medicamentos, soluciones irrigadoras y mate-
riales obturadores (7).

Manifestaciones clinicas | Sintomatico (9).

Térmica frio: Negativo

Térmica calor: Negativo

Eléctrica: Negativo

Cavitaria: Negativo

Percusion + + +  Severa

Palpacion + + +  Severa

Movilidad + + Variable de Grado 1 a 3 (6).
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Estudio radiografico Apariencia radiografica variable, el espacio apical del liga-
mento periodontal y ldmina dura pueden presentar ligero en-
sanchamiento y/o pérdida de la continuidad. En otros casos,
se relaciona a lesion radiolucida periapical, el tamafio de la
radiolucidez dependera del tiempo de evolucion (6).

Diagnostico diferencial Absceso periodontal (10).

Enfermedades periapicales asintomaticas

Figura 3.9. Periodontitis apical/periapical/periradicular asintomatica.
Fuente: (2).

Nota: Paciente presenta lesion perirradicular alrededor de los dientes:
No. 1.1y 1.2, al realizar las pruebas de sensibilidad pulpar el diente
No. 1.1 reacciona de manera normal y el 1.2 no presenta respuesta,
por lo que se decide realizar tratamiento endodontico en el 1.2,
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Figura 3.10. Reparacion perirradicular del diente.
Fuente: (2).

Figura No. 4: Obsérvese la reparacion perirradicular del diente No. 1.2,

en el control clinico y radiografico que se le realiz6 a la paciente a los 2
anos de la obturacion de los conductos radiculares.
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Definicion:

Inflamacion y destruccion del tejido periapical ocasionada por la evolucion de patologias
pulpares previas, sin resolucion. Se presenta como un area radiolicida apical, en ausencia
de sintomatologia clinica (6)(8).

* Bioldgicos: Microbianos y productos tisulares resultantes
de la necrosis

» Fisicos: Trauma: Dentario y oclusal, instrumentacion mas
alla de los limites anatdmicos y movimiento dental indu-
cido

Etiologia . Quimicos: Medicamentos, soluciones irrigadoras y mate-

riales obturadores (7).

Relacionados con antecedentes de necrosis pulpar o condicio-

nes especiales, tales como tratamiento previamente iniciado,

diente previamente tratado, con la evidencia radiografica de

contaminacion bacteriana (6).

Asintomatico

Térmica frio: Negativo

Térmica calor: Negativo

Eléctrica: Negativo

Manifestaciones clinicas | Cavitaria: Negativo

Percusion -/+  Negativa o leve

Palpacion -/+ Segln la condicion de las corticales 0seas
Movilidad Segun la condicion del tejido 6seo de soporte (6).

Apariencia radiografica variable, el espacio apical del liga-
mento periodontal y la lamina dura pueden presentar ligero
Estudio radiografico ensanchamiento y/o perdida de la continuidad. En otros casos,
se relaciona a lesion radioliicida periapical, el tamafio de la
radiolucidez dependera del tiempo de evolucion (6).

Displasia cementaria periapical estadio inicial, granulomas
de células gigantes centrales, quistes 0seos simples, quistes
odontogénicos (periodontal lateral), tumores o neoplasias ma-
lignas (1).

Diagnostico diferencial
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Figura 3.11. Absceso apical/periapical/periradicular crénico.
Fuente: (2).
Nota: Paciente acude a consulta por presentar absceso dentoalveolar

cronico en el diente No. 1.1, se puede observar presencia del tracto
sinusal alrededor de la region periapical del diente.

Definicion:
Reaccion inflamatoria a la infeccidon y necrosis pulpar, caracterizada por su inicio gradual
y la descarga intermitente de pus a través de un tracto sinuoso asociado (6)(8).

* Biologicos: Microbianos y productos tisulares resultantes
de la necrosis

* Fisicos: Trauma: Dentario y oclusal, instrumentacion mas

Etiologia alla de los limites anatomicos y movimiento dental indu-
cido

*  Quimicos: Medicamentos, soluciones irrigadoras y mate-
riales obturadores (7).
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Manifestaciones clinicas | Asintomatico (11).

Presencia tracto sinuoso (12).
Térmica frio, calor negativo
Eléctrica negativa

Cavidad negativo

Percusion -/+ negativa o leve
Palpacién -/+  principalmente en zona del tracto sinuoso
Movilidad variable segun la condicion del tejido 6seo
de soporte (6).
Estudio radiografico Lesion radiolicida asociada al apice radicular, de tamafio
variable, segun la actividad osteoclastica presente (6).
Diagnostico diferencial Osteomielitis

Fistula congénita

Fistula de la glandula salival

Quiste infectado

Infeccion micética profunda (12).

Examenes Radiografico (11).

complementarios Tomografia computarizada de haz conico (11)(13).

Osteitis condensante

Definicion:
Lesion radiopaca difusa en relacion con el apice radicular, que representa una reaccion dsea
localizada, como respuesta a un estimulo inflamatorio de baja intensidad y larga evolucion

(©)(®).

-Biolégicos: Microbianos y productos tisulares resultantes de
la necrosis

-Fisicos: Trauma: Dentario y oclusal, instrumentacion mas
alla de los limites anatdmicos y movimiento dental inducido
-Quimicos: Medicamentos, soluciones irrigadoras y materia-
les obturadores (7).

Etiologia
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Térmica frio: -/+ Intensidad variable (si es + puede mantener-
se varios segundos una vez se aplique la prueba)

Térmica calor: -/+ Intensidad variable (si es + puede mante-
nerse varios segundos una vez se aplique la prueba)

Eléctrica: -/+ Intensidad variable (si es + puede mantenerse
Manifestaciones clinicas | varios segundos una vez se aplique la prueba)

Cavitaria: -/+ Intensidad variable (si es + puede mantenerse
varios segundos una vez se aplique la prueba)

Percusion: -/+ Intensidad variable (si es + puede mantenerse
varios segundos una vez se aplique la prueba)

Palpacion -

Movilidad - (6).

La respuesta a las pruebas dependera de la condicion del tejido
pulpar, desde una pulpitis irreversible hasta la necrosis (6).

Nota:

Estudio radiografico Lesion radiopaca periapical concéntrica y difusa (6).

Displasia cementaria periapical (estadio final), cementoblas-
Diagnostico diferencial | toma.

Interpretacion Radioldgica

La interpretacion de imagenes radioldgicas es fundamental en el diag-
nostico, es importante conseguir una imagen util en términos diagnos-
ticos mediante el empleo de parametros de exposicion adecuados, vy
visualizala con una manipulacion interactiva del brillo y el contraste, en
un entorno Optimo para evaluar adecuadamente la anatomia y diag-
nosticar las enfermedades (1).
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Figura 3.12. Toma radiografica.
Fuente: (2).

Nota: Toma radiogréfica en donde se muestra la presencia de lesion
perirradicular en el diente No. 1.1, la luz de conducto desaparece a
nivel del tercio apical.

Algunas de las tareas diagnosticas habituales en los estudios de ima-
gen en endodoncia, son: Correcta interpretacion de la morfologia de
los conductos vy las raices, la determinacion de la longitud radiografica
del conducto, el diagnoéstico de enfermedad radicular y perirradicular,
evaluacion posquirurgica y a largo plazo de los resultados del trata-
miento endodoncico. En todas las imagenes deben aplicarse proce-
sos de interpretacion metddicos y sistematicos. Es importante el re-
conocimiento de la anatomia, las variantes anatomicas y los estados
patoldgicos o desviaciones con respecto a la normalidad (1).

En radiologia existen varias modalidades de estudios de imagen. Al-
gunas utilizan radiacion ionizante, mientras que otras hacen uso de
ondas ultrasoénicas (ecografia) o de potentes campos magnéticos ex-
ternos (resonancia magnética). Entre las distintas formas de captura

120



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T T T TNy

de imagenes se incluyen la pelicula intraoral convencional y los mas
modernos receptores digitales (1).

Modalidades de estudios de imagen

En endodoncia se utilizan comunmente formas de radiologia digital que
usan detectores electronicos o placas de fosforo fotoestimulable. Las
ventajas del empleo de detectores digitales con respecto a las pelicu-
las son numerosas. Entre las mas importantes destacan una notable
reduccion de la dosis, una generacion casi instantanea de imagenes
digitales de alta resolucion, cercana o igual a la de la pelicula para fi-
nes diagnosticos especificos; la capacidad de postratamiento de las
imagenes para mejorar los resultados del diagnostico; la eliminacion
de variables asociadas con el revelado en humedo de la pelicula con-
vencional; la facilidad de transmision, de archivo y recuperacion de las
imagenes en bases de datos o0 en sistemas de archivo y comunicacion
de imagenes; la facilidad de uso de las historias electronicas de los
pacientes; la menor exposicion del personal a sustancias quimicas pe-
ligrosas, y la reducciéon del impacto ambiental (1).

Las modalidades de estudios de imagen digitales en endodoncia hacen
uso de diferentes tecnologias de captura de imagenes, que compren-
den los dispositivos de acoplamiento de carga (CCD), los semiconduc-
tores de Oxido metalico complementario (CMOS) o una PSP (referida
también en ocasiones como modalidad de adquision indirecta) (1).
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Figura 3.13. Imagen digital con tecnologia de captura de imagen.
Fuente: (2).

Nota: Modalidad de estudio de imagen digital con tecnologia de cap-
tura de imagen, que comprende detector de estado sdlido, semicon-
ductor de Oxido metéalico complementario de alta resolucion.

En un principio, en endodoncia se utilizaron ampliamente los detecto-
res de estado sdlido tipo CCD. Sin embargo, los aparatos de primera
generacion tenian un area activa mas reducida y una limitada eficacia
de absorcion y conversion de los rayos X. Por su parte, los detectores
CMOS poseen un transistor activo en cada elemento, el area disponi-
ble para la generacion de sefales es relativamente menor; estos detec-
tores son mas econdmicos de fabricar y tienen la misma utilidad para
determinadas tareas de diagnostico (1).
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Caracteristicas y Tratamiento de las imagenes

La resolucion espacial conseguida con los detectores digitales de la
generacion actual es tan buena como la de la pelicula intraoral de la
radiologia convencional, o incluso mejor. La resolucion espacial se
define como la capacidad de visualizar dos objetos cercanos entre si
como dos entidades separadas; la resolucion de contraste en cambio
es la capacidad de diferenciar entre distintas zonas de la imagen se-
gun la densidad (1).

La calidad de la imagen no depende solo de la resolucion espacial, la
eleccion de los valores adecuados de los parametros de exposicion, las
propiedades de los sensores, el tratamiento de imagen utilizado, y las
condiciones y las modalidades de visualizacion influyen directamente
en la precision del diagnostico. La imagen original debe adquirirse
con parametros de exposicion Optimos para que su tratamiento ofrezca
resultados validos. Las imagenes expuestas con calidad suboptima no
pueden procesarse para producir informacion de valor diagnoéstico, 1o
cual podria llevar a una pérdida en la precision diagnostica de la ima-

gen (1).

Las radiografias digitales pueden guardarse en distintos formatos de
archivo. Algunos de los mas comunes son: DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine); tiff (tagged imagen file format); jpeg
(join photographic experts group); gif (graphics interchange format),
etc. También existen distintos formatos de uso exclusivo (1).

Formato DICOM

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM; imagenes
digitales y comunicaciones en medicina) es un conjunto de normas
internacionales establecido en 1985 por el American College of Ra-
diology y la National Electrical Manufacturers Association para definir
formatos y transferencias de datos independientes de los fabricantes
para las imagenes digitales de uso médico. DICOM sirve de estandar
para la transferencia de imagenes radioldgicas y otras formas de infor-
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macion médica entre ordenadores, lo que facilita la comunicacion digi-
tal entre sistemas de diversos fabricantes y entre distintas plataformas
(ej. Apple iOS o Microsoft Windows) (1).

La norma DICOM contiene varios centenares de campos de atributos
en el encabezamiento de loss registros, con informacion sobre la ima-
gen (ej., densidad de pixeles, dimensiones y numero de bits por pixel),
ademas de datos personales y meédicos del paciente. El principal obs-
taculo es el soporte a consultas médicas y odontologicas entre dos 0
mas lugares con un sofware diferente de tratamiento de las imagenes.
Con la aplicacion de DICOM, los odontélogos pueden cambiar de pro-
veedores de equipos y mantener la interoperatividad entre sus bases
de datos. La mayoria de los fabricantes de sofware se esfuerzan por
cumplir al maximo con la norma DICOM. No obstante, aun se produ-
cen imagenes DICOM caracteristicas y exclusivas de cada proveedor
en sistemas diferentes, con la posibilidad de exportacion a un formato
DICOM universal en caso necesario. Lo mejor es guardar las image-
nes de diagndstico como archivos DICOM para conservar la fidelidad
de imagen o en formato tiff sin compresion, porque el diagnoéstico pue-
de verse perjudicado si se somete las imagenes a una compression
con pérdidas (1).

La profesion en odontologia debe promover la compatibilidad DICOM,
con el fin de que el uso de programas de sofware y tipos de archivos
exclusivos no obstaculice la comunicacion y lleve al riesgo de manejar
datos obsoletos (1).

Principios de la tomografia computarizada de haz cénico
A continuacion se describen parametros importantes de los estudios
de imagen de haz conico:

e Tamario del voxel

e Campo de vision

e Grosor del corte/exactitud de la medida (1).
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Tamarnio del voxel

Los vOxeles son elementos cuboidales que conforman un volumen 3D,
a diferencia de los pixeles, que son 2D, con el uso de voxeles los da-
tos se adquieren y se representan en tres dimensiones. A diferencia
de la tomografia computarizada médica (TCMD), los equipos de haz
conico adquieren informacion de los rayos X mediante los parametros
de exposicion de bajo kV y bajo mA en un Unico paso de 180 a 360° de
rotacion alrededor de la region anatbmica de interés. Los escaneres
medicos utilizan tensiones elevadas de 120 kV 0 mas, y corrientes de
unos 400 mA. Varios equipos empleados en estudios de imagen maxi-
lofacial usan parametros de exposicion bajos (1).

La dosis de rayos X para todos los equipos de haz coénico es signifi-
cativamente menor que la recibida de una unidad TCMD, los atributos
de imagen también son diferentes, en el sentido de que los volumenes
son reconstruidos a partir de voxeles isétropos; es decir, las imagenes
se construyen con elementos de detectores que son de tipo cubico y
tienen las mismas dimensiones de longitud, anchura y profundidad.
Estos tamanos de voxel pueden ser reducidos, de 0,076 a 0,6 mm; en
comparacion con los datos de los cortes de TCMD tienen un grosor de
0,5mma1cm(1).
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Figura 3.14. Tamafo del voxel.

Fuente: (1) (14).

Nota A. Izquierda. El dibujo representa un pixel, el elemento de captu-
ra y visualizacion de imagenes de cualquier imagen digital tradicional
mostrada en un ordenador. En estos pixeles se muestran las sombras
de grises o de color para representar una imagen en 2D. Derecha. El
dibujo representa un voxel, los voxeles en TCHC son isométricos vy tie-
nen la misma dimension o longitud en todos los lados (van de 0,076 a
0,6
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m, son los elementos de captura para dispositivos de obtencion de
imagenes de haz convencional y haz cénico. En B y C se presentan
respectivamente los principios de la tomografia computarizada de haz
abanico convencional y haz conico.

El paciente se coloca en una unidad en el que se introduce la camilla
de exploracion, en un equipo de TCMD, y se adquieren imagenes de
multiples cortes al mismo tiempo; el numero de cortes adquiridos es
una funcion directa de la configurracion de matrices del sensor. La
TC utiliza un movimiento de traslacion continuo conforme se adquieren
las imagenes, lo cual abrevia el tiempo de adquisicion. El resultado es
una dosis de rayos X absorbida significativamente susperior para el
paciente (1).

Una exploracion tipica con TCHC expondria solo a unos 20 a 500 S en
un unico estudio, mientras que una exploracion médica tipica de la ca-
beza se acercaria a 2.000 S?, dado que los datos de imagenes se reco-
pilan para una seccion cada vez. Por tanto, la obtencion de imagenes
de los tejidos blandos es preferible con TCMD, ya que la intensidad de
la sefial es mas elevada. Sin embargo, este no es un requisito exigido
en las tareas de diagnostico en odontologia, porque es mas importante
la visualizascion de los tejidoss duros. Los datos de la TCHC tienen
una resolucion muy superiorr a los de la TCMD para la visualizacion
de los tejidos duros, debio a los menores tamanos de voxel que los
aparatos de calidad médica son incapaces de alcanzar para una dosis
significativamente menor (1).

Campo de vision

El campo de vision esta comprendido entre valores tan pequenos como
una parte de una arcada dental hasta un area tan extensa como toda la
cabeza. La seleccion del campo de vision depende de varios factores.
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Entre los mas importantes se encuentran los siguientes:
e Tarea de diagnostico
e Tipo de paciente
e Requisitos de resolucion espacial (1).

Tarea de diagndstico: La tarea de diagnoéstico es el determinante indi-
vidual mas importante para el campo de vision en cualquier estudio de
imagen. A partir de los resultados de la evaluacion clinica, la anam-
nesis y la evaluacion de estudios de imagen anteriores y otros disponi-
bles, podria ser necesario realizar un estudio de un segmento del maxi-
lar o una superficie mayor mediante el empleo de un campo de vision
apropiado. Si se sospecha la presencia de afecciones sistémicas o
trastornos generalizados, a veces se necesita un campo de vision mas
amplio. Para la mayoria de las intervenciones endodonticas puede uti-
lizarse un campo de vision limitado, si no se refieren ni observan signos
o sintomas de afecciones sistémicas. La eleccion del campo de vision
debe realizarse con detenimiento (1).

La utilizacion de software de obtencion de imagenes de TCHC permite
al clinico definir el formato del volumen para generar una imagen que
se asemeje a una radiografia panoramica. Las maquinas panoramicas
convencionales, aungue no suelen ser utilizadas por los especialistas
en endodooncia, utilizan el pasillo focal, o zona de nitidez, para colocar
a los pacientes de manera que se reduzca al minimo la distorsion a lo
largo de ejes multiples. En la TCHC no se generan artefactos, con lo
cual se obtiene una reconstruccion panoramica sin distorsiones. Sin
embargo, no debe generarse TCHC en los pacientes que necesiten
solamente una radiografia panoramica, debido a las dosis de radia-
cion; se recomienda siempre mantener un registro de exposicion y do-
sis para cada paciente (1).
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Tipo de paciente: El tamarfio de paciente y, con ello, la magnitud de la
anatomia regional capturada en el estudio ayuda asimismo a determi-
nar el campo de vision. Debe elegirse el menor campo de vision posi-
ble para la tarea en cuestion. El simple hecho de que un clinico posea
una maquina de haz cénico no significa de debe exponerse a todos los
pacientes a un estudio de este tipo (1).

Si se dispone de estudios previos, sera preciso evaluarlos antes de la
cita de cada paciente. Es necesario reducir al minimo los estudios de
imagen en los nifos. En estos casos, las maquinas de haz cénico con
menores campos de vision pueden limirar la dosis de radiacion a los
organos v tejidos concretos de la cabeza y el cuello (1).

Requisitos de resolucion espacial: Todos los procedimientos endoddn-
ticos de estudios de imagen necesitan una alta resolucion espacial.
La evaluacion de la configuracion de los conductos, la longitud de di-
chos conductos y las lesiones de origen endodontico que muestran un
cambio apical, ademas de la comprension de los posibles casos de
revision, son tareas importantes que necesitan un detalle minucioso.
Si se utiliza TCHC, la adquision de datos debe realizarse con el minimo
tamano de voxel: cuanto menor es este tamano, mas elevada es la
resolucion espacial. El tamano del voxel maximo absoluto para estu-
dios de imagen endodonticos debe ser 0,2 mm. Los equipos utilizan
normalmente tamanos de voxel de 0,076 a 0,16 mm para su captura de
imagenes original (1).

Estudios de imagen mejoradas o simplificadas mediante Tomogra-
fia Computarizada de Haz Cénico

La American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR)
y, posteriormente, el articulo sobre el uso de TCHC en endodoncia
desarrollado conjuntamente por la American Association of Endodon-
tists (AAE) y la AAOMR recogen indicaciones sobre el uso potencial
en casos seleccionados, lo que incluye la evaluacion de la anatomia
y la morfologia compleja, el diagndéstico diferencial de enfermedades
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complejas con determinados descriptores, la evaluacion intraoperato-
ria o postoperatoria del tratamiento endodontico, el traumatismo den-
toalveolar, la reabsorcion, la planificacion prequirdrgica de los casos y
la planificacion de casos de implantes dentales (1).

El empleo de TCHC debe determinarse solamente caso por caso. Es-
tas indicaciones no imponen en ninguna circunstancia el empleo de
TCHC para todos los casos que se encuadran en una de las categorias
precedentes. Para el tratamiento y las evaluaciones en endodoncia,
estas tareas incluyen la evaluacion de los siguientes factores:

1. Diagndstico diferencial:
a. Lesiones de origen endodontico
b. Lesiones de origen no endodontico
c. Diagnéstico de fallos del tratamiento endodontico
d. Fracturas radiculares verticales

2. Evaluacion de anatomia y morfologia compleja:
a. Anomalias
b. Morfologia del sistema de conductos radiculares

3. Evaluacion intraoperatoria 0 postoperatoria de las complicaciones
del tratamiento endodontico:
a. Materiales de obturacion del conducto radicular sobre-extendi-
dos
b. Instrumentos endodonticos separados
c. ldentificacion de conductos calcificados
d. Localizacion de perforacion

4. Traumatismo dentoalveolar

5. Reabsorcion radicular interna y externa

6. Planificacion de casos prequirdrgicos

7. Evaluacion de los resultados del tratamiento endoddntico (1).
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Diagnéstico diferencial

Lesiones de origen endododntico

El diagnostico endodontico clinico depende de la informacion sub-
jetiva y objetiva recogida durante las exploraciones del paciente. El
diagnostico del estado pulpar de los dientes puede resultar dificil en
ocasiones si no se dispone de una informacion radioldgica adecuada.
Es fundamental comprender que las lesiones de origen endodontico
surgen como consecuencia de productos de descomposicion pulpary
se forman adyacentes a los portales de conductos de salida (1).

Estas lesiones radiollicidas, formadas a consecuencia de la pérdida
de mineralizacion ¢sea, pueden, formarse tridimensionalmentte en
cualquier lugar a lo largo de la anatomia de la superficie radicular. Se
necesita una pérdida de contenido mineral del 30 al 40% para visuali-
zar estas lesiones en las radiografias convencionales. Por otra parte,
en una imagen convencional, el grosor de la placa cortical que cubre la
lesion puede afectar significativamente a su aspecto radiografico (1).

En una investigacion comparativa del uso de TCHC vy radiografia pe-
riapical en la evaluacion del ligamento periodontal, Pope y colabora-
dores., mostraron que los dientes necrdéticos examinados con TCHC
tienen ligamento periodontal ensanchados, pero los dientes sanos con
vitalidad conservada revelaron una variacion importante. Se necesitan
mas investigaciones para determinar si la salud y la enfermedad pue-
den valorarse de forma apropiada mediante el uso de TCHC en inves-
tigaciones epidemioldgicas (1).

Se ha observado que la radiografia con sustraccion digital potencia la
capacidad de diagnostico; los observadores detectaron lesiones pe-
riapicales incipientes en mas del 70% de los casos. Antes de la apari-
cion de la TCHC, los clinicos no podian detectar de forma sistematica
la presencia, ubicacion especifica y la extension de la pérdida dsea
periapical mediante la radiologia convencional, asi sucedia especial-
mente en zonas con superposicion de estructuras anatomicas. La obs-
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truccion visual debida a rasgos anatomicos, como el hueso vestibular
y la apofisis malar sobre los apices de las raices del maxilar superior,
simplemente <<desaparece>> cuando el examinador puede recorrer
los cortes del hueso desde la posicion facial a la palatina en secciones
de 0,1 mm al mismo tiempo que modifica las orientaciones axiales.
La TCHC mostro tasas significativamente superiores de deteccion de
lesiones periapicales en los molares y premolares superiores en com-
paracion con la radiografia periapical (1).

Lesiones de origen no endodontico

Evidenciass sustanciales en la literratura apuntan a una probabilidad
notable de que las lesiones del diente-estructuras de soportte son de
origen no endodontico, como sucede con la displasia 6sea del cemen-
to periapicla, los granulomas de células gigantes centtrales, los quistes
0seos simples, los quistes odontogenicos, los tumores o las neoplasias
malignass, y el dolor neuropatico (1).

El dolor orofacial neuropético u odontalgia atipica, tamién conocido
como dolor dentoalveolar continuo cronico y dolor facial idiop atico per-
sistente, esta relacionado con un diente o dientes, o con dolor en un
lugar de extraccion en el que no existe una afeccion clinica o radio-
l0gica evidente. Dos revisiones sistematicas de la odontalgia atipica
revelaron que la incidencia de dolor persistente de mas de 6 meses de
duracion después del tratamiento endodontico quirdrgico y no quirdr-
gico, excluidas las causas inflamatorias locales, fueron del 3,4% afor-
tunadamente (1).

La fisiopatologia de este dolor es incierta, si bien se ha propuesto que
podria tener lugar con la desaferenciacion de las neuronas sensitivas
periféricas en los pacientes predispuestos. El diagndéstico de la odon-
talgia atipica es dificil y depende de la anamnesis del paciente y de los
resultados de la exploracion clinica, ademas de la ausencia de los ha-
llazgos radiologicos. En algunos casos, los sintomas de periodontitis
apical y de odontalgia atipica estan muy relacionados (1).
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Pigg et al., realizaron un estudio de 20 pacientes con odontalgia atipica,
todos ellos tenian al menos un diente en la regidon del dolor que habia
sido sometido a un tratamiento invasivo; 21 de 30 dientes habian recibi-
do tratamiento endododntico. Estos investigadores concluyeron que el
60% no presentaba lesiones periapicales, y entre los que si lo hacian,
la TCHC reveld un 17% mas de lesiones periapicales que la radiologia
convencional, demostrando que la TCHC sirve como un complemento
util a las radiografias 2D. Esta informacion, junto con las pruebas de
sensibilidad pulpar, es Util para una planificacion adecuada del trata-
miento de estas afecciones (1).

Figura 3.15. Diagnostico de fallos del tratamiento endodontico.

Fuente: (2).

Nota: Paciente referido acude a consulta para realizacion de retrata-
miento endodontico por error de procedimiento, con la ayuda de la
TCHC se evalud el tamafio, forma del area hipodensa, asi como adel-
gazamiento y perforacion de la tabla 6sea palatina en el diente No. 1.1,
situacion que no se puede observar con una radiografia periapical.
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Los fallos del tratamiento endoddntico pueden atribuirse a diversos
factores, como: Errores de procedimiento, omision de conductos o en-
fermedad periapical persistente, para proceder al retratamiento debe
obtenerse un conocimiento de la causa del fallo. Con la llegada de la
TCHC, en los que la causa del fallo es indetectable por otros medios,
puede recabarse la informacion adecuada para su aplicacion al plan
terapeutico. La tecnologia alcanza su mayor utilidad en la deteccion
de conductos no obturados y no sometidos a instrumentacion, la exten-
sion de la obturacion de conductos radiculares, la presencia y la mag-
nitud de la pérdida ¢sea perirradicular. La sensibilidad de la TCHC vy
las radiografias periapicales para el diagnostico de perforaciones en
banda en dientes con obturacion radicular ha demostrado ser baja.
Los materiales radiopacos de obturacion en los conductos radiculares
de dientes con tratamiento endodoéntico pueden producir artefactos de
rayas, susceptibles de imitar lineas de fractura o perforaciones (1).

Fracturas radiculares verticales

Las fracturas radiculares verticales que recorren longitudinalmente un
diente son dificiles de diagnosticar clinicamente, suelen extenderse en
direccion vestibulolingual y estan confinadas a las raices, lo que dificul-
ta su visualizacion. En una radiografia convencional, dicha visualiza-
cion es posible cuando el haz de rayos X discurre en paralelo al plano
de la fractura. Las dificultades en el diagndstico en relacion con la ex-
tension y la localizacion exacta de la fractura conducen con frecuencia
a la extraccion injustificada de un diente (1).

La TCHC se ha utilizado para visualizar las fracturas radiculares verti-
cales en estudios clinicos controlados en los que el diagndstico clinico
presentaba dificultades. Se detectaron acertadamente fracturas radi-
culares verticales con una resolucion espacial comprendida entre 76 y
140 m; sin embargo, solamente un numero limitado de equipos ofrece
una alta resoluciéon. La deteccion de fracturas radiculares verticales
con grosor comprendido entre 0,2 y 0,4 mm es mas precisa con TCHC
que con radiologia digital. |a presencia de obturacion de conductos
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radiculares en los dientes reduce la especificidad de la TCHC para la
deteccion de fracturas radiculares verticales; este hecho se ha atribui-
do que el material radiopaco provoca artefactos de rayas que imitan
lineas de fractura (1).

Evaluacion de anatomia y morfologia compleja

La localizacion exacta y la visualizacion de las anomalias dentales, la
morfologia radicular y la anatomia de los conductos mejoran enorme-
mente con los datos de la TCHC. La curvatura radicular, las raices adi-
cionales y las anomaliass en el interior de los conductos, se hacen mas
visibles cuando en la revision se dispone de los tres planos anatomicos
de seccion, especialmente con la capacidad de estrechar el grosor del
corte hasta 0,076 mm (1).

Anomalias dentales

La TCHC es util en el diagndstico y la planificacion del tratamiento de
diversas anomalias dentales (ej., diente invaginado) que, a menudo,
tiene presentaciones morfoldgicas complejas. La compleja naturaleza
de la anomalia supone un reto diagnéstico mediante el empleo de ra-
diografias convencionales. En informes de casos en los que se utilizd
TCHC para el diagndstico y la planificacidon terapéutica, las opciones
incluyeron tratamiento endodontico conservador de la invaginacion,
tratamiento quirdrgico de la afecccion periapical y revascularizacion
completa del diente después de eliminar la invaginacion (1).

Morfologia del sistema de conductos radiculares

Las variaciones en la morfologia de los conductos radiculares se han
estudiado con ayuda de diversas técnicas in vitro. Los resultados de
estos estudios sefialan que existe una notable variacion en la morfolo-
gia de los conductos radiculares entre los distintos grupos étnicos (1).

El estudio de la morfologia de conductos puede dividirse en métodos
ex Vvivo, realizados en dientes extraidos, y métodos in vivo, ejecutados
sobre pacientes (15). La TCHC se constituye en un método in vivo muy

135



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

valioso para el anédlisis de la morfologia de conductos, en razén de
que provee imagenes en los tres planos del espacio, con una minima
distorsion (16)(17) y también es no invasiva, rapida y facil de aplicar
(18). Ademas, permite definir de manera precisa la posicion dental y
posibilita estudios acerca de simetria (17).

Evaluacion intraoperatoria o postoperatoria de las complicaciones
del tratamiento endoddntico

Materiales de obturacion del conducto radicular sobreextendidos

Los estudios con TCHC ofrecen la oportunidad de trazar mapas de
las complicaciones del tratamiento endododpntico a través del analisis
de las representaciones 3D de los dientes y las estructuras de soporte
en diferentes planos. En la bibliografia endodéntica se han publicado
pocos estudios de alto nivel relacionados con los efectos de las com-
plicaciones del tratamiento endoddntico (1).

El tratamiento endodontico realizado en estrecha proximidad con el
plexo neurovascular alveolar debe recibir una atencion especial debi-
do a que el traumatismo directo, la compresion mecanica, la neurotoxi-
cidad quimica y un aumento en la tempertura mayor de 10 °C puede
originar lesiones irreversibles (1).

Se han descrito trastornos sensitivos que pueden incluirse dolor, anes-
tesia, parestesia, hipoestesia y disestesia. El plexo neurovascular al-
veolar esta situado en el conducto mandibular y discurre en sentido
oblicuo a través de la rama del maxilar inferior y horizontal a través del
cuerpo del maxilar inferior hasta los agujeros mentoniano e incisivo.
Existen numerosas variantes anatomicas de este plexo, entre ellas el
asa anterior y los conductos mandibulares bifidos (1).

Se realizd un estudio en el que utilizaron medidas de TCHC de 139 pa-
cientes para demostrar que los apices del segundo molar inferior esta-
ban mas cerca del plexo neurovascular alveolar. En las mujeres, laraiz
mesial del segundo molar estaba mas proxima que en los hombres, y
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las distancias en todas las raices medidas aumentaban con la edad
del paciente. Existia una elevada correlacion entre las mediciones del
lado izquierdo al derecho en el mismo paciente, con una distancia me-
dia de 1,51 a 3,43 mm en los adultos. Las intervenciones que afectan
al segundo molar inferior tenian mas probabilidades de infligir dafios a
los nervos; se necesitan mas investigaciones para elucidar los riesgos
y los beneficios de la TCHC cuando se contempla un tratamiento endo-
dontico en dientes con una relacion proximal entre el plexo neurovas-
cular alveolar y los apices radiculares (19).

Las nuevas tecnologias de imagen, como la resonancia magnetica
de alta resolucion (RM-AR) y la neurografia por resonancia magnética
(NRM), prometen introducir mejoras en el aislamiento del plexo neuro-
vascular alveolar coon respecto a la arteria y la vena adyacentes con-
tenidas en el conducto ¢seo alveolar inferior. Los estudios de NRM han
documentado la capacidad de demostrar la continuidad de los nervios
y de localizar una compresion nerviosa extraneural antes de una explo-
racion quirdrgica de los nervios. Las radiografias periapicales posto-
peratorias deben obtenerse en el dia de la terminacion del tratamiento
endodontico o ante la sospecha de un acontecimiento yatrégeno, y se
evaluara de inmediato cualquier posible afectacion del plexo neuro-
vascular alveolar o de otras estructuras vitales. En todos los casos en
que se sospeche un traumatismo en el plexo neurovascular alveolar a
partir de una radiografia peripaical o panoramica o de la presencia de
sintomas compatibles con una lesidon nerviosa, debe considerarse la
exposicion de un volumen de imagen de TCHC. En general, se debera
intentarse un desbridamiento quirdrgico inmediato para potenciar al
maximo la recuperacion (1).

La RM tiene capacidad para mostrar la vascularidad del diente de interes,
ademas de la presencia de exudados inflamatorios en las regiones apica-
les, sin exponer al paciente a radiacion ionizante. Actualmente estan en de-
sarrollo bobinas receptoras capaces de mejorar la calidad de las imagenes
en los estudios de resonancia magnética maxilofaciales y dentales (1).
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Se han documentado casos de introducciéon accidental en los conduc-
tos radiculares de instrumentos, soluciones de irrigacion y material de
obturacion, y de apices radiculares en el seno maxilar. Entre las conse-
cuencias graves asociadas con la intrusion de cuerposs extranos en el
seno maxilar figuran dolor, parestesia y aspergilosis, una complicacion
rara, pero bien doocumentada, del tratamiento endoddntico. Se ha in-
dicado gue la sobreextension de selladores de conductos radiculares
que contienen metales pesados, como cemento de 6xido de cinc-eu-
genol, pueden promover infecciones fungicas en los pacientess inmu-
nodepromidos, lo que conduce a destruccion del hueso y lesiones en
las estructuras adyacentes. Se recomienda el uso de la TCHC como
ayuda para valorar al paciente antes de la cirugia y al cabo de 6 meses

(1).

Instrumentos endododnticos separados

La fractura de un instrumento puede producirse en cualquier fase del
tratamiento endodoéntico, y en cualquier posicion del conducto. Predo-
minanmente, los molares son los mas afectados por la fractura de ins-
trumentos, y la incidencia mas elevada se encuentra en el tercio apical
de los molares inferiores (1).

Una revision sistematica y un metaanalisis revelaron que, cuando se
realizd un tratamiento endodontico con una alta calidad técnica, la
fracturra de eriodontiti no empeoro el prondstico de forma significativa.
Mas en concreto, cuando inicialmente no existia una lesion periapical
radiografica, el 92,4% de los casos se mantuvieron en buen estado
de salud; si al principio existia una lesion periapical, el 80,7% de las
lesiones periapicales mostraron curacion radiografica. Otros estudios
revelaron que las probabilidades de un fracaso de la endodoncia au-
mentaban si el sistema de conductos no se sometia a una desinfeccion
minuciosa, en caso de presencia de una periodontitis perirrdicular o si
se aplicaba un desempefio técnico subdptimo (1).
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El uso de TCHC para triangular el instrumento retenido y valorar la for-
ma del conducto, especialmente en los casos en 10s que el microsco-
pio utilizado no permite una visualizacion directa, puede ser Util para
formular una estrategia de eliminacion. Si el instrumento fracturado
se aloja en la cara lingual de un conducto en forma de cinta, puede
introducirse un instrumento hacia la boca para sortear y retirar el instru-
mento incrustado sin forzar el fragmento en sentido apical. Sin el uso
de TCHC, los instrumenttos situados dentro de los conductos pueden
eliminarse o sortearse de forma fiable en el 85,3% de los casos, si el
acceso puede realizarse en linea recta; sin embargo, la eliminacion fia-
ble o la derivacion son posibles solo en el 47,7% de los casos cuando
el instrumento no es visible. Si se aloja un instrumento separado en
el tercio apical de un conducto radicular, las posiblidades de recupe-
racion son minimas, aunque podria sellarse el tercio apical de forma
adecuada mediante el tratamiento de un conducto anastomosante, si
existiera (1).

Figura 3.16. |dentificacion de conductos calcificados.
Fuente: (2).
Nota: Se evalua mediante la ayuda de la TCHC (corte axial) calcifica-

cion de los conductos vestibulares y mesiopalatino, a nivel del tercio
cervical radicular en el érgano dentario No. 26
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La poblacion envejecida plantea retos cada vez mayores para los profe-
sionales del campo de la odontologia, debido a que la calcificacion del
sistema de conductos radiculares se agudiza como parte del proceso
natural de envejecimiento; posiblemente, ello llevara a que aumente el
numero de conductos no tratados, un nicho para los microorganismos.
Las camaras pulpares en la corona del diente se reducen en tamario;
por lo general, los conductos radiculares se calcifican primero en la
cara coronal, con una calcificacion decreciente conforme el conducto
se desplaza en sentido apical (1).

El aumento y la iluminacion son herramientas esenciales para identi-
ficar y tratar los conductos calcificados. La evaluacion preoperatoria
de dientes calcificados mediante TCHC puede indicar la mejor tactica
para localizar los conductos calcificados en el suelo de la camaray las
raices mediante el uso de herramientas de medidas basadas en soft-
tware. La introduccion de marcadores radiopacos, como instrumentos
o material de obturacion, puede facilitar una localizacion fiable de los
conductos mediante el empleo de las reformaciones multiplanares dis-
ponibles. El aumentto en la sensibilidad y la especiicidad que propor-
ciona la TCHC puede ayudar también a determinar el estado periapi-
cal de los conductos radiculares calcificados que podrian no necesitar
medidas susceptibles de conducir a errores de procedimientos, como
el acceso fuera del recorrido, la fractura de instrumentos o la perfora-
cion de las raices. La dificultad de localizar los conductos calcifica-
dos puede complicarse aun mas por posibles anomalias morfolégicas
asosciadas con el sexoy con el origen étnico. En estos casos, la TCHC
puede servir de ayuda importante para el aumento y la iluminacion (1).
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Figura 3.17. Perforaciones.

Fuente: (2).

Nota: Paciente referido, acude a consulta para realizacion de retrata-
miento endoddntico, con la ayuda de la TCHC se evalud una perfora-
cion a nivel de la cara vestibular de la superficie radicular en el incisivo
central superior, situacion que no se observaba facilmente en la radio-
grafia periapical de diagndstico.

Una perforacion se define como una “comunicacion mecanica o pato-
l6gica entre el sistema de conductos radiculares y la superficie externa
del diente”, normalmente se asocia con un acontecimientto yatroégeno,
que supone aproximadamente el 10% de los casos sin curacion. Las
perforaciones radiculares pueden deberse a una preparacion poste-
rior, la bussqueda de un conducto calcificado, una perforaciéon en ban-
da o un intento de recuperar un instrumento frcturado. A menudo son
dificiles de localizar con estudios de imagen convencionales, debido a
la imposibilidad de obtener informacion sobre la dimension bucolingual

(1).
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Las imagenes de TCHC adolecen de artefactos de endurecimiento del
haz resultantes de la obturacion de los conductos radiculares y los ma-
teriales de restauracion (ej., gutapecha, postes y materiales de repara-
cion de perforaciones), que plantean dificultades para la interpretacion
de la integridad de las raices. Un enfoque defendido, es que se sugie-
re una estrategia basada en la lectura de mapas para la visualizacion
de cortes axiales en secuencia, reduce el efecto de endurecimiento del
haz. Es de esperar que, en el futuro, los nuevos materiales de obtura-
cion de los conductos radiculares con perfiles de menor radiopacidad
y los mejores algoritmos de sofware de TCHC reduzcan la formacion
de artefactos (1).

Traumatismo dentoalveolar

Las lesiones traumaticas dentales afectan a una cuarta parte de los nifios en
edad escolar y a casi un tercio de los adultos, y en su mayoria se producen
antes de los 19 afios de edad. Los incisivos superiores centrales sufren
aproximadamente el 80% de estas lesiones traumaticas, seguidos por l0s
incisivos superiores laterales y los incisivos inferiores. El tipo mas frecuente
de estas lesiones traumaticas en la denticion decidua son lesiones por lu-
xacion, mientras que las fracturas de la corona constituyen la lesion dental
predominante en la denticion permanente. La determinacion de la magni-
tud de la lesion en el complejo deninopulpar exige un enforque metédico
que evalue los dientes, el periodonto y las estructuras asociadas, y puede
acompanarse de complicaciones importantes a largo plazo (1).

Las lesiones en el complejo orofacial pueden causar un traumatismo
dental que provoca los siguientes problemas en la denticion: 1) in-
fraccion; 2) fractura coronal, no complicada y complicada; 3) fractura
coronal/radicular; 4) fractura radicular; 5) concusion; 6) subluxacion; 7)
luxacion lateral; 8) intrusion; 9) extrusion, y 10) avulsion. Los dientes
con fractura radicular constituyen un problema dificil de diagnosticar, y
las limitaciones de la radiografia simple han sido documentadas en la
bibliografia odontoldgica (1).
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Al menos siete estudios de laboratorio sistematicos y un estudio sis-
tematico con animales in vivo obtuvieron una precision mejorada sig-
nificativamente para la deteccion de fracturas radiculares cuando se
comparaba la TCHC con la radiografia periapical sola (1).

Un estudio de Wang et al. reveld que la sensibilidad y la especificidad
de la radiografia periapical para el caso de fracturas radiculares eran
del 26,3 y el 100%, respectivamente; los resultados para la TCHC fue-
ron del 89,5y el 97,5% resspectivamente. La TCHC permite el trata-
miento de las lesiones traumaticas en las que se sospecha una fractura
radicular o alveolar al proporcionar vistas multiplanares no distorsiona-
das de la denticion y hueso de soporte sin la superposicion de estruc-
turas anatébmicas (1).

Los volumenes de imagenes de TCHC ofrecen una mayor sensibilidad
en la detecciéon de fracturas radiculares intraalveolares que las radio-
grafias periapicales multiples; ello favorece la deteccion de despla-
zamientos dentales y alveolares, incluido el dafo en otras estructuras
periorales, como el seno maxilar y el suelo nasal. La presencia de ob-
turacion de conductos radiculares y postes influy6 en la especificidad
de los hallazgos a consecuencia de la generacion de artefactos. Las
medidas de resultados de una region de interés puede compararse en
el tiempo con una mayor precision geomeétrica mediante el empleo de
TCHC (1).

La decision de utilizar estudios de imagen por TCHC para evaluar lesio-
nes trraumaticas debe basarse en el rendimiento diagndstico esperado
y estar de acuerdo con el principio “tan bajo como sea razonablemente
posible” (ALARA). Entodos los casos ha de reconocerse que 10s nifios
y los adultos jovenes son mas propensos a los efectos de la radiacion
que los adultos, y los estudios de TCHC deben responder a preguntas
clinicas que no puedan contestarse mediante tecnologias de imagen,
radiografia periapical y panoramicas, de dosis inferiores (1).
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Se han probado nuevas tecnologias que permiten la comparacion en
serie de imagenes de TCHC en una dosis reducida. Esta tecnologia
promete una reduccion de dosis de 10 a 40 veces medidante el uso
del estudio inicial como un conocimiento previo y algoritmos de com-
presion adaptativa comprimida y restringida de imagenes anteriores
parra reducir enormemente el nimero de proyecciones y los niveles de
corriente de los tubos de rayos X requeridos (1).

Reabsorcion radicular interna y externa

La mayoria de los clinicos son conscientes, y en el mejor de los casos
asi lo comunican a sus pacientes, de que el prondstico a largo plazo
de dientes con una reabsorcion radicular extensa puede ser imprede-
cible. A menudo, el tratamiento endoodoéntico resuelve estos defectos,
y un diagnoéstico y un tratamiento precoces sulen promover un mejor
pronostico (1).

La reabsorcion radicular deriva en la pérdida de dentina, cemento o
hueso por la accion de células clasticas. A pesar gque las técnicas de
imagen intraorales pueden servir de ayuda para localizar una reabsor-
cion radicular, solamente las evaluaciones de TCHC pueden proporcio-
nar los verdaderos valores de tamafo y posicion de todos los defectos
de reabsorcion en la region de interés. La interpretacion de la reabsor-
cion radicular debe basarse en la prueba menos invasiva que pueda
detectar con fiabilidad la existencia de la afeccion. El uso de TCHC en
la evaluacion de la reabsorcion radicular elimina la superposicion de
esstructuras y la compresion de las caracteristicas 3D (1).

Aunqgue la bibliografia describe numerosos sistemas de clasificacion,
esta seccion divide la reabsorcion radicular inflamatoria en dos gru-
pPOS, segun su ubicacion: reabsorcion radicular interna y reabsorcion
radicular externa. La reabsorcion radicular interna es una afeccion
relativamente rara que suele detectarse en radiografias peripicales o
panoramicas rutinarias de diagnostico. Se caracteriza por cambios
estructurales en el diente que aparecen como ensanchamientos ra-
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diolucidos ovales o criculares del conducto, en general con margenes
lisos y bien definidos (1).

La reabsorcion radicular interna es facil de confundir con la reabsor-
cion cervical invasiva fuera del conducto, dado que el aspecto radio-
grafico de las dos lesisones puede ser idéntico. La TCHC es util para
diagnosticar la posicion y el tamafo exacto de la reabsorcion radicular
interna (1).

En un estudio de Estrela et al. se expusieron 48 radiografias peria-
picales y estudios de TCHC en 40 personas, se detectd reabsorcion
radicular interna en el 68,8% de las radiografias periapicales, mientras
que los estudios de TCHC mostraron un 100% de las lesiones. Las
radiografias convencionales solo pudieron detectar lesiones de entre
1y 4 mm en el 52,1% de las imagenes; la TCHC mostro el 95,8% de
las lesiones, este resultado concordaba con los de otros estudios que
mostraban el valor del analisis tomografico (1).

La reabsorcion radicular externa suele ser idiopatica. Los tiempos
recomendados de exploraciones radiolégicas con TCHC no se han
esstablecido con un alto grado de evidencia. Muchos casos de RRE
afectan a pacientes jovenes, en los que la dosis de radiacion es criti-
ca y resultaria dificil justificar multiples exploraciones. La reabsorcion
radicular externa puede clasificarse como reabsorcion superficial, re-
absorcion inflamatoria externa, reabsorcion de sustitucion externa, re-
absorcion cervical externa y ruptura apical transitoria. Estas lesiones
se asocian siempre con reabsorcion 6sea, lo cual hace problematica la
comparabilidad de los estudios de laboratorio debido a que las lesio-
nes carecen de alteraciones (1).

La diferenciacion entre la reabsorcion radicular interna y la reabsorcion
radicular externa presenta dificultades, incluso con multiples cambios
en la angulacion de los rayos X. Las primeras etapas de la reabsorcion
radicular externa son dificiles de visualizar con la radiologia convencio-
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nal, y las lesiones de menos de 0,6 mm de diametrro y 0,3 mm de pro-
fundidad podrian no detectarse. Las lesiones de tamafio medio fueron
visibles en 6 de los 13 casos (1).

La reabsorcion radicular externa es dificil de detectar si la lesion esta
confinada a las superficies vestibulares, palatinas o linguales de la raiz.
Liedke et al. realizaron pruebas sistematicas de rendimiento diagnos-
tico y mostraron valores similares de sensibilidad y especificidad entre
los diferentes tamarios del voxel estudiados (0,4, 0,3 y 0,2 mm); sin em-
bargo, el cociente de posibilidades reveld una mayor probabilidad de
identificacion correcta de la reabsorcion radicular externa con explora-
ciones de 0,3 0 0,2 mm. Estos investigadores sugirieron el uso de un
protocolo de tamario de voxel de 0,3 mm, en lugar de 0,2. mm. Aun-
que el tamano del voxel es una consideracion importante, existen otros
factores como: La dosis de radiacion, las condiciones de visualizacion
y los algoritmos de tratamiento que también influyen en la probabilidad
de deteccion (1).

Planificacion de los casos prequirurgicos

El tratamiento quirdrgico endodontico se realiza a menudo en los casos
de no curacion endodoéntica cuando no es posible un retratamiento no
quirdrgico. En el pasado, las radiografias periapicales 2D digitales
y convencionales eran el unico medio disponible para evaluar la re-
gion apical. Por desgracia, la informacion disponible a partir de estas
imagenes puede no preparar adecuadamente al clinico para resolver
la enfermedad por medios quirdrgicos; por ejemplo, el clinico puede
ser incapaz de observar si la lesion ha perforado las placas cortica-
les bucales o palatinas, o incluso observar la raiz o raices afectadas.
La confusion prequirdrgica se resuelve con imagenes de haz conico.
Las vistas multiplanares permiten al clinico ver el defecto y las causas
sospechadas de las caras axial, sagital y frontal; las imagenes 3D de
escalas de grises 0 en color ayudan al profesional a visualizar todo el
defecto antes de realizar la incision. Se trata de una notable mejora
con respecto a las técnicas de imagen convencionales (1).
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La relacion de los dientes y la enfermedad asociada a marcas ana-
tomicas importantes debe tenerse en cuenta en la planificacion del
tratamiento para las intervenciones quirdrgicas endodonticas. Estas
marcas anatomicas incluyen de forma no exclusiva, el seno maxilar, el
conducto mandibular, el agujero mentoniano, el conducto incisivo, y
la placa cortical vestibular y lingual/palatina. La estrecha proximidad
de los dientes posteriores superiores al seno se ha relacionado con
sinusitis maxilar de origen odontdégeno; los camibos en el seno maxilar
oscilan entre el engrosamiento de la membrana y Schneider y la acu-
mularcion real de liquido en los senos (1).

La relacion entre las raices de los dientes posteriores inferiores y la
enfermedad periapical asociada con el conducto mandibular, la pre-
sencia de un asa anterior y la distancia del conducto mandibular des-
de las placas corticales bucal y lingual son elementos de informacion
relevantes cuando se planifican intervenciones quirdrgicas en los dien-
tes posteriores inferiores. La naturaleza 3D de esta relacion puede
valorarse mejor TCHC. Se ha comunicado una posible diferencia en la
localizacion del conducto mandibular segun la edad y el sexo (1).

Evaluacidn de los resultados del tratamiento endodontico

Los predictores de los resultados de un tratamiento endodontico que
utilizan radiografias periapicales y técnicass de imagen de TCHC han
mostrado variabilidad y en ellos influyen los criterios de inclusion y
exclusion de pacientes. Histéricamente se han utilizado radiografias
periapicales y exploraciones fisicas parra determinar el éxito del trra-
tamiento endododntico, y la ausencia de radiolucidez perirradicular
posterior al tratamiento y sintomas, se consideraba el criterio de éxito
terapéutico. Sin embargo, estos estudios basados en imagenes sim-
ples han producido una sobrestimacion de los resultados con éxito, en
comparacion con las evaluaciones de TCHC, debido a que una perio-
dontitiss apical confinada en el hueso essponjoso o lesiones cubiertas
por una corteza gruesa pueden ser indetectables con las evaluaciones
radioldgicas convencionales (1).
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Un estudio clinico que comparé la sensibilidad, la especificidad, los
valores predictivos y la precision de las radiografias periapicales y pa-
noramicas y la TCHC en 888 pacientes consecutivos mostrd que la pre-
valencia de periodontitis apical en dientes con tratamiento radicular fue
del 17,6, el 35,3y el 63,3%, respectivamente. La radiologia convencio-
nal reveld una mayor precision cuando se procedio a la evaluacion de
lesiones de mayor dimension (1).

La radiologia periapical identifict lesiones periapicales soloen el 12,6%
de los dientes, en comparacion con las imagenes de TCHC, que identi-
ficaron el 25,9% de los dientes con lesioness periapicales. El valor pre-
dictivo y la precision diagnostica de las evaluaciones radiologicas son
fundamentales para la préactica de la odontologia, y el valor diagndéstico
de las radiografias depende de su capacidad de mostrar la histologia
de la periodontitis apical (1).

La determinacion de la curacion o no en casos individuales debe de-
pender de los hallazgos clinicos y radioldgicos, ajustados para los fac-
tores de riesgo del paciente, la dosis de radiacion y el coste. Para
los pacientes médicamente complejos y sujetos a un posible empeo-
ramiento de la periodontitis apical (es decir, los que tienen sistemas
inmunitarios alterados, como los que se someten a quimioterapia o a
protocolos contra el VIH o presentan factores de riesgo asociados con
articulaciones protésicas y/o endocarditis infecciosa), estos factores
han de tenerse en cuenta en la decision sobre si debe utilizarse o no
la TCHC. La American Academy of Periodontology ha publicado un
informe de situacion que establece que la enfmedad periodontal po-
dria contribuir a estados de salud sistémica adversos. No se ha es-
tablecido la base cientifica para la relacion entre periodontitis apical
y estados de salud sistémica adversos; sin embargo, deben definirse
nuevas asociaciones entre periodontitis apical y salud sistémica en la
investigacion que utilicen la TCHC en la deteccion de las enfermeda-
des endododnticas (1).
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Actividades practicas:
No. 1 | Historia Clinica en Endodoncia

Objetivo de la practica:
4.Realizar un correcto diagnostico de las enfermedades pulpares y/o periapicales, a través
de la historia clinica de endodoncia.

Materiales ¢ | Historia Clinica de Endodoncia
instrumental: | Radiografias periapicales de diagndstico.

* Procedimiento:
Revision del sustento teorico de la practica.
Explicacion del docente del fundamento tedrico de la practica.
Resolucion de preguntas sobre el fundamento tedrico.

Experimentacion: El (la) docente procede a indicar cada uno de los aspectos que compren-
de la historia clinica de endodoncia, se realizan ejercicios practicos, en donde se analizan
diferentes casos clinicos de enfermedades pulpares y/o periapicales para establecer su diag-
noéstico definitivo.

Competencia adquirida:
El alumno (a) aplica los conocimientos y la capacidad de analisis para identificar y diagnos-
ticar correctamente las enfermedades pulpares y/o periapicales.
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No. 2 Analisis radiologico de los tejidos perirradiculares

Objetivo de la practica:

5.Desarrollar agudeza visual para la observacion de estructuras sanas o patologicas me-
diante el andlisis radiolégico

6.Establecer diagnostico presuntivo a través del andlisis radioldgico de las enfermedades
periapicales

Materiales e Radiografias periapicales digitales de diagnostico.
instrumental: Computadora portatil.
Procedimiento:

Revision del sustento teorico de la practica.
* Explicacion del docente del fundamento de la préctica.
* Resolucion de preguntas sobre el fundamento tedrico.

Experimentacion: El (la) docente procede a indicar como interpretar los aspectos radiogra-
ficos de los tejidos periapicales ilustrando los diferentes aspectos de la normalidad y descri-
biendo con detalle los cambios tipicos asociados a la infeccion y la inflamacion posteriores
a la necrosis pulpar; para ayudar a explicar los diferentes aspectos radiograficos, €stos se
correlacionan con los diversos procesos patoldgicos subyacentes. Ademas, se enumeran
las demas lesiones, en ocasiones peligrosas, que pueden afectar a los tejidos periapicales y
pueden simular simples cambios inflamatorios (20).

Competencia adquirida:

El alumno (a) adquiere habilidad para distinguir y detectar alteracion en los tejidos apica-
les/periapicales/periradiculares de las enfermedades de la pulpa y peridpice, en el estudio
radiografico correspondiente; ademas el alumno interpreta y describe los hallazgos radiolo-
gicos. Cabe mencionar que esta actividad es fundamental y necesaria en el futuro de su ca-
rrera profesional ya que estas enfermedades son las mas frecuentes de la cavidad oral (20).
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4.1. Introduccion a la Odontopediatria

Como la pediatria ocupa un lugar en las ciencias médicas, la esto-
matologia pediatrica también ocupa un lugar importante dentro de las
especialidades odontolégicas (1).

La odontologia pediatrica esta comprometida a la educacion, preven-
cion e intervencion de las alteraciones que ocurren en el sistema es-
tomatognatico del paciente pediatrico, desde la etapa de formacion
hasta culminar el crecimiento.

Entre los problemas que se intervienen es el diagndéstico, planificacion
manejo, toma de decisiones y ejecucion los tratamientos de forma se-
gura en este grupo especifico; lesiones de caries, traumatimos y pro-
cedimientos restauradores pueden afectar directa o indirectamente al
complejo pulpa-dentina causando serias reacciones en el tejido pul-
par, 1o que implica que el clinico conozca los fundamentos tedricos y
las diferentes opciones de tratamiento que le permitan establecer un
correcto diagnostico, planeacion y ejecucion de tratamientos para la
prevencion, restauracion y mantencion de las alteraciones que se pre-
sentan en la denticion decidua de manera que resulte en la conserva-
cion del diente y cumplimiento de sus distintas funciones.

El presente capitulo denominado Fundamentos de Odontopediatria
realizara un abordaje tedrico de lo siguiente:

1. Desarrollo de la denticion, caracteristicas propias de la decan-
tacion decidua, proceso, secuencia y cronologia de la erupcion
dental, asi también la actividad practica de analisis y reconoci-
miento de esta tematica.

2. Manejo odontolégico del paciente odontopediatrico, técnicas,
comportamiento, la primara cita, motivo de la conducta y las
pautas a seguir durante la atencioén, planificacion de tratamien-
to, procedimientos clinicos preventivos ademas dentro de la
practica se pretende desarrollar el informe y consideraciones
finales asi como la planeacion de la proxima cita.
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3. Caries de infancia temprana factores de riesgo, determinacion
del riesgo, toma de decisiones, en la actividad practica se rea-
lizara un analisis del fundamento tedrico y aplicacion de técni-
cas restauradoras siguiendo los protocolos de operatoria dental
descritos en el capitulo anterior para las restauraciones adhesi-
vas o de union quimica.

4. Finalmente se realiza una recopilacion de la terapia pulpar en
denticion temporal, asi como las técnicas de tratamiento vital y
no vital, como el recubrimiento pulpar directo (RPD), pulpotomia
en el primer caso y pulpectomia respectivamente.

El objetivo de este capitulo es dar un aporte al odontélogo en forma-
cion, odontdlogo general y especialista sobre la tematica abordada con
la finalidad de actualizar conocimientos ya mejorar su practica clinica.

Susana Gonzalez Eras

4.2. Desarrolio de la Denticion

Comprende el estudio de la salud bucal del individuo desde la gesta-
cion, infancia, nifiez y adolescencia desde los estados normales a los
patolégicos, teniendo como objetivo educar, prevenir, diagnosticar y
controlar las alteraciones del sistema estomatognatico (2).

Para un diagnostico adecuado es esencial el conocimiento de los pa-
trones de normalidad que ocurren en las diferentes etapas del creci-
miento y desarrollo de las dentaduras decidua, mixta y permanente. E
estudio de la biogénesis de las denticiones se inicia desde el desarro-
llo de las estructuras en etapa prenatal, seguido de la posnatal con el
establecimiento de la denticion decidua, una etapa de transicion (mix-
ta) hasta la instauracion final de la denticion permanente.
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Tabla 4.1. Origen de los Tejidos dentarios — Odontogénesis.
Vida embrionaria o intrauterina

Se distinguen los procesos primitivos de donde se origina la
cara.

Cuarta semana En sentido cefalico del estomodeo se encontrard el proceso
frontal, asi también el estomodeo se encuentra rodeado de los
procesos maxilares y mandibulares por debajo de este.

Los procesos maxilares crecen hacia adelante y los mandibula-

Quinta semana i
res se fusionan en uno solo.

Los procesos maxilares se fusionan de manera lateral para re-

Sexta semana y sétima .
y ducir la abertura bucal.

El paladar primitivo se forma de la fusion de los procesos nasa-
les medios y maxilares, ademas a la sexta semana queda com-
pleto el triangulo palatino dando origen al hueso alveolar que
alojara a los incisivos superiores

Sexta semana

Aparece la lamina dentaria que daré origen a los dientes.
Sexta semana

Odontogénesis

Proceso embrioldgico que dard lugar a la formacion del ger-
men dental, en el cual intervienen los tejidos embrionarios del
ectodermo y mesodermo que estaran separados por la capa ba-
Definicion sal.

Cuando la lamina dental se origina, se incorporaran el mes-
odermo y procesos de proliferacion, los cuales conducirdn al
crecimiento y desarrollo de los gérmenes dentarios.

En la sexta semana de vida intrauterina se inicia la formacion
de los gérmenes dentarios primarios, esto se debe a que se ex-
pande la capa basal del epitelio del estomodeo lo que originara
la ldmina dental; en la membrana basal se originan 10 lugares
en el maxilar y 10 en la mandibula, aqui las células se multi-
plicaran mucho mas rapido y esto daré lugar a los brotes de los
gérmenes dentarios primarios.

Periodo de Iniciacion o
brote
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Ocurre en la décima semana, pues las células epiteliales proli-

feran y la superficie profunda de los brotes se invagina dando

la formacion del germen dental, formando un casquete y la
incorporacion de mesodermo originado la papila dental.

* El mesodermo que rodea al 6rgano dentario y a la papila
dental dara origen al saco dental (estructuras de soporte
dentario). Cada germen dental se encuentra constituido por
el 6rgano dental, la papila dental y el saco dental.

Periodo de proliferacion [+ El 6rgano del esmalte presenta 4 capas que no estan total-

mente diferenciadas:

1. Epitelio dental externo: contiene células cuboidales
que contactan con el saco dental.

2. Reticulo estrellado: con células polimérficas inclui-
das en una matriz fluida.

3. Epitelio dental interno: rodea la papila dental y sus
células son capaces de transformarse en ameloblastos.

4. Reticulo intermedio: recubre el reticulo estrellado y
ayuda a los ameloblastos a formar esmalte.

En las catorce semanas de vida intrauterina las células del ger-
men dentario comienzan a especializarse; las extensiones del
casquete siguen creciendo hacia el mesodermo y adquieren
forma de campana y el tejido mesodérmico que tiene en su
interior dara origen a la papila dental.

La membrana basal rodea el 6rgano dental, en su interior el
reticulo estrellado se expande y se organiza para la formacion
del esmalte.

La condensacioén del tejido mesodérmico que se encuentra en
la parte externa de la campana formaré el saco dental y origi-
naré el cemento y ligamento periodontal.

La ldmina dental del diente temporal se contrae y comienza a
emitir una extension que dara lugar al futuro diente permanen-
te.

Periodo de histodiferenci-
acion
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Durante la semana 18 las células del germen dentario se orga-
nizan y se disponen para determinar el tamafio y forma de la
corona del diente; las cuatro capas del 6rgano del esmalte ya
estaran completamente diferenciadas y los epitelios dentales
externos e internos se unen y forman el asa cervical de la cual
deriva la raiz dentaria.

Los preameloblastos se diferencian en ameloblastos, se situa-
ran primero en los futuros bordes incisales o cuspides; a medi-
da que los ameloblastos comienzan su formacion, las células
del ectomesénquima se diferencian en odontoblastos los que
formardn dentina. Dichas capas de células se la denominara
membrana amelodentinaria, al mismo tiempo la parte central
de la papila dental dard origen a la pulpa.

Entre el quinto y noveno mes de vida intrauterina ocurre una
proliferacion hacia lingual para dar inicio al desarrollo del
diente permanente, y tiene un orden cronoldgico, es decir ini-
cia con los incisivos centrales y finaliza con los segundos pre-
molares.

Los primeros molares permanentes se inician en el cuarto mes
de vida intrauterina, mientras que los segundos y terceros mo-
lares empiezan su formacion luego del primer afio de vida, es
decir luego del nacimiento.

Periodo de morfodiferen-
ciacion

Este periodo inicia cuando la fase de origen de tamafio y for-
ma culmina su proceso, las células formadoras depositan la
matriz de esmalte y dentina en centros de crecimiento que se
Periodo de aposicion encuentran a lo largo de las uniones amelodentinaria y cemen-
to dentinarias.

Cuando existe una alteracion de los ameloblastos en la etapa
de formacion del esmalte puede provocar una hipoplasia del
esmalte.

Comprende la precipitacion de sales minerales sobre la matriz
tisular previamente desarrollada, este proceso comienza con la
Calcificacion precipitacion del esmalte en las puntas de la cuspide y en los
bordes incisales, continuando con la precipitacion de las capas
sucesivas.
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Dientes deciduos: inician su calcificacion entre las 14 y 18
semanas de vida intrauterina, en el siguiente orden:

-Incisivos centrales.- 14 semanas

-Primeros molares: 15 semanas y media

-Incisivos laterales: 16 semanas

-Caninos.- 17 semanas

-Segundos molares: 18 semanas

Los apices de los dientes temporales se cierran entre el afio y
medio y los tres afios luego de aparecer en boca.

Dientes Permanentes: inician su calcificacion en el momento
del nacimiento, donde los primeros molares son los primeros
en iniciar su calcificacion, para luego continuar con los incisi-
vos centrales superiores e inferiores y laterales inferiores y ca-
ninos, y al aflo de vida aproximadamente lo haran los incisivos
laterales superiores, los primeros premolares se calcifican a los
dos afios y en aproximadamente medio afios después lo haran
los segundos premolares.

Fuente: (3),(4).

4.3. Denticion Temporal

A los 30 meses de edad, se completa denticion decidua instauran-
dose por completo la funcién masticatoria, desde los 3 anos a los 6
anos ocurre un crecimiento significativo de la cara en todo sentido; la
ATM se caracteriza por presentar un condilo redondeado, cavidad gle-
noidea poco profunda y eminencia articular poco desarrollada. En el
sector anterior existe una escasa inclinacion vestibular incisiva lo que
genera una arcada semicircular, es caracteristico de esta denticion la
presencia de un plano oclusal plano/recto en sentido anteroposterior y
transversal (ausencia de Curva de Spee y Curva de Wilson).
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Tabla 4.2. Caracteristicas de la denticion decidua Analisis Intrabucal y Funcional.

Analisis Transversal

intra e inter-arcadas.

Para este analisis se toma como referencia el plano sagital mediano y permite la evaluacién

Analisis Sagital

Relacion Intra-arcadas

Relacion Interarcadas

Relacion entre caninos deciduos

Linea mediana: en el maxilar “linea que
se traza desde la porcion posterior del rafe
palatino hasta la region de la papila interin-
cisiva”; y en la mandibula desde el punto
de insercion del frenillo lingual siguiendo
hasta la porcion posterior del plano del rafe
palatino.

Fuente: (5).

a. Arcos de Baume

Tipo I: en este arco existe presencia de espacios
generalizado entre diente y diente; frecuente-
mente se observan en la zona incisiva.

Tipo II: no diastemado, se evidencia ausencia
de espacios interdentales lo que hace pensar en
problemas de espacio.

Tipo mixto: combinacion de los anteriores.

Imagen. Tipo .
Fuente: (6).

Imagen. Tipo II.
Fuente: (2).

Clase I: cuspide del canino superior
se asienta entre canino y primer molar
deciduo.

Clase II: Cuando el canino superior se
desplaza de la tronera canino y primer
molar deciduo hacia mesial.

Clase III: Cuando el canino superior
se desplaza de la tronera canino y pri-
mer molar deciduo hacia distal.

C

Canino clase T Canino clase Canina clase I

Imagen. Relacion canina.
Fuente: (7).

Apiniamiento: el apifamiento en el sector
anterior en el 10% de los casos es conside-
rado normal, es considerado un indicativo
de falta de espacio, puede mantenerse en un
porcentaje en la denticion mixta.

Imagen. Apiflamiento.
Fuente: guiainfantil.com

Relacion molar o plano terminal

Recto: la cara distal del molar deciduo inferior es coincidente con la cara distal del se-

gundo molar superior.

Mesial: la cara distal del molar deciduo inferior se ubica hacia mesial, de la cara distal del
segundo molar superior; formando un escalén mesial corto o largo.
Distal: la cara distal del molar deciduo inferior se ubica hacia distal, de la cara distal del

segundo molar superior.

P e e b

Imagen. Planos terminales.
Fuente: (8).

X

Imagen. Espacios primates

a. Diastemas: espacios iguales o mayores a 0,5 mm, dentro de estos se incluyen a los espacios fisiologicos (espacios primates). Los
espacios Primates estan ubicados: en el maxilar esta entre lateral y canino; en la mandibula entre el canino y primer molar deciduo (9).

Fuente: (3) (4). Susana Gonzalez Eras
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Erupcion de la Denticién Temporal
Suele aparecer un ligero enrojecimiento e hinchazén de la mucosa oral,
que podria ser sustituido por una leve isquemia justo en donde el dien-
te perfore la encia, hacen su aparicion alrededor del sexto mes de vida
(10).

Tabla 4.3. Cronologia Erupciéon denticion temporal.

Pieza Erupcion

A: Incisivo Central 6-9 meses
B: Incisivo Lateral 9-12 meses

C: Canino 18-24 meses
D: ler. Molar 12-18 meses
E: 2do. Molar 20-30 meses

Entre los 24 y 36 meses de edad ya han hecho su erupcion los 20
dientes de la denticion temporal, y a los tres afios ya todos estan en
oclusion.

Estadios de Nolla

Es considerado un método para valoracion del proceso de maduracion
dentaria en el cual puede analizarse y correlaciona con diferentes esta-
dios morfolégicos de mineralizacion que se pueden observar radiogra-
ficamente y cuyo proceso sigue un ritmo mucho mas uniforme, progre-
sivo y continuo que la erupcion; ademas esta menos influenciado por
factores externos (11).

Nolla y cols. (12) publicaron en 1960 un estudio en el que describen los
diferentes estadios de calcificacion, con el propdsito general de deter-
minar a qué edades tienen lugar las sucesivas fases del desarrollo de
cada uno de los dientes permanente, este método considera todos los
dientes permanentes de ambos maxilares, superior e inferior, estable-
ciendo diez fases de desarrollo para cada diente observables en las
radiografias, desde la presencia de cripta hasta la raiz completada con
apice cerrado.
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Estadios de Nolla

. ausencia de cripta
Estadio 1 “J W/ J ) presencia de cripta
Calcificacion imical de la
Estadio 2 o < - Q corona
Estadio 3 Q 9' 9 q 1/3 de la corona completa
' | 2/3 de la corona leta
aiios G G ) O s
corona practicamente
T O Q,-f O D completa
Estadio 6 i v O (\ l’ ( l | coroma completa
Estadio 7 1 E ! !I .j ! | J % 1/3 de la raiz completa
- 5 |
2/3 de la raiz completa
Estadio B 'S ( |
e, B ]
Estadio 9 . raiz practicamente
i completa pero con dpice
i i abierto
o M B I|.
f
!
Estadio 10 J raiz completa y dpice
}, cerrado
D O |

Figura 4.2. Estadios de Nolla 1960.

En cuanto a los estadios de Nolla, el estadio 2 presenta mayor interés
pues aqui se puede evidenciar ya la presencia o no del diente, al igual
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que el estadio 6 que es donde se aprecia la formacion de la corona y
el estadio 8 donde esta formado ya 2/3 de la raiz y aqui se da el inicio
de aparicion en boca (4).

Erupcion Cronologia y Secuencia

El proceso de erupcion dental representa la migracion del diente des-
de su lugar de desarrollo dentro de los maxilares hasta la cavidad bu-
cal, entre los factores responsables de la erupcion dentaria conside-
ran: al crecimiento radicular, proliferacion de la vaina epitelial radicular
de Hertwing, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y
debajo de la raiz, crecimiento del hueso alveolar y fenbmenos de apo-
sicion en el fondo, crecimiento de la dentina, la constriccion pulpar y
el crecimiento de la membrana periodontal por la maduracion del co-
lageno en el ligamento, presiones de la musculatura, reabsorcion de la
cresta alveolar (5).

Tabla 4.3. Fases de Erupcion de Moyers (1981).
Fase preeruptiva: | Corresponde a aquella en la que, completada la calcificacion de la
corona, se da inicio a la formacion de la raiz y se da la migracion in-
traalveolar hacia la superficie de la cavidad oral.

Fase eruptiva Es cuando el diente esta presente en la boca, sin tener contacto con su
prefuncional: antagonista.

Fase eruptiva el diente ya establece contacto con el antagonista y los movimientos
funcional: duraran toda la vida tratando de compensar el desgaste.

Fuente: (13)

4.4. Denticion Mixta

Periodos de Erupcion segun Van der Linden

Segun Van del Linden la exfoliacion de los dientes deciduos y erupcion
de Iso permanentes constituyen tres periodos: primer periodo transicio-
nal, Inter transicional y segundo periodo transicional.
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Primer periodo transicional

Inicia con la irrupcion de los primeros molares inferiores y superiores y
termina con la erupcion de los segundos molares superiores, compren-
de un periodo de 2 afnos de los 6 a los 8 afios aproximadamente (2).

Figura 4.3. Primer periodo transitorio.

Fuente: (14).
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Periodo transicional o Intertransicional.

Comprende el periodo de reposo en la sustitucion de dientes deciduos
por los permanentes, con una duracion aproximada de 2 a 3 afios, an-
tes de que irrumpa cualquier otro diente permanente en boca; en esta
etapa ocurre reabsorcion radicular extensa de los caninos y molares
deciduos, seguidos del desarrollo radicular de los sucesores perma-
nentes (2).

Figura 4.4. En el sector lateral no se evidencia recambio aun, es evi-
dente actividad en en el proceso de rizolisis en los caninos y molares
temporarios asi como el desarrollo radicular de los sucesores perma-
nentes.

Fuente: Od. Esp. Susana Gonzalez.

Segundo Periodo Transicional

Alrededor de los 10 afios inicia este periodo, se caracteriza por la irrup-
cion de los sucesores permanentes generalmente en esta secuencia:
caninos permanentes inferiores, primeros premolares inferiores y supe-
riores, segundos premolares inferiores y superiores y caninos superio-
res; aproximadamente a los 12 afos el segundo molar permanente se
encuentra proximo a irrumpir en boca.
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¥ 12. ANos
+ 6 MESES

Figura 4.5. Segundo periodo transitorio.
Fuente: (14).

166



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T O T T YTy

Tabla 4.4. Cronologia de la Erupcion Permanente.

Maxilar superior

Maxilar inferior

Incisivo central 7 a 8 afios Incisivo central 6 a 7 afios
Incisivo lateral 8 a9 afos Incisivo lateral 8 a9 afos
Canino 10 a 12 anos Canino 9 a 10 afios
Primer premolar 9 a 10 afios Primer pre molart 9 a 10 afios
Segundo premolar 10 a 13 afos Segundo premolar 10 a 12 afos
Primer molar 6 afos Primer molar 6 anos
Segundo molar 12 a 13 afos Segundo molar 12 a 13 afos
Tercer molar 18 a 20 anos Tercer molar 18 a 20 afios

Fuente: (3),(4).
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Actividad Practica
No 1: | Caracteristicas de la Denticion decidua y mixta

Objetivo de la practica:

1. Reconocer las caracteristicas de la denticion decidua

2. Reconocer en radiografias panoramicas periodos en la dindmica del recambio dentario
y analisis critico de la maduracién de los gérmenes dentarios de acuerdo a los Estadios
de Nolla

* Modelos de yeso de pacientes en denticion decidua (opcion: image-
nes fotografias intraorales en oclusion).

» Radiografias panoramicas de pacientes pediatricos que se encuentre
en denticion mixta (radiografias digitales).

Material i
ateriales e Negatoscopio/computador.

instrumental: » Lapices de colores/si son digitales se puede utilizar un programa que
permita dibujar sobre la imagen.
» Papel cefalométrico.
* Hoja de papel bon/cuaderno.
Procedimiento:

* Arcos de Baume: se realiza el reconocimiento visual de los tipos de arco, en fotografias
de pacientes y modelos de yeso.

* Espacios primates: se realiza el reconocimiento del espacio primate superior e inferior
en fotografias y modelos

* Planos terminales y guia canina: se evalua en modelos y fotografias los planos termi-
nales en denticion decidua.

* Plano oclusal: valoracion del plano de oclusion en denticion decidua ausencia de curva
de Spee y Wilson.

» Periodos de Erupcion y Estadias de Nolla: con la ayuda de radiografias panoramicas
de nifios en denticidon decidua, mixta temprana y tardia, se realiza el andlisis de los
periodos de erupcion y del grado de calcificacion de los dientes permanentes aplicando
los Estadios de Nolla, mediante el uso de las radiografias panoramicas y papel cefalo-
métrico en el cual cada estudiante procederd a dibujar el germen del definitivo en varios
colores con fines didéacticos de acuerdo al grado de calcificacion; posteriormente en
la parte inferior del papel cefalométrico realizara el cifrado respectivo para cada pieza
dentaria en formacion con su estadio correspondiente.

Competencia adquirida:

Aplica los fundamentos teoricos adquiridos a través del reconocimiento en modelos, foto-

grafias, radiografias panoramicas y periapicales con fines diagndsticos.
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Manejo Odontolégico del Paciente Odontopediatrico

A pesar que la mayoria de los nifios son excelentes pacientes odontolo-
gicos, su comportamiento es muy variable en el consultorio, pudiendo
observarse manifestaciones diferentes, tales como: comportamientos
agresivos, histéricos e incluso, temerosos y aprensivos. Por esta razon,
en la atencion del nino no existen dos casos similares, cada pacien-
te constituye una peculiaridad, puesto que sus reacciones tienen que
ver con las etapas de crecimiento y desarrollo, las caracteristicas de
la salud del paciente, las condiciones socioculturales de los padres y
otros elementos que hacen distintas las respuestas de cada nifio en
particular

Examen Inicial

El primer contacto con el paciente pediatrico es considerado uno de
los mas importantes ya que el profesional debe aprovechar la opor-
tunidad para crear un vinculo con él con la finalidad de armonizar la
relacion nifio-odontdlogo-padres y promover comportamiento positivo
durante la atencién odontolégica (15) el motivo de consulta definira la
estrategia de abordaje de ahi la importancia de saberlo y que el profe-
sional pueda prepararse antes del primer contacto (16).

Recomendaciones para la primera cita:

1. En caso de tratarse de un traumatismo o dolor, la secretaria sera
quien coordine la cita de forma prioritaria y el profesional debe
anticipar informacion a los padres.

2. De ser una consulta de prevencion o primera vez el profesional
debe realizar una previa conversacion con la madre del pacien-
te con la finalidad de dar orientaciones previas o0 asesoramiento
sobre la misma.

3. De ser un nifo que ha tenido experiencias previas no alentado-
ras el profesional debera contactar a la madre para obtener la
mayor informacion, asi como orientar a la madre sobre las alter-
nativas de abordaje clinico en la consulta.

4. El tiempo de consulta debera ser al menos una hora.
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5. Aceptacion del tratamiento, para lo cual el odontdlogo debe va-

lor en todo momento desde la primera visita, el proceso de adap-
tacion sera gradual, se debe ser cuidadoso ya que el fracaso de
la aceptacion se asocia a un procedimiento doloroso (10).

Factores que determinan la conducta del nino en la consulta (10)

Actitud de la familia: Transmision de los miedos a los nifos, los
miedos subjetivos pueden ser adquiridos.

Experiencias previas: dificultad conseguir la colaboracion de
los ninos.

Separacion de los padres y miedo a lo desconocido: El miedo
a la separacion de los padres aparece alrededor de los 3 anos,
la presencia de uno de los padres produce seguridad, el miedo
a lo desconocido se elabora entre los 3 y 6 afnos.

Duracién y hora de la visita: El tiempo de atencion debe ser
corto, planificado con la finalidad de optimizar el tiempo, una
recomendacion es realizar el tratamiento por cuadrantes para
reducir el nUmero de sesiones.

Comportamientos que pueden ocurrir durante la consulta odonto-

I6gica

Normalmente cuando existe un buen manejo durante la consulta los
ninos se comportan de forma satisfactoria y favorable, sin embargo,
pueden tener otro tipo de comportamiento debido a innumerables fac-
tores entre los cuales se detallan a continuacion:

1. Miedo: E/ miedo es una reaccion frente a una amenaza real que

produce dolor, es una emocién que pone en juego un conjun-
to de reacciones esenciales para la supervivencia del individuo

(4).

2. Temor objetivo: se produce por estimulacion directa de los oOr-

ganos sensoriales que estan en contacto fisico con la experien-
cia, llamado como miedo aprendido. Por ejemplo: nino que ha
padecido una experiencia dolorosa en la consulta odontoldgica.

3. Temor subjetivo: se basa en los sentimientos o actitudes que
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hayan sido sugeridas al niflo por su entorno sin necesidad de
que el nino haya padecido el incidente en lo personal.

4. Ansiedad: La ansiedad es un estado emocional que se origina
de fuentes internas como fantasias no reales.

5. Agresividad: el nifo se muestra agresivo cuando quiere lla-
mar la atencion, expresa la dificultad de adaptacion, desea ser
comprendido de manera propia, expresa sentimientos de rabia
e inseguridad, mostrar que e€s mejor que sus amigos, identifica-
cion con los padres y otros. Para lidiar con estos pacientes es
importante demostrar un autocontrol para no gritar ni perder la
cabeza.

6. Rabieta: generalmente la rabieta es provocada por la frustra-
cion de no obtener algo, o a soportar algo y es ahi en donde
ocurre la explosion por el impedimento que personas adultas se
oponen a los deseos del nino.

7. Llanto: el llanto se considera como el mecanismo de comuni-
cacion gue tiene los pacientes pediatricos, a través del llanto
puede comunicar rabia, dolor, cansancio entre otros.

Técnicas para la adaptacion del Comportamiento:

El objetivo de las técnicas de adaptacion es conseguir el control es
dirigir al nifio para que su actitud sea positiva frente a los tratamientos,
a través de Comunicacion con el nifio, ganar la confianza del nifio y
de los padres, trabajar en un ambiente relajado y comodo, explicar el
procedimiento dental a realizarse.

Técnicas No-farmacoldgicas

Comunicacion no verbal: refuerza y guia el comportamiento por me-
dio del contacto la postura y la expresion facial, se complementa con
otras técnicas mejorando la efectividad de aquellas (2).

El Toque: el nifio que es tocado de forma inadecuado sufre un defecto
en el desarrollo; al ser tocado con delicadeza y recibir palabras carifno-
sas el nino aprende a tocar, acariciar, acoge emite las mismas palabras
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y ama a los otros, es asi que “el toque puede ser un simple camino para
controlar los miedos odontolégicos (2).

Comunicacion: La comunicacion verbal es fundamental en la relacion
con el nifio, la actividad motora del nifo refleja su grado de seguridad
(10).

Lenguaje pediatrico: Lenguaje entendible, relacionando los tratamien-
tos a realizar con cosas familiares para ellos, no se debe mentirles, por
ejemplo: Equipo de Rx con camara fotografica; Turbina con cepillo y
asi con los demas instrumentos y equipos (10).

Ludoterapia: El juego infantil, que trata de eliminar las tensiones y mie-
dos del nifio (10).

Control de Voz: Consiste en un cambio del tono de voz, para tratar de
conseguir la atencion del nifio y hacer ver que es el profesional quien
es el que toma las decisiones (10).

Triple E Explique, ensene y ejecute: comprende en explicar que es o
que se va a hacer, ensefar o0 mostrar al nino como se realizara el pro-
cedimiento, y finalmente ejecutar o hacer la técnica prevista (10).

Técnicas de modificacion de la conducta (10)

* Refuerzo: El comportamiento del nifio es un reflejo de sus reac-
ciones a las recompensas y castigos en su medio. En Odonto-
pediatria, es preciso que el profesional muestre su aprobacion
durante el tratamiento, siempre que el paciente reaccione de
manera positiva. El premio es otra forma de recompensa, siem-
pre que se proporcione como una sefal de aprobacion y no
como medio de “soborno”.

e Desensibilizacion: Técnica que trata los miedos e incluye
ensefiar métodos de relajacion al paciente. Es importante
conocer la base del temor infantil, pues evitan que el paciente
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contacte con la realidad, lo cual sirve para reforzar su conducta
negativa. Las variaciones de la técnica clasica son muy utiles en
la Odontologia infantil.

e Imitacidn: Consiste en la observacion de uno o mas nifios que
demuestren una conducta apropiada en una situacion particu-
lar, y asi puedan comprender lo que esperamos de ellos cuando
se den determinadas instrucciones.

e Técnica de enfoque fisico: Son técnicas que limitan o controlan
los movimientos de los nifnos para su proteccion al realizar tra-
tamientos dentales. Su objetivo es: Ganar la atenciéon del nifio,
indicarle la conducta apropiada que se espera. Protegerlos de
lesiones, hacer la atencion clinica mas facil tanto para el nifio
como para el profesional de salud. La principal indicacion para
su utilizacion es en urgencias dentales con ninos descontrola-
dos y pacientes neurolégicos que no pueden controlar sus mo-
vimientos. Se debe considerar el uso de esta técnica cuando: es
considerada como la Unica opcion, se debe aclarar que es uso
de la técnica es como tratamiento no como castigo. Se debera
explicar por qué y como se realiza a los padres y deben dar su
consentimiento.
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Rutina a seguir de acuerdo al motivo de Consulta y Planificacion
de tratamiento.

Motivo de consulta es “Prevencion”

Uso de recursos visuales, albumes de fotos, material educativo, objetos y dispositi-

! vos para inculcar a los padres sobre la filosofia de prevencion, cuidados de salud oral.
Con un lenguaje simple y objetivo se debe iniciar una conversacion, se puede inte-
grar informacion como:

1. Que diente de leche tiene raiz
2. Importancia de los dientes de leche
3. La caries como enfermedad (inicio, progresion cambios visuales en los dientes).

) 4. Inflamacién de encias

5. Manchas en los dientes (primer signo de pérdida mineral inicio de caries)

6. Accion de flior

7. Frecuencia de limpieza

8. Alimentacion hora y frecuencias

9. Importancia de las consultas de mantencion y prevencion

10. Erupcion dental bebes y nifios (recambio dentario)

Contacto con el paciente /examen inicial

a)Se puede iniciar haciendo que la madre cepille los dientes de su hijo, de manera que

se pueda evaluar cantidad de pasta, tipo de cepillado y si es necesario refuerzo se lo

hace en ese momento.

b)De forma inmediata se invita a la madre a ubicarse en el sillon odontolégico, para

examinacion del paciente dependiendo de la edad se puede realizar el examen en el

regazo, con distraccion (musicoterapia-audiovisual) posicion rodilla con rodilla, o
3 en el sillon odontoldgico adoptando la técnica de enfoque fisico (uso de pedrigraph,

Macri, sujecion fisica).

c)Considerando que el paciente no requiere tratamiento en esta cita se debe entregar
un informe escrito con todos los datos y registrar el mes de retorno a consulta de
mantenimiento.

d)De requerir tratamiento restaurador, se debe anotar todo en la ficha clinica, la pla-
nificacioén debe ser por escrito, especificar por diente, tipo de tratamiento, material,
costo y método de pago, seguido de las firmas de aceptacion exdmenes complemen-
tarios y consentimiento informado.

Motivo de la consulta es: “Caries” o “no dejarse tratar”

En ambas situaciones orientar al mantenimiento preventivo (como se describi6 en el
1 caso de motivo de consulta de prevencion). Lo puede hacer antes o después de fina-
lizado el tratamiento restaurador.

Si se requiere de examenes complementarios el plan de tratamiento se lo presenta
luego de analizado los exdmenes.

Si el caso del paciente es el motivo de consulta “no dejarse tratar”, una alternativa es
iniciar con educacidn preventiva y cita de modelacion
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Plan de Tratamiento:

La planificacion dependera de la condicion bucal, una vez recolectado todos los datos a tra-
vés del examen inicial, llenado de historia clinica y analisis de exdmenes complementarios
se procedera a realizar la planificacion del tratamiento

1. Una primera alternativa en la planeacion e inicio de tratamiento es realizar la adecua-
cion del medio que se lo realiza con materiales provisorios con la finalidad de mejorar
de cierta forma las condiciones bucales promoviendo mejores condiciones de mastica-
cion.

2. Si se obtiene un mayor grado de cooperacion se puede iniciar en la segunda consulta
por un tratamiento de minima intervencion (art o art modificado) pudiendo ser defini-
tivo en los temporales.

3. Dentro de la planificacion la exodoncia y endodoncia también son prioridad, a medida
que se restablece el equilibrio y existe mayor colaboracion del paciente se lleva a cabo
tratamiento restaurador definitivo y eliminacion de focos infecciosos.

Fuente: (3),(16).
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Protocolos Clinicos

Protocolo Profilaxis dental profesional.

Técnica de aplicacion en selladores de fosas y
fisuras fotopolimerizables de resina (SFR)

I1.
12.

Asepsia y antisepsia

Colocacion de la sustancia reveladora de biofilm dental
sobre las superficies de los dientes.

Solicitar al paciente que estimule la produccion de saliva y
realice movimientos laterales por 2 minutos.

Colocar agua para la eliminacion de excesos de colorante,
pedir al paciente que escupa.

Realizar el registro de indices de salud oral IHOS, O Leary
Barrido inicial con una gasa.

Remocion mecanica de biofilm dental con cepillo de Ro-
binson, complementar con curetas.

Eliminacion de zonas de retencion (restauraciones defec-
tuosas, restos radiculares, otros).

Remocion biofilm interdental hilo dental o seda dental.
Barrido con gasa para abordar zona de dientes y tejidos
bucales (carrillos, encia, lengua).

Barrido quimico (colutorio por 30 seg)

Colocacion de fliior gel o barniz segun sea necesario, segun
las indicaciones del fabricante.

Asepsia y antisepsia

Aislamiento del campo operatorio. Es ideal rea-
lizar aislamiento absoluto podria utilizarse rela-
tivo controlado, en cualquier caso, este primer
paso es fundamental para una correcta técnica
de aplicacion del SFR ya que el campo debera
permanecer seco.

Limpieza de la superficie oclusal. con cepillo de
Robinson a baja revolucion. En ninglin caso se
utilizara pasta de profilaxis, ya que disminuiria
la humectabilidad del esmalte, necesaria para
que el acido moje bien la superficie que se va
a grabar.

Lavado y secado con jeringa de aire seco. Si se
trabaja con aislamiento relativo controlado, an-
tes de secar se deben de cambiar los rollos de
algodon, acondicionamiento acido del esmalte
dentario: aplicacion del acido a una concentra-
cion del 37%. durante 30 segundos.

Lavado del acido y secado. lavado abundante
con spray de agua aplicado sobre la superficie
oclusal, la duracion del lavado se suele estimar
en 15 segundos, si estamos en aislamiento relati-
vo, proceder al recambio de los rollos de algodon
en este momento, Secar durante 30 segundos con
aire seco o bien menos tiempo, comprobar si la
zona grabada ha adquirido un color “blanco tiza”
Aplicar el sellador en todos los surcos y fisuras
teniendo cuidado de que no queden atrapadas
burbujas de aire debajo del SF, ayudarse para
ello con una sonda.

Polimerizacion con la lampara de luz halégena
durante 30 segundos.

Evaluacion del sellador. Con una sonda de ex-
ploracion se comprobara que el sellador ha que-
dado bien retenido y que no existen zonas con
déficit de material o burbujas. Esto se realizara
intentando “despegar” el sellador.

Retirar el aislamiento (dique de goma o rollos de
algodon) y comprobar la oclusion con papel de
articular, en caso de interferencia retirar el mate-
rial sobrante con fresa redonda, pequena y a baja
revolucion, solo en la zona de interferencia.

Fuente: (3).
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Actividad practica

Examen Clinico del paciente Odontopediatrico. Diagnéstico, Planificacion del
No 2: Tratamiento, citas de retorno.
Profilaxis profesional — fltior terapia

Objetivo de la practica:

1. Realizar un correcto examen clinico en paciente, llenado de historia clinica y planificaciéon de
tratamiento.

2. Elaborar el informe de la consulta inicial para entrega a los padres de acuerdo al formato, Plan
de tratamiento incluira las consideraciones finales y programacién de retorno a citas de man-
tenimiento

e Tablero plastico

e Esferografico, lapiz, bicolor

e Formatos: Historia clinica, informe de consulta inicial, y plan de tratamiento.

e Computador (opcional)

e Equipo de Proteccion profesional y paciente

e Set de diagndstico (espejo, explorador, pinza, cucharilla, espatula de ce-
mento)

* Materiales odontoldgicos para cita de prevencion (examinacion y profilaxis,
fluorizacion y sellantes material provisorio)

e Equipo de Proteccion profesional y paciente.

e  Sillén odontolégico

e Materiales para mesa de trabajo

e Paciente 7-12 afos

Materiales e
instrumental:

Procedimiento:

Preparacion de la mesa de trabajo y campo operatorio.

Preparacion del paciente en el sillon odontolégico

Antisepsia del paciente.

Manejo de paciente técnica de decir-mostrar hacer.

Llenado de Historia Clinica Odontopediatria.

Deteccidon y Control de biofilm dentario.

Cepillado profesional o profilaxis profesional (opciones de acuerdo a lo planificado en preven-

cion).

8. Cambio de guantes.

9. Registro de Odontograma.

10. Examen complementario: rx periapical, pedido panoramica (de requerir).

11. Aplicacion de sellantes.

12. Fluorizacion (barniz, o gel neutro).

13. Diagnéstico y Planificacion de Tratamiento.

14. Motivacioén a Padres.

15. Elaboracion de informe de la consulta inicial, consideraciones finales y planificacion cita de
retorno/mantenimiento (anexo 1).

Competencia adquirida

Realiza un correcto examen clinico, profilaxis profesional, diagnéstico y planificacién de tratamiento.
Elabora el informe de la consulta inicial, consideraciones finales y planificacion de cita de retorno/
mantenimiento.

NOOR N~
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Anexo 1.
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Figura 4.6. Informe primera cita, consideraciones finales.
Fuente: (16).

Caries de infancia temprana

Caries: “enfermedad producto de un desequilibrio ecolégico, causa-
do por el aumento de la ingesta de carbohidratos fermentables que
lleva a un desbalance en la composicion y la actividad en el biofiim y
la pérdida mineral causada por los acidos bacterianos (producto del
metabolismo de los carbohidratos)” (17).

Etiologia: biofiim con potencial cariogénico que esta modulado por
la dieta (16). Los azucares libres son el factor dietético esencial en
el desarrollo de la caries dental, porque la caries dental no ocurre en
ausencia de azucares en la dieta, esta se desarrolla cuando las bac-
terias en la boca metabolizan los azUcares para producir un acido que
desmineraliza los tejidos duros de los dientes (esmalte y dentina) (18).
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Factores de proteccion y riesgo de caries dental (19)

1. Factores Protectores de Caries:

Pasta Dental con fluor: cepillado dos veces al dia con dentifrico fluo-
rado a menos de 100ppm.

Cuidado Dental: atencion odontoldgica periddica orientada a preven-
cion,

Fluoruro sistémico: acceso a agua potable fluorada u otros vehiculos
comunitarios

2. Factores de Riesgo de Caries
2.1. Factores de riesgo Social/médico/conductual
e Hipo salivacion, ya sea por enfermedad o por drogas, radiacion
de cabeza o cuello.
e Alto consumo (cantidad/frecuencia) de azucares libres de bebi-
das (incluyendo jugos de frutas, batidos) bocaditos y comidas.
(a partir de 4 consumos cambios en la estructura del biofilm vy
mayor a 6 momentos al dia aunque se exponga a dentifrico 1000
a 1500 ppm (20).
e Nivel Socioecondmico
e [ncapacidad para cumplir, baja motivacion y compromiso.
e Necesidades especiales de atencion médica
e Asistencia al odontélogo cuando presenta sintomas.

2.2. Factores de Riesgo clinicos

e Experiencia reciente de caries y presencia de lesiones de ca-
ries.

e PRS/prs: indice de Implicacién Pulpal-Raices-Sepsis (modifica-
do de PUFA / pufa): consecuencias clinicas de la caries no tra-
tada. P/ p: proceso de caries alcanzé la camara pulpar: Raices
(R /r). proceso de caries destruy6 estructuras dentales (no res-
taurable): S/s: tracto de liberacién de pus / pus relacionado con
el diente que contiene hinchazén

e Mala Higiene Bucal con acumulacion de placa espesa.
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e Areas de estancamiento de placa (mayor retenciéon de
biopelicula)
e F[lujo salival bajo.

2.3. Factores de Riesgo adicionales para ninos

e Madre / cuidadora con lesiones de caries activas

e Biberdn / taza antiderrame / chupete que contenga natural o
azucar agregada que se usa con frecuencia o por la noche (esto
incluye leche y zumos / batidos de frutas)

e Exposicion no adecuada a fluoruros: uso no diario de una pasta
que contenga al menos 1000 ppm.

e Molares en erupcion

e Defectos de desarrollo del esmalte (21).

Determinacion del nivel de riesgo a partir de los factores
de riesgo (19)

Con menor Riesgo: Los factores protectores que estan presentes, nin-
guno de los factores marcados subrayados en los factores para deter-
minar riesgo estéa presente. Cualquier otro factor de riesgo se encuen-
tran dentro de los rangos seguros (por ejemplo: refrigerios azucarados,
practica de higiene, exposicion de fluor).

En mayor riesgo: uno o mas factores subrayados se encuentran pre-
sentes, el nivel o combinacion de otros factores sugieren un estado de
mayor riesgo. Con factores protectores ausentes.

Caracteristicas tipicas de la caries de infancia temprana (22).

|. Desarrollo rapido, la progresion del esmalte a la dentina ocurre
en 6 meses 0 menos.

Il. Los incisivos maxilares se ven afectados primeros, estos dientes
suelen erupcionar alrededor de los 8 meses de edad.

lll. Los siguientes dientes que se veran afectados son los primeros
molares maxilares y mandibulares, que comienzan a erupcionar
alrededor de los 12 meses de edad.
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IV. Finalmente, cuando la enfermedad es muy severa y no se trata,

los incisivos mandibulares se ven afectados.

Tabla 4.5. Manifestaciones/Caracteristicas clinicas de la lesion.

Lesiones iniciales (no hay cavi- | La lesion puede estar cubierta por placa gruesa antes de la limpieza.
tacion evidente) y moderados. DETENIDA

ACTIVA

En esmalte presencia de blanca/ amarillenta; opaca con pérdida de brillo,
aspera al sondaje suave.

Lesion presente en zona de retencion de placa (fosas y fisuras, margen
gingival, superficies proximales)

La superficie del esmalte es de color blanco, café o negro.

El esmalte puede ser brillante y se siente duro y liso al suave sondaje.
Para superficies lisas, la lesion de caries normalmente se encuentra a cierta
distancia del margen gingival.

La lesion puede no estar cubierta por placa gruesa antes de la limpieza.

Lesiones severas.

ACTIVA
La dentina se siente suave o con consistencia de cuero al sondaje suave.

DETENIDA
La dentina es brillante y dura al sondaje suave.

Fuente: (3),(23),(19),(16).

Métodos de detencion (16)
Los métodos de deteccion de la caries de infancia temprana son: Vi-
sual - tactil (sonda periodontal u OMS), radiogréfico (bitewing).

Paso a paso para la deteccion:

1.

ok~ W

Profilaxis profesional.

Buena iluminacion y secado

ldentificacion signo clinico compatible con la lesion

Registro de la presencia o ausencia de cavidad

Caso se detecta la presencia de cavidad, registro de su ubica-
cion (esmalte o dentina).

Caso no haya cavidad en dentina visible, registro de posible
sombreado.

Presencia de lesion de dentina cavitada, registro de su profun-
didad.

Si hay dudas sobre profundidad de lesion o proximidad con pul-
pa, complementar con examen radiografico.
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Indicacion de métodos visual-tactil y radiografico seguin
caracteristica clinica para deteccidn de lesiones de caries en
superficies oclusales y proximales.

Cavidad Extension Actividad

Visual -tactil v v v _ N
Lesiones oclusaales Iniciales

Radiografico @ @ @

Visual -tactil v v v

Radiogrfico & v } Gmnes oclusaales pmfun@

"]
Visual -tactil @ @ [0} ——»(_Lesiones proximales no evidentes
Radiogrifico @ v —_— Lesiones proximales iniciales
Visual -tactil v e v — @sicnes proximales evidentes 2
Radiogréfico @ v @ — Lesiones proximales profundas >

Elahorado: Susana Gonzalez Eras.
Fuente: Abanto J, Redda PC, Bonecker M. Paso a Paso para conductas
Clinicas en Odontopediatria. 1ra. Santos V, editor. Sao Paulo, Brasil; 2020,

Figura 4.7. Indicacion de Método visual-tactil Radiografico.
Fuente: (24).

Diagnéstico diferencial

Hipoplasia del esmalte, amelogénesis imperfecta. Desgaste fisioldgico
por recambio atricion dental en los dientes temporarios (25).
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Decision de tratamiento para el manejo de lesiones de caries de
infancia temprana

DIAGRAMA DE FLUJO DECISION DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE CARIES INICIALES

[ EXAMEN CLINICO ] NO ( NO HAY NECESIDAD DE TRATAMIENTO I<~

LESION DE CARIES?

@ m—. INICIAL [ LA LESION ESTA ACTIVA? l
[ PRESENTA CAVIDAD J_E l

DENTINA ] [ ESMALTE ] [ ORIENTACION DE HIGIENE + ]
‘ ‘ DIETA

[ SEVERA J [ MODERADA J
FLUORTERAPIA
NO

LESION CONTINUA ACTIVA?

[ CONTROL DE HUMEDAD J-—l SELLANTES )——ﬂ
! - CARIOSTAT\CO

SELLANTE SELLANTE
RESINOSO IONOMERICO

Figura 4.8. Diagrama de flujo decisién de tratamiento de las
lesiones de caries iniciales.
Fuente: (24).
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DIAGRAMA DE FLUJO DECISION DE TRATAMIENTO LESIONES DE CARIES MODERADAS

EXAMEN CLINICO » NO
; NO HAY NECESIDAD DE TRATAMIENTO
LESION DE CARIES pp———
* CARIES INICIAL
- NO
sI
‘L NO Fy
PRESENCIA DE CAVIDAD? ESMALTE LA LESION ESTA o o
N ACTIVA?
l F
+ Y
SE DEBE TRATATAR
SEVERA | «— DENTINA MODERADA NO COMO UN LESION DE
'L 7y CARIES INICIAL
(DIAGRAMA
SIEMPRE ACTIVA S| | SDMEREADO ANTERIOR)
MITAD INTERNA | | MITAD EXTERNA | sELLANTE
DE DENTIMNA DE DENTIMNA - RESINOS0
Y
TRATAMIENTO - 5|  RESINA
RESTAURADOR CONTROL DE COMPUESTA
[REMOCION *  HUMEDAD
SELECTIVA) IONGMERO DE
NO ’ VIDRIO

Susana Gonzidlez Eraz
. ker M. Faso 3 Pazo para conductas
. 1ra. Santos V, editor. Sao Paulo, Brasil; 2020

Fuente: Abanto J, R
Clinicas en Odontopediatria

Figura 4.9. Diagrama de flujo decisién de tratamiento de las
lesiones de caries moderadas

Fuente: Tomado de (3) (24)
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DIAGRAMA DE FLUJO DECISION DE TRATAMIENTO LESIONES DE SEVERAS

EXAMEN CLINICO > NO
MO HAY NECESIDAD DE TRATAMIENTO
‘L Iy
LESION DE CARIES DEVOLVER ESTETICA
* INICIAL ¥ FUNCION
r

: r

7 [ o | "o

PRESENCIA DE CAVIDAD? ESMALTE [—» MODERADA T

LA LESION ESTA

DENTINA —» SEVERA

Y

ACTIVA?
METROIN IMA " NO e HAY COMPROMISO
INTERVENCION B B FULFAR
APERTURA = 3mm [« v » AFERTURA = 3mm -
CARIOSTATICO l J
IONSMERO DE VIDRIO ENDODOMNCIA
RESINA COMPUESTA
HALL TECHNIZUE EXODONCIA

SELLANTE
RESINOSO

Elsborado: Susana Gonzalez Eras
Fuente: Abanto J, Redis PC, Bénecksr M. Faso a Paso para conductas
Clinicas en Odontopedistiia. 1ra. Santos \ editor. Sao Paulo, Brasil; 2020

Figura 4.10. Diagrama de flujo decision de tratamiento de las
lesiones de severa.

Fuente: (24).

Complicaciones

Lesiones severas con compromiso pulpar deben recibir tratamiento
pulpar o exodoncia. Si hay duda sobre el compromiso pulpar ademas
de la evaluacion clinica (dolor, movilidad) complementar el examen vi-
sual-tactil clinico con examen radiografico.
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Criterios de Referencia: hace referencia a la valoracion que se hace
tomando en cuenta las caracteristicas tipicas de la lesion y manifes-
taciones/caracteristicas clinicas: ubicacion, profundidad de la lesidon
y actividad (esmalte-dentina; leve-moderada-severa; activa-detenida)
Criterios de alta: es cuando se da la resolucion de la patologia.

Control(monitoreo) y mantenimiento
El profesional debe adoptar estrategias de retorno, cuidados preven-
tivos y tratamiento diferenciados basado en el riesgo y actividad de
caries (24). Una alternativa para el control, monitoreo y mantenimiento
podria ser la citada por Nyvad (26).

Sin lesién de caries
activa (cavitado o no
cavitado)

e

Factores de Riesgo Bajo
control. Motivacion y

apoyo en el autocuidado

Lesiones de caries activas
(cavitado o no cavitado)

Y

v

Los factores de riesgo pueden
modificarse higiene bucal dentifrico
con fltior, hébitos alimentarios,
medicacién azucarada

Los factores de riesgo no pueden
modificarse: Baja secrecién salival
deficiente cumplimienta: higiene bucal
dentifrico fluorado, habitos alimentarios.

A

Revision de salud
bucal Intervalo de
12 a 24 meses.

Y

v

Fase correctiva (tratamiento no
operatorio y operatorio) 2 a 6
semanas

Fase correctiva (tratamiento no

]

Reevaluacion
Después de 6 a 9 meses

operatorio y operatoria) 2 a 6 semanas
Reevaluacion

—

!

Después de 3 a 6 meses

Reuvision de salud bucal Intervalo de
12 a 24 meses.

Revisién de salud bucal Intervalo de
12 a 24 meses.

Guideline for categorizing patients into caries activity and caries risk status and for setting the recall interval for caries control
[Nyvad and Kidd, 2015] citada en Nyvad y Baelum, (2018)
Traduccion y diagramacion: Susana Gonzalez Eras

Figura 4.10. Guia para clasificar a los pacientes en actividad de
caries y estado de riesgo y para establecer el intervalo de
recuperacion para el control de caries.

Fuente: (26).
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La evaluacion de los riesgos debe documentarse y repetirse con re-
gularidad y frecuencia para maximizar la efectividad del tratamiento
en las citas de retorno, asi también las estrategias preventivas deben
enfocarse en un examen dental temprano, establecer un vinculo con el
odontdlogo/odontopediatra al afo de edad, cepillar los dientes, restrin-
gir los azucares y las aplicaciones topicas de fluor (27).
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Actividad practica
No 1: | Odontologia Restauradora en Odontopediatria

Objetivo de la practica:

* Realizar un analisis de los flujogramas de toma de deciones para el tratamiento de las
lesiones de caries leve, moderada y severa.

* Replicar los protocolos preventivos y restauradores de acuerdo a lo abordado en el
componete tedrico descrito.

* Turbina pieza de alta rotacion.

* Lampara de polimerizacion.

* Pantoma pediatrico con dientes de ivorina

* Fresas de diamante redondas o piriformes pequefias, medianas y/o
grandes de granulacion media.

* Fresas de fisura pequenas.

Materiales e[+ Fresas de pulido.

instrumental: [+ Gomas de pulido, discos soflex.

* Matrices.

» Kit de restauracion adhesiva (composites).

*  Microbrush.

+ Kit de ionémero de vidrio

» Selladores de fosas y fisuras.

» Corona de acetato pediatrica.

Procedimiento:

1. Andlisis de los flujogramas de toma de decision para el manejo de lesiones de caries
leves, moderadas y severas.

2. Replicacién de protocolo de selladores de fosas y fisuras en fantoma.

3. Remocion de tejido cariado y replicacion de protocolo para restauraciones adhesivas
de resina.

4. Remocion de tejido cariado y replicacion de protocolo para restauraciones adhesivas de
resina, ionomero de vidrio.

5. Manejo de grandes destrucciones en el sector anterior y realizacién de una corona de
resina en el sector anterior.

Competencia adquirida

Replica de forma adecuada todos los protocolos para el manejo de las lesiones cariosas

leves moderadas y severas como: selladores, restauraciones de resina, ionémero de vidrio,

asi como la restauracion de grandes destrucciones del sector anterior mediante corona de

resina.
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Terapia pulpar en la denticion decidua

Los tratamientos pulpares en la denticion primaria y en la denticion per-
manente tienen sus propias caracteristicas; es por ello que debe consi-
derarse las diferencias en la morfologia de los dientes, asi como de los
conductos y de la pulpa dentaria considerando siempre la proximidad
de las raices de los dientes primarios con los gérmenes de los dientes
permanentes. En los tratamientos pulpares existe una amplia gama de
opciones para ambas denticiones, desde la proteccion del estado del
tejido pulpar frente a la lesion, hasta técnicas mas radicales frente a
estados patolégicos mas graves.

Preservar los dientes temporales hasta la exfoliacion es el principal ob-
jetivo de cuando se realiza un tratamiento integral en los nifos espe-
cialmente con los ninos de etapa preescolar, con esta alternativa de
tratamiento se promueve una adecuada funcion masticatoria, el habla,
impedir instauracion de habitos, preservar el espacio y ser guia de los
dientes sucesores permanentes; asi también permitir que el crecimien-
to de los maxilares y la instauracion de la oclusion de forma correcta
entre otros.

Teniendo como base los principios bioldgicos y técnicos de la endo-
doncia, es importante realizar un correcto diagnostico de la patologia
pulpar y periapical, de manera que se pueda instaurar el tratamiento
adecuado de acuerdo a la necesidad como es tratamientos conserva-
dores como el recubrimiento pulpar directo y pulpotomia, asi también
tratamientos mas invasivos (pulpectomia).
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Tabla 4.6. Opciones de tratamiento pulpar para dientes primarios.

EVENTO SIGNOS Y ESTADO DE LA TRATAMIENTO
CLINICO SINTOMAS PULPA INDICADO
Car1e§ sm Sin smtpmas saludable Restauracion
exposicion espontaneos
Caries con posible Dolor ocasional e,
., Pulpitis minima o ,
exposicion o muy cuando hay : Pulpotomia
, reversible
cerca de pulpa estimulo
E?q).oswlon la.t_ Asintomatica saludable Pulpotomia
rogénica no cariosa
Historia minima de
dolor.
Ausencia de
Exposicion pulpar movilidad Pulpitis reversible pulpotomia
No evidencia
patologica radi-
oldgica
., Dolor espontaneo ,
Exposicion por .y . . Pulpectomia
. Inflamacion Pulpa irreversible .
caries o Extraccion
Movilidad
Caries atraviesa la
furcacion
Exposicion extensa Diente no Pulpa necrotica Extraccion
restaurable
Patologia periapical
bien extensa

Fuente: (4).

A continuacion, describiremos las técnicas relacionadas con la terapia
pulpar en la denticion decidua.

Terapia pulpar vital

Recubrimiento Pulpar Directo (RPD)

Consiste en la aplicacion de un medicamento en la pulpa expuesta con
el propodsito de conservar la vitalidad pulpar y estimular al tejido rema-

nente para que produzca la reparacion mientras la vitalidad del diente
se mantiene (16).
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Indicaciones:

1. Exposiciones pulpares de hasta 1 mm o menos (28), siempre
que las condiciones sean propicias para obtener un resultado
favorable (29).

2. Que la pulpa se haya expuesto durante la preparacion cavitario
o luego de un traumatismo (exposicion de menos de 24 horas)
(28), debido a fracturas coronarias con hasta dos tercios de ri-
zolisis con pulpa vital sin lesion de caries asociada, en casos de
exposicion por caries no es recomendado el RPD (16).

Accionar clinico: bajo aislamiento absoluto de preferencia o relativo
controlado se procede a realizar una limpieza de la zona con una bolita
de algodon estéril y suero fisioldgico se coloca el material de protec-
cion y se realiza la restauracion del diente; de acuerdo a los estudios
el hidréoxido de calcio mezclado con suero fisiolégico es el material que
ha tenido los mejores resultados, otros materiales alternativos son el
agregado trioxido mineral (MTA) y los biomateriales (bioceramicos) los
cuales se estan estudiando obteniendo resultados prometedores (16).
(aun la evidencia es de muy baja calidad).

Pulpotomia

A pesar que en la actualidad se enfatiza en la remocién selectiva del
tejido cariado con la finalidad de reducir el riesgo de exposiciones
pulpares, en algunas ocasiones puede ocurrir exposiciones causada
de forma accidental en lesiones de caries profundas por parte de los
odontélogos que generalmente no tienen conocimiento de la remocion
del tejido cariado.

El tratamiento de pulpotomia consiste en la remocion total del tejido

pulpar de la porcion coronaria de un diente con signos de vitalidad,
manteniendo asi la porcion pulpar radicular.
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Indicaciones: (24)(16)

* Molares con exposicion cual se ha realizado la remision de tejido cariado de un diente
diagnosticado con pulpa vital.

* Sin reabsorcion de mas de 2/3 de la raiz

* Sin lesion radicular patologica.

» Dientes que han sufrido exposicion por méas de 24 horas a causa de un traumatismo
cuyo objetivo serd lograr una barrera de tejido calcificado en el area expuesta.

Técnica Operatoria Pulpotomia

1. Asepsiay antisepsia Diagnostico clinico y radiografico del molar a ser tratado con te-
rapia de pulpar vital
Anestesia topica y local a nivel del molar/es.

hadl BN

Aislamiento absoluto

4. Remocion de tejido cariado y obturaciones defectuosas con una fresa e instrumentos
manuales.

5. Acceso a la camara pulpar para lo cual se utilizard la fresa de carburo 330 con bastante
irrigacion.

6. El techo de la cdmara se debe remover por completo a fin de obtener una visibilidad
adecuada de la camara y realizar una correcta remocion de toda la pulpa cameral.

7. Remocion de tejido pulpar se lo puede realizar con fresas redonda estéril de baja velo-
cidad o con cucharilla de corte estéril.

8. Control de sangrado, este se lo realiza con bolitas de algodon estéril humedecidas con
suero fisiologico, solucion salina o agua estéril, por 5 minutos.

9. Fijacion de los mufiones con sulfato férrico al 5% por 30 segundos, retiro del sulfato
con suero fisioldgico.

10. Secado de la cavidad con bolitas de algodon estéril sin provocar nuevo sangrado, se-
guidamente se coloca un cemento directo con la pulpa, como opciones tenemos: IRM,
MTA siguiendo las indicaciones del fabricante; la cantidad sugerida de cemento es de
1,5 mm de espesor.

11. Luego de colocado el cemento se debe proteger con iondémero de vidrio modificado con
resina para garantizar su fraguado y proceder a colocar la restauracion final.

12. Radiografia final, controles clinicos y radiografico durante al menos 2 afios.

Fuente: (4) (16) (24).
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Figura 4.11. Secuencia de tratamiento de Pulpotomia con sulfato fé-
rrico e IRM previo a restauracion final. A. Molar superior con amalgama
defectuosa; B. Remocioén restauracion vy retiro de techo cameral; C.
corte de la pulpa cameral con cucharilla Maillefer; D. colocacion de
sulfato férrico por 30 segundos y remocion del mismo; E. verificacion
de hemostasia en los mufiones pulpares radiculares; F. se procede a
rellenar con IRM la cavidad no se realiza la restauracion final en vista
de gue se planifica colocacion de restauracion indirecta; G. Radiogra-
fia final.

Procedimiento realizado por: Od. Esp. Susana Gonzalez Eras.
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Pulpectomia

Denominado asi al tratamiento endodoéntico radical, consiste en la re-
mocion de todo el tejido pulpar coronal y radicular, al igual que en la
pulpotomia es necesario realizar la remocion del techo de la camara
pulpar con la finalidad de obtener acceso a los canales radiculares.

De forma resumida en los casos de pulpectomia los canales radicula-
res son instrumentados con limas, se realiza irrigacion de los mismos,
obturacion con un material reabsorbible y finalmente la restauracion,
de preferencia se deberia realizar en una sola sesidén, aunque es mo-
dificables a mas sesiones dependiendo del cuadro clinico, comporta-
miento del nifio entre otros (16).

Indicaciones:

* Encasos en los que la pulpa muestra inflamacion irreversible, cuando durante el proce-
dimiento de pulpotomia no se logra conseguir una hemostasia a nivel de los mufiones
radiculares.

* Necrosis pulpar

» Presencia de fistula o absceso

» Reabsorciones patologicas minimas, las raices del diente temporal deberan tener como
maximo 2/3 de reabsorcién radicular y que no exista ruptura de la cripta 6sea que sepa-
ra del sucesor permanente

» El dolor espontaneo y nocturno es indicacién de pulpectomia.

Diagnostico diferencial: en nifios muy pequefios cuando existe dolor espontaneo y noctur-

no se debe descartar inflamacion papilar por impactacion alimentaria o proceso eruptivo de

molares deciduos adyacentes.

Pacientes con inmunodepresion y condiciones de salud que puedan tener complicaciones

de endocarditis la terapia pulpar no sera de eleccion para el tratamiento la terapéutica sera

de tipo radical como lo es la extraccion dental.

Fuente: (16) (24).
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Técnica Operatoria Pulpectomia

1. Asepsiay antisepsia, diagndstico clinico y radiografico del molar a ser tratado con pul-
pectomia. Se sugiere el uso de posicionadores y en dientes anteriores se recomienda el
uso de una radiografia oclusal modificada con la pelicula periapical.

2. Odontometria, se la realiza midiendo en la radiografia periapical con regla plastica
flexible el tamafio total del diente, restando de 1 a 2 mm para obtener la longitud real de
trabajo (LRT) para la instrumentacion; otra alternativa es usar el localizador de foramen
electronico.

3. Anestesia topica y local en la regidon que se vaya a tratar; siendo la lidocaina el anesté-
sico de mayor seguridad en nifios.

4. Aislamiento absoluto.

5. Remocion de tejido cariado, obturaciones defectuosas con una fresa e instrumentos ma-
nuales; apertura coronaria con fresa redonda diamantada se realiza la eliminacion del
techo cameral, se puede a la vez remover los restos de pulpa con excavadores de corte
(Maillefer) e irrigacion con solucion antimicrobiana (clorhexidina 2% o hipoclorito de
sodio al 1% o 2,5%) con el fin de remover restos pulpares microorganismos y sangre
mejorando la visualizacion, se realiza el contorno y localizacion axial de los canales
con fresa troncocdnica sin corte en la punta (Endo Z),

6. Exploracion o sondaje del conducto con lima K calibre 10 o 15 con movimientos de
penetracion Y de vuelta a la derecha e izquierda hasta llegar a la longitud de trabajo y
deteccion tactil de la anatomia del canal.

7. La instrumentacion de los canales generalmente se realiza con limas K de 21 mm ve-
rificando siempre la LRT, generalmente se usan para los dientes anteriores la segunda
serie y para los posteriores la primera serie.

Instrumentacion e irrigacion Biopulpectomia

8. Remocion de la pulpa con limas Hedstréem en la LRT, con movimiento de traccion
lateral y en direccion a las paredes dentinarias.

9. Instrumentacion convencional LRT en sentido apico cervical con tres limas (inicial mas
2 limas tipo “K”)

* Lalima inicial serd la que mejor ajuste al tercio apical. Ejm: inicial n°® 40 la segunda y
tercera seran n°45 y 50° respectivamente.

* Movimiento de limado y de rotacion de % de vuelta (3 movimientos de limado en cada
pared del canal seguido de la rotacion de V4 hasta la proxima pared). Repitiendo el mov-
imiento por cada lima empleada.

10. Irrigacion de canales con solucidon antimicrobiana (clorhexidina 2% o hipoclorito de
sodio al 1% o 2,5%) después de cada instrumento, la punta irrigadora debe ingresar
cerca del tercio medio realizando irrigacion y aspiracion simultanea.

Instrumentacion e irrigacion Necropulpectomia

Para la técnica de instrumentacion de dientes con necrosis pulpar se maneja un protocolo
inicial de preparacion cérvico apical con la finalidad de irrigar y minimizar el riesgo de
migrar bacterias a la region del peridpice. Para lo cual se realiza lo siguiente
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11. A partir de la LRT se mide la longitud de la raiz y se la divide en tercios con la finalidad
de realizar la penetracion del desinfectante de forma paulatina.

12. La penetracion del desinfectante se la realiza mediante técnica cérvico apical con tres
limas en la siguiente secuencia 1/3 cervical, 1/3 medio y 1/3 apical teniendo en cuenta
el grado de rizogénesis o rizolisis.

* Lalima inicial serd la que mejor ajuste al tercio cervical. Ejm: inicial n° 80 la se-
gunda serd la n°70 y tercera seran n° 60.

* El movimiento seré de ingreso acompaiado de ’2 a 1 vuelta con traccion contra la
pared del canal humedecido con la solucién antimicrobiana.

13. Terminada la fase de penetracion del desinfectante se procede a realizar la técnica de
instrumentacion convencional asi como se detalla en los puntos 8, 9 y 10 (biopulpec-
tomia)

14. Finalizada la instrumentacion e irrigacion se realiza la irrigacion final para eliminar
smear layer con EDTA 17%o0 &cido citrico al 6% 3ml durante 20 segundos de irrigacion
por 2 veces. Para neutralizar los efectos de las soluciones utilizadas se procede a irrigar
con suero fisioldgico al 0,9%.

15. Secado de conductos con canulas de aspiracion y conos de papel.

16. Obturacion de los canales a la fecha no existe evidencia fuerte que nos indique cual es
el mejor material obturador. Por lo que en la clinica odontopediatrica se puede optar por
materiales biocompatibles y obturacion radicular en una sola sesion; siendo una opcion
muy prometedora pastas a base de hidroxido de calcio + yodoformo (vitapex, metapex)
otra opcion la pasta de Guedes Pinto.

La pasta puede ser llevada con el uso de una lima estéril o con un espiral lentulo a criterio

del profesional

17. La condensacion de la pasta se la realiza con bolitas de algodon estériles, se se produce
una sobre obturacion se debe realizar monitoreo radiografico; para aislar la pasta de la
restauracion se puede colocar una capa de gutapercha o cemento provisional con un
espesor de Imm.

18. Realizar limpieza de las paredes coronarias con una bolita de algodon y alcohol.

19. Restauracion definitiva segin planificacion y remanente dentario.

20. Radiografia final con acompanamiento durante al menos 2 afios.

Consideraciones adicionales:

Estrechamiento en la entrada al canal radicular se puede hacer ensanchamiento cervical
con fresas Gates-Glidden n°1 o n°2 o con lima de corte n° 60, 70 o 80 segln la decision
del clinico.

El sangrado excesivo durante la instrumentacion combinado con un comportamiento nega-
tivo del nifio puede indicar sobre instrumentacion de manera que el clinico debera conside-
rar retroceder la LRT a su criterio.

Fuente: (4) (16) (24)
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Figura 4.12. Secuencia de tratamiento de Biopulpectomia A. Radio-
grafia inicial; B. apertura cameral; C. Localizacion de canales e instru-
mentacion con limas Hestréem y Kerr; D. Irrigacion con solucion de
Hipoclorito de sodio al 2, 5%, irrigacion EDTA y suero fisiologico; E.
secado de los canales con puntas de papel; F. Obturacion de canales
con Lentulo G. Radiografia final y obturacion provisional con ionémero
de vidrio para posterior la restauracion final con restauracion indirecta
de resina.

Procedimiento realizado por: Od. Esp. Susana Gonzalez Eras.
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Actividad practica
No 1: | Terapia pulpar en la denticion temporal

Objetivo de la practica:
Replicar de los procedimientos de terapia pulpar en la denticion decidua como es RPD, Pulpotomia
y pulpectomia

* Barreras de proteccion

*  Turbina pieza de alta rotacion.

e Lampara de polimerizacion.

*  Pantoma pediatrico con dientes de ivorina

* Dientes extraidos o dientes a escala.

* Fresas de diamante redondas o piriformes pequefias, medianas y/o grandes
de granulacion media.

* Kit de ailamiento absoluto

e Wed jets

e Limas H lray 2da. serie 21mm

e Limask lray 2da. serie 21 mm.

*  Topes de goma

Materiales e[+ 3 jeringullas de 3 cm con punta irrigadora de canales.

instrumental: [+ 2 vasos de vidrio estériles

* Hipoclorito de sodio, clorexhidina 2%, suero fisiologico y EDTA.

e Puntas de papel lra y 2da serie.

* 1 cajade Lentulo.

e Mechero con alcohol

*  Condensador de gutapercha.

*  Gutapercha

*  Coltosol

» Hidroxido de calcio quimicamente puro

*  Yodoformo

e glicerina

e pasta obturadora vitapex.

* Bolitas de algodon estériles

Procedimiento:

* Se procede a realizar un analisis de la técnica operatoria segiin se ha descrito en las paginas
anteriores (Accionar clinico RPD-Tabla 9 y 10 cuadros resumen)

*  Seguido de la preparacion de nuestra mesa de trabajo para terapia pulpar en denticion decidua
sea RPD, Pulpotomia o Pulpectomia (bio o necro).

* Replicacion técnica Operatoria RPD en un diente extraido con lesion de caries profunda.

* Replicacion técnica Operatoria de pulpotomia en un diente posterior extraido o a escala.

* Replicacion técnica Operatoria Biopulpectomia y necropulpectomia en dientes extraidos o a
escala anterior y posterior.

Competencia adquirida
Replica de forma adecuada todos los protocolos de la terapia pulpar en dientes deciduos recubri-
miento pulpar directo, pulpotomia y pulpectomia.
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5.1. Introduccion

Los habitos bucales deformantes se consideran como uno de los fac-
tores etiologicos de las maloclusiones desde el siglo XIX, debido a que
producen interferencias en el crecimiento craneo-facial y desarrollo
anormal del aparato estomatognatico de primordial interés son consi-
derados por los odontélogos, los habitos bucales que se presentan en
los nifios, al ser posibles causa del desequilibrio de las presiones por
parte de los musculos a nivel del sistema del buccinador los mismos
que actuan sobre los rebordes alveolares sumamente maleables e in-
maduros, ademas de provocar cambios en la posicion de las piezas
dentarias y en la oclusion si su accion se prolonga por mucho tiempo
por una alteracion a nivel de la lengua que es parte fundamental del
sistema buccinador actuando como contrafuerza interna a nivel bucal.
Ademas, se destaca la importancia de su diagndstico acertado y trata-
miento temprano.

Existen corrientes acerca del origen de la maloclusion que subrayan la
capacidad del medio ambiente y de los habitos anormales pueden al-
terar los tejidos blandos y a su vez influir en el desarrollo y crecimiento
craneofacial.

5.2. Definicion

Los habitos orales son acciones involuntarias, repetitivas y permanen-
tes en el tiempo, un habito también se define de forma general como
la facilidad que adquiere una persona para repetir una determinada
actividad y pueden ser suprimidas por mecanismos de reeducacion.

Los habitos orales especificamente se consideran comportamientos
parafuncionales que pueden ser normales en determinado momento
de la vida y se ha reportado que su persistencia en el tiempo puede
conducir al desarrollo de una maloclusion. El hecho que la cavidad bu-
cal se presente como un foco central de estas tensiones puede estar
vinculado con que el ella sucede el primer reflejo de las actividades
infantiles y las primeras exploraciones del desarrollo. Ademas de las
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causas emocionales, el origen de dichas parafunciones puede estar
asociado a factores fisiolégicos entre los cuales se pueden destacar
la obstruccion de las vias aéreas que conlleva a una respiracion bucal
con sus consecuentes implicaciones, conforme los nifios maduran los
habitos pueden desaparecer de manera espontanea o ser sustituidos
por otros.

Existen corrientes acerca del origen de la maloclusion que subra-
yan la capacidad del medio ambiente y de los habitos anormales
para alterar los tejidos blandos y a su vez influir en el desarrollo y
crecimiento craneofacial De esta forma, cuando la actividad excede la
tolerancia fisiol6gica individual, se presenta una alteracion y puede
ocurrir un dafio a nivel dental, muscular o articular (1).

Los habitos pueden causar alteraciones en el desarrollo facial, malo-
clusiones y recidivas, ademas de trastornos de las articulaciones tem-
poro-mandibulares, entre ellos, los habitos de respiracion bucal, suc-
cion digital, deglucion infantil y empuje lingual. Si se tiene en cuenta
que el aparato masticatorio y dentro de este los dientes, se encuentra
protegido por el control neuromuscular a través de la coordinacion de
las fuerzas musculares, se deduce que todo lo que pueda producir So-
brecarga muscular puede interferir en el crecimiento normal.

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que tienen un
potencial de desarrollo normal: el sistema esquelético, el sistema mus-
cular y el sistema dentario. Cuando no existe obstaculo en el desarrollo
de estos sistemas tenemos una oclusion funcionalmente equilibrada.
Los habitos bucales pueden ser considerados como obstaculos o in-
terferencias en el desarrollo. La maloclusion puede presentarse desde
la mas temprana edad cuanto se altera el equilibrio de las estructuras
del sistema bucal, sin embargo, las maloclusiones pueden aparecer
sin que estos existan (2).
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5.3. Etiologia

Los habitos bucales se desarrollan como reflejos sensoriales del siste-
ma neuromuscular y aguellos que son considerados como pPerniciosos
constituyen uno de los principales factores etiopatogénicos de maloclu-
siones, ya sean como causa primaria o secundaria de las mismas, aun
se discute hasta qué edad pueden ser consideradas como normales o
fisiologicos. Estos habitos suelen manifestarse en un momento de es-
trés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como, aparecer situaciones
emocionales entre las que se incluye la falta de atencion de los padres
al nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional (3).

Existen habitos perniciosos que, aunque no son frecuentemente repor-
tados en la literatura, los mismos que también guardan una asociacion
con alteraciones en la cavidad oral. Estos habitos incluyen: el juego
con piercing oral, el uso de pipa, las posturas al dormir y las posiciones
de la cabeza asociadas con el uso de dispositivos moviles. Otro habito
que aungue no se puede considerar pernicioso puede tener influencia
directa en la cavidad oral, es la interpretacion de instrumentos musica-
les (4).

Clasificacion: Existen varias clasificaciones para los habitos orales:

1. Habitos bucales deformantes: Succién del pulgar u otros dedos,
mordedura de los labios, posturales, empuje lingual, onicofagia, respi-
racion bucal, mordedura de |lapices u otros objetos, chupeteo de tete y
biberén Los habitos pueden clasificarse en 2 grupos:

e Beneficiosos o funcionales: Son aquellos cuya préactica de
una funcién normal realizada correctamente, estimula y bene-
ficia el desarrollo. La masticacion, la deglucion y la respiracion
normales son ejemplos de ellos.

* Perjudiciales o deformantes: Son los que resultan de una fun-
cion normal o que se adquieren por practicas repetitivas de un
acto que no es funcional ni necesario; por ejemplo: succion di-
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gital, empuje lingual, onicofagia, queilofagia, respiracion oral y
masticacion de objetos (5).

2. Otra clasificacion:
e Habitos fisiolégicos: Nacen con el individuo
e Habitos no fisiolégicos: Son aquellos que ejercen fuerzas per-
niciosas contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos.

FISIOLOGICOS J
J\ f/'_
Succion
1L Succion digital
Deglucién e
- Deglucion
Movimientos ' atipica

corporales

‘U , \_}
N Respiracion

Respiracion Nasal
bucal

Figura 5.1. Cuadro Resumen.

Fuente: (6). Tomado de (2).
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En 1995, se propuso una nueva clasificacion de habitos orales en 3
grupos:

Figura 5.2. Cuadro Resumen.
Fuente: (6). Tomado de (2).

Y por ultimo describiéremos una clasificacion etioldgica de los habitos:

Figura 5.3.Cuadro Resumen.

Fuente: (6). Tomado de (2).
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En su estudio, Subtelny hace referencia al primer reporte en la literatura
referente a los habitos realizado por Olson en 1929, el cual hace men-
cion a diferentes tipos de habitos, como aquellos que comprometen los
dedos (comerse las ufias, rascarse, frotar los ojos, hurgar la nariz, halar
las orejas, halar el cabello entre otros) (1).

También es de gran importancia conocer los factores que pueden mo-
dificar la acciéon de un habito:

Tabla 5.1. Cuadro Resumen.
FRECUENCIA INTENSIDAD

DURACION

e Infantil (hasta
2 afios): no tiene
efectos dafiinos.

e Pre-escolar (2 a

EDAD

5 aios): la defor-
midad  producida
es reversible en un
alto porcentaje de
los casos.

e Escolar (6 a 12

Pueden ser:

* Intermitentes (di-
urnos)

*  Continuos
turnos).

(noc-

Poco intensa
Intensa: facilmente
apreciable.

Mientras mas
antes se inicie
este mal habito,
mayor sera el
dano.

aifos): pueden pro-
ducir malposiciones
dentarias y malfor-
maciones dentoes-
queléticas.

Fuente: (6).

Diagnéstico

Para realizar un diagnoéstico adecuado para la determinacion de un
habito parafuncional es necesario un minucioso examen clinico en el
cual se debe incluir: evaluacion de la funcion y de la morfologia de la
lengua de los labios y la musculatura orofacial También se deben anali-
zar: los dientes individualmente y el tipo de oclusion. Es importante co-
nocer el patron funcional normal de las estructuras orales para poder
distinguir los patrones anormales.
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A continuacion, se detalla los habitos mas comunes:

Succion

La succion es un reflejo que se desarrolla desde la vida intrauterina, a
partir del periodo fetal. La presencia de este reflejo en el neonato es un
signo de normalidad y su progresiva desaparicion posterior hacia los
cuatro meses también se es un signo de normalidad evolutiva; de ma-
nera que la succion pasara de ser un reflejo innato a reflejo adquirido
o voluntario en el cuarto mes después del nacimiento (7).

Existen esencialmente dos formas de succion:
e Nutritiva
e No nutritiva

Ambas provocan sensacion de calidez y seguridad; a esta ultima co-
rresponderia el habito del chupete.

La succion no nutritiva de dedos, chupetes y otros elementos no rela-
cionados con la ingesta de nutrientes se considera una actividad nor-
mal en el desarrollo fetal y neonatal hasta los 18 meses de vida, edad
a partir de la cual pueden presentarse con secuencias nocivas. Entre
lo habitos orales de succidon no nutritiva los mas perjudiciales son la
succion digital y uso prolongado del chupete (7).

Succiodn digital

Se considera que el primer habito en aparecer es la succion digital o
chupete, cuyos efectos deletéreos estan asociados de manera directa
con las mal oclusiones. Desde el punto de vista evolutivo, la lactancia
materna es una clave fundamental en el desarrollo de nuestra especie.
Su interrelacion con la fertilidad de las mujeres y con la supervivencia
de los nifos hacen de la lactancia un elemento de estudio primordial
en la historia del género humano (8). El destete prematuro o retirada
muy temprana o abrupta del seno materno puede llevar a los niflos a
procurar sustituirlo con una succion prolongada de los dedos.
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Es un habito tan comun en la infancia que llega a ser considerado “nor-
mal”, probablemente esta presente en el 50% de los nifios pequenos.
La succion digital inicia en el primer aino de vida y suele continuar has-
ta los 3 0 4 anos de edad o se prolonga en algunos casos incluso hasta
la adolescencia y adultez dependiendo del individuo. La persistencia
del habito en una persona ha sido considerado un signo de ansiedad
e inestabilidad.

Efectos de la succion dependeran:
e Duracion
e frecuencia
e |ntensidad
e Posicion del dedo
e Patron morfogenético.

La duracion del habito es importante ya que, si éste se elimina antes
de los 3 anos de edad, presentara menos alteraciones esqueléticas y
malformaciones en edades posteriores.

La frecuencia con la que se practica el habito durante el dia o la no-
che, los efectos l6bgicamente seran menores en un nino que se chupe
el dedo de forma esporadica que en otro que tenga el dedo en la boca
de manera continua (2).

La intensidad del habito es otro factor que hay que analizar. Hay ni-
Nos en los que el habito se reduce a la insercion pasiva del dedo en la
boca, mientras que en otros la succion digital va acompafada de una
contraccion de toda la musculatura perioral.

La posicion del dedo también influye, siendo méas nociva la superficie
dorsal del dedo descansa a manera de fulcro sobre los incisivos infe-
riores, que si la superficie palmar se coloca sobre estos dientes con la
punta del dedo situada en el suelo de la boca.
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El patron morfogenético del nifio es otro factor que condiciona el resul-
tado del habito. Si el nifo presente un patron de crecimiento mandibu-
lar vertical, tendera a la mordida abierta y l6gicamente cualquier habito
que le favorezca agravara dicha tendencia (2).

(A

VERTICAL 54 — 58 %

HORIZONTAL 64 -80

Figura 5.4. Patron morfogenético.

Fuente: (9).

Existen diferentes tipos de succion digital: de uno y hasta dos dedos.
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Ademas, existen 4 categorias para posicionar el dedo:

Tabla 5.2. Cuadro Resumen.

Fuente: (0).

Consecuencias clinicas:

Problemas de articulacion.

Apoyo de la lengua contra dientes durante alimento y cuando
habla.

Protrusion de incisivos

Diastemas

Retroinclinacion de los incisivos inferiores

Mordida abierta anterior

Prognatismo alveolar superior

Estrechamiento de la arcada superior

Mordida cruzada
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e Cierre labial no existe.
e |abio superior corto y flacido.

El pulgar es el factor causante primario de la maloclusion anterior y no
la actividad protrusiva de la lengua.

Las observaciones indican que la succion digital se desarrolla primero,
y luego se presenta la actividad protrusiva de la lengua.

El desarrollo de una mordida abierta anterior se relaciona con la du-
racion mas que con la intensidad del habito. Es probable desarrollar
maloclusiones luego de 18 meses de presentar el habito.

La maloclusion resultante se caracteriza por: incisivos superiores es-
paciados y proinclinados, inferiores retroinclinados, mordida abierta
anterior y un arco maxilar estrecho, y dependiendo de como se chupe
el dedo, los incisivos inferiores también se pueden vestibularizar y pro-
bablemente una mordida cruzada anterior.

=h Wi

Figura 5.5. Maloclusion.

Fuente: (9).

LLa actividad muscular para realizar la succion, se compone de una ob-
turacion de los musculos orbiculares de los labios alrededor del dedo
y de los musculos Buccinadores que se contraen, presionando las zo-
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nas laterales del maxilar superior, generando un impedimento para el
desarrollo transversal del hueso maxilar. Con frecuencia se desarrolla
una compresion maxilar dando por resultado, una mordida cruzada uni
o bilateral (10).

La malformacion maxilofacial que se desarrolla con la succion del pul-
gar es en la mayoria de los casos mas significativa que aquella produ-
cida por succion de chupete. La presion del dedo pulgar sobre la pre-
maxila por un lado, ademas del apoyo de la base de ese dedo sobre
la mandibula, para realizar la succion, sumado al vacio, para realizar
la succion, da como resultado la proyeccion del proceso maxilar hacia
adelante y un empuje de la mandibula hacia atras, determinado asi una
protrusion incisiva superior y una proyeccion de la arcada inferior hacia
atras, provocando asi un menor crecimiento mandibular (10).

Tratamientos para el habito de succion digital:

Tabla 5.3. Cuadro Resumen.
Terapia-logopeda Aparatologia Ortopedia — ortodoncia. Terapia mio-funcional
Se puede iniciar con aparatologia fija
como la rejilla larga o un Quad Hélix
con rejilla para pacientes que también
tengan mordidas cruzadas por dicho ha-
bito.

Explicar al nifio con
un vocabulario acor-
de a su edad los da-
fnos que le causaria
persistir el habito y
persuadirlo a dejarlo
o por lo menos dismi-
nuir la frecuencia.

Favorecer tono de mus-
culatura ya sea adentro o
alrededor de la boca por
flacidez o tension de la
musculatura, disociacion
de movimientos de las
estructuras orales.

Fuente: (6).
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Succion de chupete o biberoén:

Es una necesidad del bebé que se sacia a través de la alimentacion
materna o biberdn, cuando esta se realiza correctamente estimula toda
la musculatura facial y favorece el crecimiento armonico de la cara. En
otros casos la succion puede ser favorable cuando estimula el creci-
miento mandibular de niflos con retrognatismo.

La succion de chupete o biberdon puede traer consecuencias cuando
se prolonga mas alla de los 18 meses de vida, llegando incluso a pro-
ducir alteraciones a nivel oro-facial.

Los nifios succionadores, ademas sufren alteraciones de la flora bacte-
riana y una hipertrofia del sistema linfatico por lo que pueden presentar
respiracion bucal (10).

Consecuencias:
e Maloclusiones dentales
e Hipotonia de la musculatura orofacial.
e Alteraciones en el habla debidas a la disminucion en la fuerza
muscular oro-facial

Al llevar a posicion el chupete, la lengua es forzada hacia una posicion
inferior en la parte anterior de la boca, ejerciendo una presion lateral
incrementada sobre l0s caninos y primeros molares inferiores.

La falta de soporte palatino de la lengua resultara en un arco superior
mas estrecho, y la presion de la lengua ampliara el arco inferior.

Estos cambios crean una desarmonia transversal que incrementa la
tendencia a desarrollar una mordida cruzada posterior.

El uso del chupete aumenta 6 veces mas la probabilidad de desarrollar
maloclusiones; en pacientes que lo usan, se encontroé un incremento
en la maloclusion unicamente cuando estos dejan de usar el chupete
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después de los 2 anos de edad, con una probabilidad de maloclusion
13,6 veces mayor (1).

Se ha estimado que debe estar presente por lo menos 2 afios para que
tenga efecto en el maxilar, reduciendo la distancia intercanina y 3 afios
para aumentar el ancho intercanino mandibular

Mucho se ha discutido sobre los perjuicios y beneficios de la utilizacion
del chupete, tales como mordida abierta, mordida cruzada posterior,
profundidad del paladar aumentada, incremento en la incidencia de
otitis media, candidiasis oral, problemas dentales, acortamiento del
tiempo de amamantamiento, dificultades en la lactancia, riesgo de ac-
cidentes, hipersensibilidad al latex y ulceras orales.

Algunos beneficios incluyen disminucion del riesgo de muerte subita
del lactante, efecto analgésico y estimulo de la succién no nutritiva en

nifios pretérmino y a termino

Tratamientos:

Terapia mio-funcional,

Activacion de patrones musculares orofaciales por
medio de masajes y ejercicios especificos

Regulacion y eliminacion del uso del biberdn

Utilizacion de otros utensilios y consecuencias
alimenticias.

En conclusion, se recomienda en nifios lactantes no iniciar el uso del
chupete antes de los 15 dias de vida, restringirlo a los 8 meses y su-
primirlo al ano, lo cual no aplica para nifos pretérmino o cuando se
presentan dificultades en la lactancia.
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Habito de succion o interposicion o labial

Se considera un habito nocivo que se genera de forma secundaria a
un habito de succion digital o deglucion atipica, debido al marcado
overjet que presentan estos pacientes.

Durante el habito de succion labial, se observa la interposicion del la-
bio inferior detras de los incisivos superiores, produciendo una fuerza
vestibular sobre ellos y lingual sobre los incisivos inferiores. Esas fuer-
zas contrarias causan la inclinacion de los incisivos superiores hacia
vestibular e inferiores hacia lingual, acentuando considerablemente el
traspase horizontal.

Se da cuando el nifio interpone el labio, casi siempre el inferior, en el
momento de deglutir, o también en reposo a modo de chupete, entre
los incisivos inferiores y superiores. Suele ir acompafiado de maloclu-
siones, con un gran resalte de los incisivos superiores y una retroincli-
nacion de los incisivos inferiores. Los ninos que succionan apoyan el
labio inferior durante el acto deglutorio, y, ademas, en algunos casos
se autoestimulan con la succion permanente del labio inferior, con el
consiguiente desequilibro orofacial. A veces lo hacen como sustitucion
de la succion digital.

Este tipo de pacientes presentan un marcado overjet, y por consiguien-
te, el labio inferior se coloca por detras de los incisivos superiores.

Efectos
e Protrusion dentoalveolar superior
e | abio superior hipotonico
e [abio inferior hiperténico
e [ncopetencia labial
e Hipertrofia del musculo mentoniano
e Retroclinacion de incisivos inferiores
e Mordida profunda
e Retrognatismo mandibular
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e |a presion excesiva del labio inferior impide el correcto desarro-
llo de la arcada inferior.

Correccidn

Para la correccion de la presion atipica del labio, se usa una placa la-
bio activa o Lip Bumper. Es un arco de alambre ortodéntico de 1,2 mm
con la parte anterior revertida de acrilico. Este aparato puede encajar-
se en los tubos de bandas cementadas en los primeros molares infe-
riores se considerara las raices de los molares las mismas que deben
estar completas o una placa de Hawley inferior. Su funcién consiste en
impedir la presion incorrecta del labio durante la deglucion, ademas de
liberar la tonicidad tanto del labio como de los musculos del menton.
Cuando el paciente presenta una deglucién atipica con interposicion
del labio superior el Lip Bumper o placa labioactiva, sera colocada en
el arco superior, ejerciendo la misma funcion del caso anterior (2).

Habitos relacionados con la deglucidn:

La deglucion normal es una funcioén biolégica coordinada, considerada
un mecanismo sinergico y antagonico de acciones musculares rigidas.
El mismo que se produce al momento de tragar los labios contactan
sin esfuerzo, los dientes ocluyen en armonia, la lengua se apoya en el
paladar en la zona posterior a los incisivos superiores sin contactarlos
y después se establece el movimiento deglutorio. Se considera un acto
continuo de eyeccion rapido. Se desarrolla en las siguientes fases:
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Fase oral de control voluntario

BUCAL: Fase preparatoria del bolo y de su transporte
consciente / Masticacion
voluntaria

Propulsion del bolo hasta el istmo de las fauces

Fase faringea de control involuntario
Activacion del reflejo deglutorio

ESOFAGICA: FARINGEA: Sello glosopalatino y sello velofaringeo
inconsciente !' consciente )/ Descenso de la epiglutis en el vestibulo |ﬁfi|’1g90
involuntaria involuntaria

Fase esofagica de control involuntario
Apertura del esfinter esofagico superior
Peristaltismo esofagico

Figura 5.6. Habitos relacionados con la deglucion.
Fuente: (0).

La deglucion madura se realiza en oclusion maxima con los labios en
contacto y con una actividad peristaltica de la musculatura lingual, en
el interior de la cavidad oral se deglute 500-600 veces diarias unas ve-
ces cada dos minutos aproximadamente (2).

Deglucién atipica:

Se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las arcadas den-
tarias en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua protrac-
til. El individuo para deglutir necesita hacer un vacio que en conjuncion
con los movimientos de la lengua impele el alimento hacia la faringe.
Cuando existe lengua protractil el sellado periférico anterior para pro-
ducir el vacio necesario, se hace al contactar la lengua con los labios
directamente, suele ser una postura adaptativa para lograr un correcto
cerrado oral en los casos donde no hay contacto inter incisivo (2).

Por otro lado, se conoce que el habito de deglucion atipica es capaz
de producir 500 g de fuerza sobre los dientes anteriores ademas de
repetirse diariamente unas 500 a 1 000 veces por dia, es posible dedu-
cir la capacidad de este, de generar fuerzas suficientes para provocar
modificaciones dentarias o dentoalveolares, sobre todo en la zona de
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los incisivos, con la creacion de una mordida abierta anterior y un au-
mento aun mayor de la actividad de la musculatura perioral, que debe
compensar la falta de cierre bucal, por lo que se hace necesario com-
prender la importancia de que todo lo que se haga para interceptarlos
y erradicarlos oportunamente, redundara en un desarrollo armoénico y
funcional del sistema estomatognatico

Etiologia Diagnostico
* Posicidn atipica de la lengua
« Falta de contraccion de los masete-
* Desequilibrio del control nervioso ros
* Amigdalas inflamadas * Alteracion en la deglucion
* Macrogrosia (poco frecuente) * Babeo nocturno
* Alimentacion prolongada por medio de bibe- [+  Escupir o acumular saliva al hablar
ron * Tamafio y tonicidad de la lengua
* Anquiloglosia + Dificultad para ingerir alimentos so-
* Frenillo lingual anormal lidos
» Perdidas dentarias tempranas * Soplo en lugar de succion
* Desnutricion * Musculos peri orales con presion en
» Factores simbidticos: succion digital, respi- el labio.
racion bucal. * Desequilibrio muscular.
* Habitos alimenticios inadecuados. * Presion anterior o lateral de la len-
gua contra las arcadas dentarias du-
rante la deglucion.

Tipos de deglucion atipica:

Con presién atipica de la

Con predon atipica del labio
lengua

(interposicion labial)

Perdida de contacto
anterior /

Extruson dentaria
Amentado elresalte
Aumento de la sobremordida
Degsplazamiento vestibular de losincisvos
sup eriores
Ruptura delpunto de contacto anteriorILY C.
Migracion del ssgmento posterior.

220



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T T T TNy

El empuje lingual se puede clasificar como simple o complejo:

Simple Complejo
* Contraccion de labios. *  Empuje lingual
* Contraccién de musculos mentonianos y |¢ Deglucion con dientes separados.
elevadores mandibulares. » Contraccion en labios, musculos fa-
* Los dientes posteriores estan en oclusion. ciales y mentonianos.
* Lalengua se encuentra en protrusion * No hay contraccion elevadores
Engranaje cuspideo preciso y seguro. mandibulares
» Pobre adaptacion e inestabilidad
en engranaje cuspideo.

Deglucidén con presion atipica de la lengua

En pacientes con este tipo de problemas, en el momento de deglutir
los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisi-
vos interponiéndose a veces entre premolares y molares. Se observa
también contraccion de los labios y las comisuras, lo que provoca un
estrechamiento del arco de los caninos y del musculo mentoniano. Los
musculos elevadores de la mandibula, no muestran ninguna contrac-
cion (2).

En 1965 Brauer propone una clasificacion alterna para la deglucion
con empuje lingual basada en la deformacion producida y no en la
etiologia. En esta se incluyen 4 grupos:

TPO | No causa deformacién

TIPO 1l Con presion lingual anterior

Mordida abierta anterior

Mordida abierta con vestibularizacion

Mordida abierta anterior, vestibularzacion, mordida cruzada posterior.

TIPO 1l Con presion lingual lateral
Mordida abierta lateral
Mordida abierta lateral y mordida cruzada

PO IV Maloclusiones resultantes

Mordida abierta anteriory lateral

Mordida abierta anteriory lateral con vestibuloversién

Mordida abierta anteriory lateral con vestibuloversién, mordida cruzada
posterior.
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Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la fun-
cion de la musculatura orofacial, siendo capaces de generar presiones
continuas de hasta 50 mg en un periodo de 12 horas y por lo tanto pro-
vocar el desplazamiento considerable de un diente

Segun Johnson y colaboradores, Proffit observan que la fuerza de los
labios en reposo es menor que la fuerza de la lengua en reposo; es-
tableciéndose que las fuerzas de baja intensidad pero de larga dura-
cion, son mas efectivas y capaces de ejercer mayor influencia sobre
la posicion dental que las fuerzas de gran intensidad y corta duracion,
como las ejercidas durante la actividad muscular y donde la lengua
ejerce mayor presion, tanto en reposo como durante actividades como
la deglucion (11).

Consecuencias:
e [ abios incompetentes.
e [abio superior hipotdnico e inferior hipertonico.
e F[alta de contacto entre dientes anteriores y posteriores.
e Problemas de lenguaje expresivo.
e Protrusion incisivos superiores.
e Mordida abierta region anterior y posterior.

Existen algunas consideraciones que son primordiales para el diag-
nostico de la deglucion atipica que se detallan a continuacion:
e Posicion de la lengua en reposo
e FE| proceso de respiracion
e |a posicion movimiento y presion durante la deglucion (saliva,
liquidos, semisolidos y sélidos)
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Tratamiento:
Entre las posibilidades de tratamiento se destacan las siguientes:
Terapia Miofuncional Aparatos restrictivos Condiciones adicionales

Modificaciéon del entorno oral:
Tratamiento propuesto por aque-
llos autores que consideran la for-
ma de la arcada como responsable
Ejercicios miofuncionales de Strang. | Rejilla lingual del patron funcional de la lengua
y los labios. Comprende tanto el
tratamiento ortodoncico como
quirurgico de la maloclusion.

Aprendizaje de la deglucion somatica
o adulta: Consiste en indicar al pacien-
te donde tiene que colocar la punta de
la lengua al tragar, al tiempo que debe
mantener los labios y los dientes uni- | Arco palatino con bucles ante-
dos. Una vez aprendido el nuevo refle- | riores

jo a nivel consciente, es preciso refor-
zarlo a nivel subconsciente por lo que
se ayudan de diferentes aparatologias.

Glosectomia parcial: Indicada
por diversos autores en casos se-
veros en que el paciente presente
una gran macroglosia.

Estos habitos que comienzan en la nifiez son dificiles de eliminar de-
bido a la poca capacidad de comprension del nifio, por lo que la tarea
mas importante y en ocasiones compleja del estomatélogo y ortodon-
cista es tratar de convencer al paciente del dano que ocasiona la prac-
tica de cualquiera de ellos; siendo importante, la cooperacion de los
padres, pues la llave para la eliminacion satisfactoria de un habito es la
motivacion de padres e hijos.

Al resolver los habitos relacionados con la deglucion atipica se puede
disminuir la frecuencia de esta afeccion y por consiguiente las malo-
clusiones ocasionadas por ella. Se deben tener criterios adecuados
sobre el correcto manejo de esta patologia, diagnosticar de manera
temprana, para interceptar y/o corregir las secuelas que pueden pro-
ducir a largo plazo (12).
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Deglucion atipica con presion atipica del labio (interposicion labial)
Se presenta en pacientes que se encuentran normalmente en reposo
y los labios no estan en contacto. En el momento de la deglucion, el
sellado de la parte anterior de la cavidad bucal no se realiza por el
contacto simple del labio superior con el inferior, sino mediante una
fuerte contraccion del labio inferior, que se interpone entre los incisivos
superiores e inferiores. Los incisivos inferiores de esta manera se incli-
nan en sentido lingual, apindandose mientras los incisivos superiores se
vestibularizan. Como el labio superior no participa en la deglucion, se
torna cada vez mas hipotonico, y adquiere un aspecto de labio corto.
Sin embrago, el labio inferior, por su gran participacion se torna cada
vez mas hipertonico, asi como los musculos del mentéon. La pérdida del
contacto funcional anterior, favorece la extrusion dentaria, aumenta el
resalte y la sobremordida. El desplazamiento vestibular de los incisivos
superiores rompe el punto de contacto entre los incisivos laterales y
caninos y favorece la migracion de los segmentos posteriores (2).

Tratamiento:

Para la correccion de la presion atipica del labio, el tratamiento es el
mismo que el de la succion labial. Al presentar el paciente una deglu-
cion atipica con interposicion del labio superior el Lip Bumper o placa
labioactiva, sera colocada en el arco superior.

Adicionalmente para corregir la mordida profunda utilizamos una placa
de levantamiento de mordida anterior, que consiste en una placa de
hawley superior con acrilico mas espeso en la region palatina de los
incisivos superiores. Cuando el paciente ocluye, los incisivos inferio-
res tocan este acrilico, impidiendo su extrusion, dejando los dientes
posteriores sin oclusion. Sabemos que los dientes sin oclusion con el
antagonista se extruyen y por los tanto levantan la mordida. Para un
buen resultado, este aparato debe ser usado 24 horas por dia, en pa-
cientes cuyo vector de crecimiento facial tiende a ser horizontal. Sin
embargo, si ya hubo mucha extrusion de los anteriores y el paciente
tiene un crecimiento vertical, es necesario colocar un arco de intrusion
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de incisivos, porque la extrusion de los posteriores para el levantamien-
to de mordida esta totalmente contraindicada. Si ya se ha instalado la
clase Il, hay que reducirla por medio de uso de extrabucal. Si las raices
de los primeros molares, ya estuvieses con rizogénesis completa, el
arco extrabucal puede ser insertado en los tubos de las bandas de los
molares superiores, de lo contrario debe acoplarse el arco extra bucal
a una placa de Hawley superior y de esta manera, el aparato recibe
el nombre de Splint 6 arco extrabucal conjugado (AEB conjugado).
En este caso el Splint debe ser confeccionado como una placa de le-
vantamiento de mordida anterior y tener un tornillo expansor mediano,
con la finalidad de compensar lateralmente el ajuste en el arco supe-
rior y el inferior durante la reduccion de la clase Il. La traccion hecha
debe ser una traccion media o alta, ya que es dada por el casquete
del tipo IHG. Por lo tanto, un paciente portador de clase I, division |,
con proyeccion de la maxila, crecimiento horizontal y sobremordida
profunda, cuya etiologia es un habito de degluciéon atipica con inter-
posicion del labio inferior, debe usa al mismo tiempo el Lip Bumper,
placa de levantamiento de la mordida anterior y aparato extrabucal.

Para la correccion de la hipotonia del labio superior se recomienda
que el paciente haga algunos ejercicios, con la finalidad de aumentar
el tono muscular.

El aparato utilizado como auxiliar en los ejercicios para tonifi-
cacion labial es la placa vestibular o escudo vestibular el mis-
Mo que es aparato versatil y sencillo en el tratamiento intero-
ceptivo precoz de las deformaciones del arco dentario. Actla
basicamente en la correccion de la disfunciéon muscular perioral de
gran importancia para erradicar la etiologia del habito. Las funciones
musculares defectuosas provocan maloclusiones generalmente con
un exceso de overjet. Los mismos musculos que tienen un potencial
deformador, pueden usarse para corregir maloclusiones dentarias.
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LLas indicaciones para el uso del escudo vestibular son:

e (Correccion del habito de succion digital, de moder los labios y
de la interferencia lingual

e (Correccion de la respiracion por via bucal, cuando las vias aé-
reas estan abiertas

e (Correccion de la ligera distoclusion, con protrusion de la pre-
maxila y mordida abierta, en denticion decidua y mixta

e (Correccion de la hipotonia labial

Para la construccion del escudo vestibular, inicialmente se toma la im-
presion del arco dentario superior e inferior y se confeccionan los mo-
delos de yeso. Con los modelos posicionados en oclusion céntrica, se
construye la placa vestibular en acrilico.

El aparato debe tocar los incisivos maxilares y permanecer a una dis-
tancia de 2 a3 mm e los dientes posteriores para alejar los musculos del
carrillo y dejar que la lengua propicie la expansion de la arcada poste-
rior y que se extienda hasta el surco gingivogeniano superior € inferior.
El escudo vestibular, entre otras funciones, se utiliza para el ejercicio de
tonificacion de la musculatura labial y yugal. Al confeccionarlo se colo-
ca un gancho de metal en la parte anterior, en el cual se ata un elastico.

El paciente o los padres tienen que halar este elastico y el nifio intenta
retener el escudo con los labios, en movimientos repetitivos hechos por
lo menos, durante 20 o 30 minutos al dia. El escudo vestibular puede
ser sustituido por un chupon sin la parte de goma. Cuando no esté ha-
ciendo ejercicio, el nino debe ser orientado para mantener los labios
en contacto.
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Relacion entre habitos parafuncionales y alteraciones del Sistema
Estomatognatico en ninos.

HABITO PARAFUNCIONAL ALTERACIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Succion de dedo vy chupete Malaclusidn: — mordida abierta anterior

N — mordida cruzada posterior
Onicofagia (comer ufas) ) # Dolar ruscular
Morder abjetos/labios/carmnllos # Disfuncion en la trayectona de apertura/cierre
Mascar chiclets + | de la eficiencia masticatoria

+ Faliga muscular
| * Alterada funcion muscular
* Dolor en la region de la AT
Eruxismio | * Limitacion de la apertura
: + Incoordinacidn mandibular
| * Facetas de desgaste dental

Fuente: (6).

Habito respiracion bucal:

La respiracion en términos generales es el intercambio gaseoso entre
el cuerpo y el medio, para de esta forma ingrese el oxigeno a todos los
tejidos. La respiracion normal requiere el libre paso de aire por los con-
ductos nasal y nasofaringeo. Esta funcion asociada a la masticacion,
deglucion y a la correcta accion muscular de los labios y la lengua
estimulan el desarrollo y el crecimiento facial, debido a que los huesos
responden al funcionamiento adecuado de los musculos y de los teji-
dos blandos (Teoria de Moss).

La respiracion nasal ademas de ser fisioldgica, es imprescindible para
el desarrollo adecuado de las funciones orofaciales (succion, respira-
cion, masticacion, deglucion, fonoarticulacion) y el crecimiento armo-
nioso de los maxilares.

Fuente: (6).
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Fuente: (13).

La respiracion nasal es de gran importancia para el desarrollo de las
estructuras craneo faciales y anexas actuando de la siguiente forma:

Fuente: (6).

Entre los conceptos basicos para una mejor compresion describiremos
la respiracion normal o nasal y respiracion inadecuada o bucal como
punto de partida:

Respiracion normal: Llamada también respiracion nasal la misma que
promueve el sellado labial armonico, en este proceso fisiolégico se ori-
gina una presion negativa entre la lengua y el paladar duro durante la
inspiracion.
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Respiracion inadecuada: Llamada también respiracion bucal se pro-
duce sin cierre en este caso la lengua se encuentra en una posicion
mas inferior y anterior para permitir el paso del aire.

A la respiracion bucal se la ha denominado de distintas formar segun
cada autor:

e Sindrome de Obstruccion respiratoria (Ricketts)

e Sindrome de cara larga (Schendel)

e |nsuficiente respirador nasal (IRN) (Gémez)

Ante una dificultad respiratoria nasal parcial o total, se alterara dicho
proceso y se establecera de forma temporal o permanente la respira-
cion por boca. “La respiracion bucal provoca la inhalacion de un aire
frio, seco y no liberado de gérmenes, muy agresivo para las vias aé-
reas inferiores, pudiéndose provocar procesos infecciosos™
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Etiopatogenia:
- Esfinter
A posterior:
Esfinter Paladar duro y
| intermedio dorso de la
Esfinter ({Lengua y paladar lengua.
anterior (Labios) duro)
FENOMENOS
OBSTRUCTIVOS:
Fuente: (6). Tomado de (5).
Clasificacion de los respiradores bucales
Verdaderos respiradores bucales:
OBSTRUCCIONES . HIPERLAXITUD
FUNCIONALES MAL HABITO LIGAMENTOSA
Alteraciones a nivel de la narina
Desviaciones septales
Masas intranasales .
Hipertrofia de cornetes Alterac10ne§ posturales . .
Secreciones nasales abundantes Tuvieron factor obstructivo: Slr; réizizzcggggiﬁo131e)(11;)n?;ns()us arti-
Hipertrofia de adenoides Deglucion atipica Alteracion de la columlil a p rodillas
Atresia o estenosis de coanas Interposicion lingual Maxilar inferior ten denci}e; 2 descen-
Hipertrofia severa de amigdalas Succion del pulgar der
Rinitis alérgica '
Procesos inflamatorios
Tumores
Polipos.

Fuente: (6).

Ademas, existen pacientes que tienen una HIPERLAXITUD LIGAMEN-
TOSA, caracteristicamente son nifios que tienen alteraciones postura-
les producto de su hiperlaxitud. Estos nifios tienen una gran capacidad
de flexionar sus articulaciones, frecuentemente tienen problemas de
pie plano, pueden tener alteraciones en la posicion de la columna y
rodillas y la mandibula inferior tiende a caer y el paciente abre la boca,
esto ultimo puede favorecer una respiracion bucal.
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Falsos respiradores bucales:

Los Falsos Respiradores Bucales: son nifios que tienen la boca abierta;
pero respiran por la nariz, algunos tienen interposicion lingual entre las
arcadas dentarias, y en otros casos se aprecia la boca abierta con la
lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos casos son nifios que
tienen la boca entreabierta; pero no pueden respirar por la boca ya que
esta obstruida la respiracion por la misma. Presentan las siguientes
caracteristicas:

Boca abierta

Respira por la nariz

e Acompafnada de interposicion lingual

Lengua apoyada sobre el paladar duro

Boca entreabierta

También es muy importante considerar los impedimentos respiratorios:

(IMPERIMENTOS o IMPEDIMENTOS
RESPIRATORIOS e RSPIRATORIOS
ALTOS T Amigdalas BAJOS
1 Q biricas
» Vegetaciones adencidas T
» Pdlipos ) ) .
N o ) | Amigdalas > Hipertrofia de las amigdalas
» Desviacion de tabique nasal J palatinas palatings
»  Rinitis repetidas 4 B »  Amigdalitis repetidas
» Hipertrofia de cornetes <~ o -

Amigdalas linguales

Fuente: (6).

Entre los cambios generales que se presentan en los pacientes respi-
radores bucales podemos observar:
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Labio superior hipoto-

nico
Labios agrietados

sion de incisivos inferiores
Gingivitis marginal croni-
ca

. . . Cambios Cambios Cambios
Cambios faciales Cambios bucales . R . . .
esqueleticos fisiologicos psicosociales
Mordida abierta anterior
con o sin interposicion lin-
. . ual.

Facie Adenoidea g . . .

Narinas estrechas Mordida cruzada posterior Nifio con pere-

Piel valida uni o bilateral Toérax estrecho za

Hi e]itroﬁa del musecu Estrechez transversal del | Pronunciamiento No duerme

o gorla del menton maxilar superior costal Hipoacusia bien
Hébitos secundarios Hipomotilidad | Anorexia falsa | Deficiente ren-

nico Retrognatismo mandibular | diafragmatica dimiento esco-
s . , | Vestibuloversion de incisi- | Cifosis lar
Labio inferior hiperto- . . . . ,
vos superiores y linguover- | Pie vago Disfonia.

Fuente: (6). Tomado de (3).

Para comprender como afecta la presencia de un habito a la muscu-
latura oro-facial es necesario conocer el Mecanismo del buccinador
(BRODIE) gue se define como el equilibrio vestibulo lingual en el cual
interviene la accion muscular por medio de los labios y las mejillas por
fuera y por la lengua por dentro, los constrictores se unen en la parte
central por el tubérculo faringeo A la presion ejercida por el buccinador
se opone por dentro la de la accion de la lengua manteniendo en equi-
librio los arcos dentales.
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El mismo esta conformado por los siguientes elementos:

Fuente: (6).

1. Musculo Buccinador
2. Orbicular de los labios
3. Constrictor superior de la Faringe

Howland y Brodie demostraron la importancia del buccinador en el
mantenimiento del Equilibrio dentario, numerosos estudios manifiestan
que la presion de la lengua es mayor que la de los labios destacando
la importancia de mantener la funcién adecuada de los musculos.

Ademas, la adecuada respiracion nasal nos asegura el desarrollo ar-
monioso del maxilar, con la respiracion nasal normal, el aire entra a los
senos maxilares, permite su expansion y estimula el crecimiento del
tercio medio de la cara. En cambio, con la respiracion bucal el aire
no llega a los senos maxilares o 1o hace en forma insuficiente, o que
impide su expansion y el estimulo del crecimiento; esto conduce a una
depresion del tercio medio de la cara conocida como: MICRORRINO
DISPLASIA

Es importante senalar que el crecimiento natural y la expansion del
maxilar se relacionan con la fuerza que la lengua ejerce al mantenerse
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en contacto con el paladar. Por lo tanto, si la lengua no hace el contac-
to debido, a causa de la depresion mandibular, tanto el paladar como
los dientes superiores quedan privados del soporte muscular y de la

presion lateral de la lengua.

Diagnéstico:

e Examen clinico del paciente

e Examen de las vias respiratorias
e Examenes de las vias aéreas como la rinoscopia posterior
e Tomografia computarizada

e Estudio sobre radiografia cefalica lateral.

Pruebas diagnésticas:

EL REFLEJO NASAL DE
GUDIM,

El paciente debe
mantener la boca bien
cerrada se le comprime
las alas de la nariz por

20 sep.

Al dejarlo respirar
nuevamente deberia
haber dilatacion de las
alas de la nariz para
LofHAar Aire en
condiciones normales.

Fuente: (6).
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ALGODOMN

Coloca algoddn cerca
del orificio de la nariz a
cada lado , el paciente
inspira v espira. se debe
observar el movimiento
en condiciones
normales.

EL ESPEJO DE
GLATZEL

Se coloca un pequeiio
espejo sobre el labio
superior del paciente, se
le indica que inspire v
espire, el espejo se debe
empafiar por o menos
unilateralmente en
condiciones normales.
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Codificacion del grado de hipertrofia amigdalar (DURAN)

A

Grado 0: Amigdalectomia previa

Grado 1: No hay amigdalasvigbles

Grado 2: Amigdalasmuy pequefias< al 258%

Grado 3: Amigdalas1/3del espacio orofarngeo

Grado 4: Amigdalasocupan 2/3delespacio orofaringeo

Grado 5 amigdalasocupan la totalidad delesgpacio orofaringeo, contactan entresd

Fuente: (6).

Coficacion de Narinas:

Codificacién de las narinas (con respiracidn forzada)

. ® (o @) (e V) (P8 (@1 ) Lnl R

[ Jerado0 [ Jerador [ JGrado2 [ |Grado3a [ |Grado38 [ ]Grado4 [ ] Grados
L] M (olapea Colapsn wndatenal Codapriay parial Cogsa bl Colapso total y Colapss total
i dilata Tl bikeral wnilsteral Cokapee parTial bilsteral

Fuente: (6).

Valoracién labial:
Al abrir la boca para respirar la lengua se coloca en posicion baja por
dos motivos:
1. Para dejar via libre a la entrada de aire, ya que el organismo
prioriza funciones vitales.
2. El peso del mismo aire la hace descender aun mas.

En la parte labial para diagnosticar un respirador se observa las carac-
teristicas de los labios en espesor, retraccion, abiertos, entreabiertos,
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cerrados, filtro labial, tono, simetria, color, acumulo de saliva.
Ademas, se observa la funcion de los mismos en los siguientes aspec-
tos:

Labios

D Contacto labial en reposo D Sin contacto labial en reposo D Labios secos o agrietados

Fuente: (6).

Alteracion postural:

La posicion que adquiere la lengua en pacientes respiradores bucales
se caracteriza por la postura general de la cabeza y el cuello, ya que al
tener la persona la boca abierta para poder respirar, la mandibula cam-
bia el sistema de palancay las fuerzas se desplazan, pues cambia el
punto de apoyo y la lengua ejerce una presion directa postero-anterior
sobre la mandibula, curvatura de la columna vertebral.

Al tener una persona la boca abierta para poder respirar, la mandibula
cambia el sistema de palanca y las fuerzas se desplazan, debido al
cambio los puntos de apoyo. Este desequilibrio es compensado por
cambios en la postura de la cabeza con respecto al cuerpo, generando
un nuevo equilibrio patolégico, ya que el hueso hiodes esta fijado soélo
por haces musculares a la apdfisis estiloides, a la mandibula, al omo-
plato, al esternén y a la clavicula.

En este cambio postural se involucra ademas de la cabeza, que se
coloca adelantada y hacia abajo, toda la columna e incluso la planta
de los pies.

Al alterar |la posicion de la cabeza y del cuello a causa de la respiracion
y tener efectos sobre la relacion de los maxilares. Los pacientes con
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esta patologia dirigen la cabeza hacia atras, para compensar la res-
piracion bucal; el crecimiento del maxilar inferior dirigido hacia abajo
crea la imagen de “cara larga” y puede ser causa de mal oclusion lo
que significa posicion y contacto anormales entre los dientes maxilares
y mandibulares. Este contacto anormal tiene consecuencias adversas
en la masticacion y la fonacion; influye negativamente en la estética
facial.

En resumen, el examen del respirador bucal debera recoger la siguien-
te informacion:

e Postura corporal

e (Cabeza.

e Hombros.

e Cuerpo: de frente, de costado y de perfil.

Alteraciones posturales

D Posicion normal Lordosis Aumento Cifosis borso curvo,
de la curvatura disminucion de la
lumbar curvatura lumbar,
Caida de hombros
torax plano
y abdomen prominente

Fuente: (6).
Caracteristicas cefalometricas:

En los pacientes con mayor porcentaje de respiracion oral que nasal
entre las caracteristicas cefalometicas se observa:
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Plana mandibular empinado

Mayor angule gonial

Altura facial inferior aumentada induciendo una obstruccion de la via
agrea.

El angule maxilo mandibular esta aumentado, mostrande una postura
mas abierta de la mandibula,

Fuente: (6).

Tratamiento:
e Tratamiento fonoaudiologico- mioterapia perioral
e Tratamiento kinesioldgico, ortopedista, traumatdlogo — postura
e Tratamiento con el Otorrinolaringologo
e Tratamiento Odontolégico.
e FEjercicios de fortalecimiento muscular deben hacerse con chu-
pon y placa vestibular.

En el campo de la Odontologia, el desarrollo de la Kinesiologia colabo-
ra en el diagndéstico y en el tratamiento final con una correcta rehabilita-
cion ocluso-postural y una buena armonia mente-cuerpo. »

Permite diagnosticar los desequilibrios de nuestra salud segun el con-
cepto de Palmer (1925) representado por el Triangulo de la Salud: so-
mos saludables cuando estructura, bioquimica y psique estan en equi-
librio.
e Escudo vestibular con orificios que se van a disminuir gradual-
mente
e Disyuntor
e Obturadores bucales: Los ribetes 0 engrosamientos periféricos
—superior e inferior- inducen al paciente a ejercitar los labios he-
cho muy importante para normalizar la respiracion nasal. Existen
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tres tipos de obturadores (permeable, semipermeable e imper-
meable), en funcion de las perforaciones que presentan —mayo-
res 0 menores- o sin ellas. Existenseis tallas de cada tipo.

e indicaciones: El uso de los obturadores bucales esta indicado
en pacientes respiradores bucales, para una normalizacion del
problema basada en la reeducacion progresiva del paso del aire
por la boca, derivandolo hacia la nariz.

e Uso: Se utilizan en combinacion con los estimuladores nasales
para evitar un efecto de “ahogo” por parte del paciente. También
deben utilizarse tras haberse suprimido las causas fisicas de la
respiracion bucal: rinitis, desviacion del tabique nasal, adenoi-
des o0 amigdalas hipertréfias, como causas mas frecuentes.

e |os obturadores bucales tienen como doble funcién, la de con-
trolar el paso del aire por la boca y la de estimular los musculos
de los labios.

Investigaciones realizadas por Simoes y Aréstegui, evidencian que el
mayor grupo de ninos respiradores bucales se concentra en las eda-
des de 5y 6 afios Ademas en sentido general, las caracteristicas fa-
ciales y generales del cuadro clinico varian en dependencia de la via
aérea alterada, de la salud vy el biotipo del paciente, también depende
del tiempo en que el nifo respira por la boca.

Es importante destacar que en nifios pequenos el predominio de la
incompetencia bilabial seguida de paladar estrecho y profundo, no se
presentan de forma severa, debido a su corta edad y poco periodo de
influencia de la disfuncién respiratoria, aunque estos efectos pueden
aumentar a largo plazo

Segovia (1988) concluye el resumen del capitulo “Respiracion bucal”
asegurando “La accion terapéutica prematura y oportuna en el insufi-
ciente respiratorio coadyuva al mejor resultado de su rehabilitacion y
evita el compromiso irreversible de las estructuras”.
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Entre otras condiciones se destaca:

e La posicion de lengua baja es una caracteristica inherente a los
respiradores orales.

e E| habito de respiracion oral condiciona la articulacion fonética
pudiendo ocasionar dislalias de /r/ y /s/;

e Podemos confirmar que la respiracion oral ocasiona hipotonia
de la musculatura labial, ocasionando un labio superior corto

e | aentrada del aire por la boca ocasiona mal oclusion dental por
la falta de contacto dentario y por la necesidad de compensarla
con la musculatura lingual y labial.

Tratamiento de forma general

Un enfoque de tratamiento exitoso debe estar en caminado a modificar
los patrones funcionales de los tejidos orales. Suspender un habito no
funcional requiere la cooperacion del paciente y su madurez para en
tender las consecuencias de un habito persistente (1).
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No 1: Trampa de lengua

Objetivo de la practica:

Elaborar una trampa para correccion de interposicion lingual.
Determinar en qué casos estd indicado el uso de la rejilla lingual.

Modelo superior de yeso

*  Modelo inferior de yeso

* Bandas prefabricadas 1° molares superiores permanentes
* Alginato

* Jeso para ortodoncia

* Soplete -gas

* Soldadura (soldaura / fundente)
* Alambre de ortodoncia 0.8

* Pinzas de ortodoncia #139

» Corta frio

* Plastilina

* Marcador

» Separadores

* Band pusher

*  Mordedor de banda

* Saca bandas.

Materiales e
instrumental:
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Procedimiento:

» Adaptacion de bandas en el paciente

+ Toma de impresion de arrastre

» Se retiran las bandas de la boca del paciente

* Se adaptan las bandas a la impresion y se fijan con alambre

* Vaciado del modelo

* Confeccion de la rejilla lingual en alambre de acero inoxidable de calibre 0.036”-
0.040”

* Lalongitud de la reja (6 a 12mm), y la distancia de las superficies linguales de los
incisivos superiores (3 a 4mm), dependerd de la mal oclusion de la edad del paciente

Soldadura de la rejilla a la banda:

* Se prepara la cara palatina de la bando la misma que se pule con la finalidad de quitar
el brillo y se puede adherir la soldadura.

» Se aplica el fundente y por medio del soplete se une el alambre a la banda.

* Se retira del modelo de trabajo

* Sepuley se brilla.

* Desinfecta

Instalacion del aparato en boca:

* Antes de probarlo en boca se debe realizar una profilaxis de los molares

* Se mide en el paciente que este perfectamente adapatado.

* Debe quedar por detréas de la papila incisiva

Cementacion de la trampa de lingual con iondmero de vidrio

Recomendaciones al desarrollollo de la practica:

* Debe cumplirse el protocolo para la adaptacion de bandas previa colocacion de sepa-
radores entre molares.

» Realizar impresion de arrastre para mejor ajuste de la trampa lingual.

Competencia adquirida: El estudiante confeccionara aparatologia para correccion de
hébitos nocivos.

No 2: | Lip Bumper o placa labio activa

Objetivo de la practica:

+ Elaborar un aditamento para correccion de interposicion labial
* Determinar en qué casos se requiere el uso de la placa activa
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Materiales e instru- |« Modelo inferior (impresion de arrastre)
mental: * Bandas para ler molares inferiores
* Tubos dobles soldados a bandas
* Alambre de 0.45
‘&3 -~ ambre de

\Lews ./ * Barra de alambre de 0.18
' W * Acrilico (polvo-liquido)
Sa— + Fundente
Fuente: (14). + Soldadura de plata
* Soplete
» Instrumental para adaptacion de bandas
* Alicates
Procedimiento:

Para la construccion del escudo vestibular, inicialmente se toma la impresion del arco den-
tario superior e inferior y se confeccionan los modelos de yeso. Con los modelos posiciona-
dos en oclusion céntrica, se construye la placa vestibular en acrilico.El aparato debe tocar
los incisivos maxilares y permanecer a una distancia de 2 a 3 mm e los dientes posteriores
para alejar los musculos del carrillo y dejar que la lengua propicie la expansion de la arcada
posterior y que se extienda hasta el surco gingivogeniano superior e inferior.

Disefio:

1. Trazar una linea horizonal a niver cervical de los incisivos continaurla bilateralmetne y
a nivel de mesial de los caninos dibujar un escalon asecene de aproximadamente 3mm
contianual el trazado en direccion distal pasando por el tercio cervical de premolares y
molares deciduos y terminar a la altura del tubo de mayor calibre

2. El disefio del escudo labial abarca de distal a distal de incisivos laterales con 5 a § mm
de altura y con una escotadura leve para el frenilo.
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Confeccion:

Contornear un arco con alambre de 0.045 de mane-
ra que en todo su recorrido este separado Smm de
las caras vestibulares de los 6rganos dentales. Utili-
zar el alicate # 139

Soldar dos barras verticales de alambre de 0.018 a
nivel de distal de los incisivos centrales y dos en
mesial de caninos.

Acrilar el escudo labial

Pulir

Con el alicate hacer un doblez en bayoneta en sen-
tido vertical ascendente a nivel de caninos y en la
entrada del tubo uno en sentido horizontal.

El acrilico se aprta de cara vestibular de los dien-
tes y la presion del labio provoca el anclaje de los
primeros molares inferiores e incluso que eventual-
mente se distalicen en un pequefo grado.

Competencia adquirida

» El estudiante confeccionara aparatologia para correccion de habitos nocivos.

» El estudiante desarrollara habilidades y destrezas en el disefio y confeccion de apara-
tologia removible.
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6.1. Introduccion

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infeccio-
sa-inflamatoria, que de acuerdo al grado de compromiso puede llevar
a la pérdida total de los tejidos de soporte del diente. Considerando
que la etiologia de la enfermedad es principalmente infecciosa (placa
bacteriana), el tratamiento se enfoca fundamentalmente en el control
de la infeccion y reduccion de la inflamacion.

En la época actual se han identificado numerosos factores de riesgo
para las enfermedades gingivales y periodontales. La placa dentobac-
teriana y la microbiota del surco gingival estan fuertemente relaciona-
das con el origen y ulterior desarrollo de la gingivitis, la que puede
evolucionar hacia la enfermedad periodontal, y que es mas destructiva
y cronica.

La respuesta de los tejidos periodontales a los microorganismos no
resulta de la invasion bacteriana, sino mas bien de la difusion de pro-
ductos microbianos (inmunégenos) dentro de los tejidos gingivales a
través del epitelio de union, la pared blanda del surco gingival y la bol-
sa periodontal. La ulterior destruccion de los tejidos periodontales pa-
rece deberse a fendmenos relacionados con la activacion del sistema
inmune y otros mecanismos defensivos del huésped.

Uno de los componentes centrales del tratamiento periodontal es la
eliminacion de la biopelicula bacteriana y el calculo que actuan como
reservorio de macroorganismos periodonto patdégenos. La finalidad
principal del tratamiento es controlar la infeccion. Para esto la cantidad
y los tipos de tratamientos pueden variar dependiendo de hasta donde
se ha extendido la enfermedad de las encias.

Por lo tanto, para ejecutar un tratamiento periodontal exitoso es necesa-
rio determinar de forma adecuada el diagnoéstico y prondstico periodon-
tal. En este documento se analizan y se plantean los determinantes mas
importantes que son empleados para emitir un diagnostico periodontal.
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El trabajo practico constituye una experiencia vivencial que interioriza
de mejor los conocimientos promoviendo una ensefianza activa e indi-
vidualizada favoreciendo que el estudiante desarrolle habilidades y se
familiarice con el manejo de técnicas, instrumentos y aparatos.
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Practica No. 1
6.2. Reconocimiento de la Anatomia Periodontal

Introduccion

ANATOMIA
PERIODONTAL

PERIODONTO

CORRESPONDE AL
APARATO DE CONEXION
DEL DIENTE CON EL
HUESO MAXILAR Y
MANDIBULAR

FIBRAS
COLAGENAS

FUNCION: MANTENER LA
INTEGRIDAD DE LAMUCOSA
MASTICATORIA

CEMENTO CEMENTO
RADICULAR

> \ CELULAR Y

ACELULAR

Figura 6.1. Anatomia Periodontal.

Fuente: (1).

Se denomina periodonto al conjunto de tejidos que protegen y sopor-
tan los dientes, los que estan relacionados en su desarrollo, topografia
y funciones.

Para su mejor estudio se puede dividir en dos componentes: periodon-
to de proteccion, que comprende la encia (encia libre, adherida, papila
interdental), el epitelio de union (que lleva implicito la adherencia epite-
lial) y el periodonto de insercion formado por el ligamento periodontal,
el cemento radicular y el hueso alveolar.
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Figura 6.2. Anatomia periodontal.
Fuente: (2).

Cualquier afecciéon de uno o varios de los tejidos que forman el perio-
donto se conoce con el nombre genéerico de periodonto Patia.

6.3. Periodonto de proteccion

Encia (gingiva)

La encia o gingiva es la parte de la mucosa masticatoria que cubre los
procesos alveolares del maxilar y la mandibula, rodeando el cuello de
los dientes. En sentido general es de color rosa coral, con una superfi-
cie finamente nodular y una consistencia resiliente. Se divide en encia
marginal o libre, insertada o adherida e interdental o papilar (2).
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Encia marginal o libre

Rodea el cuello dentario. Normalmente tiene un ancho alrededor de 1 mm,
forma la pared externa del surco gingival y se encuentra demarcada de la
encia insertada o adherida en su extremo apical por el surco marginal, no
siempre visible clinicamente. El epitelio que la reviste por su cara externa
es escamoso estratificado queratinizado o paraqueratinizado, el epitelio
interno carece de queratina. Subyacente se encuentra el tejido conectivo,
gue es densamente colageno y contiene un importantisimo sistema de ha-
ces de fibras organizadas en tres grupos: gin-givo-dentales, transeptales
y circulares. Estas fibras tienen como funciones mantener la encia margi-
nal firmemente adosada a la superficie dental, resistiendo los embates de
las fuerzas masticatorias sin que se separe la encia del diente, ademas,
unen la encia marginal al cemento y a la encia adherida. Entre los haces
de fibras se encuentran gran cantidad de fibroblastos, que sintetizan y
secretan las fibras colagenas, glucoproteinas y glucoaaminoglucanos.

También se encuentran en el tejido conectivo los mastocitos, plasmo-
citos y linfocitos.

Encia insertada o adherida

Se extiende entre la encia marginal, de la que se encuentra separada
por el surco marginal, y la mucosa oral de revestimiento, de la que la
separa la linea mucogingival. Es firme, resiliente y estrechamente unida
al hueso alveolar subyacente. Tiene una superficie punteada y un an-
cho que varia de acuerdo con los sectores de la boca, es mas ancha
en el sector incisivo y disminuye en los sectores posteriores.

Encia interdental o papilar

Ocupa el espacio interproximal situado apicalmente al punto de con-
tacto (nicho gingival). Consta de dos papilas: una vestibular y otra lin-
gual y la col, que es una depresion que une las papilas y se adapta a
la forma del area de contacto interproximal. Las papilas tienen forma
piramidal y las superficies vestibular y lingual de estas se afinan hacia
la zona de contacto.
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Cresta de la papila
interproximal

Papila interdental vestibular
Epitelio de union

Encia libre
Encia insertada

Linea o unién mucogingival
Mucosa alveolar

% Cemento radicular
Ligamento periodontal
Lamina cribiforme = hueso

A% alveolar
Hueso compacto

Hueso esponjoso

Figura 6.3. Esquema de la encia.
Fuente: (2).

Los bordes y punta de la encia papilar estan formados por una exten-
sion de la encia marginal de los dientes adyacentes, su centro esta
formado por encia adherida.

Caracteristicas histologicas

LIQUIDO CREVICULAR GINGIVAL Liguido que se produce en
pequenas cantidades en la crevicula gingival, se cree por muchas
autoridades que es un exudado inflamatorio y por otros que elimina los
materiales de la crevicula; contiene proteinas plasmaticas pegajosas
que mejoran la adhesion de la unién epitelial, tiene propiedades anti-
microbianas, y ejerce actividad como anticuerpo.

EPITELIO DE UNION Tiene aproximadamente 2 mm de altura y rodea
en forma de anillo el cuello del diente; lo forman dos estratos, el basal
y el suprabasal. Es no queratinizado. El epitelio de union es decisivo
para mantener la salud del periodonto. Produce la adherencia epitelial,
permitiendo con ello la unidon a la superficie del diente; es muy permea-
ble y constituye la via de difusion de los productos metabdlicos de la
placa bacteriana.
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Epitelio de Union
Epitelio Oral
Sulcular.

Epitelio Oral

Insercion Conectiva
de fibras

supracrestales.
Cresta Osea

Figura 6.4. Hostologia periodontal.
Fuente: (2).

ADHERENCIA EPITELIAL Es parte del epitelio de unién, se compone
de una lamina basal interna y hemidesmosomas. Permite la fijacion
epitelial entre la encia y la superficie del diente. Entre la lamina basal
y la superficie del diente suele encontrarse una cuticula dental de 0.5
a 1 um, que posiblemente también es un producto de las células del
epitelio de union.

6.3. Periodonto de insercion

Ligamento periodontal o desmodonto

Es una estructura de tejido conectivo que rodea la raiz del diente unién-
dolo al hueso alveolar, es una continuacion del tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a traves de los con-
ductos vasculares 0seos. Estéa principalmente constituido por haces de
fibras colagenas, denominadas fibras principales. Estas se organizan
en cinco grupos: transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, obli-
cuas y apicales.

Estos haces de fibras estan compuestos por fibras individuales, que
forman una red anastomosada continua entre el diente y el hueso alveo-
lar, se plantea que no son precisamente continuas, sino que se forman
por dos partes separadas, unidas por el denominado plexo intermedio.
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FIG. 12a

A. Fibras gingivales

B. Fibras del Periodonto
C. Hueso alveolar

Figura 6.5. Fibras gingivales.
Fuente: (2).

Las funciones del ligamento periodontal son consideradas: fisicas, for-
mativas, nutricionales y sensoriales.

Cemento radicular

El cemento radicular es un tejido del periodonto de insercion que des-
empefa una importante funcion en la dinamica salud-enfermedad pe-
riodontal. Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa
mas externa de la raiz dental, cubre la dentina radicular.

Hueso alveolar

Es la porcion 6sea que sostiene los alveolos dentales, esta formado por
una pared interna de hueso delgado y compacto, una zona de hueso
esponjoso, considerada hueso de sostén y las tablas vestibular y lin-
gual, también de hueso compacto, todas estas partes funcionan como
un todo e intervienen en el sostén del diente. Las fuerzas oclusales
transmitidas al hueso por el ligamento periodontal, son recepcionadas
por la pared interna del alveolo y soportadas por las trabéculas es-
ponjosas, las que se encuentran a su vez sostenidas por las corticales
externas.
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El surco gingival o hendidura gingival, crevicular o sulcular, es una ca-
vidad virtual que a manera de anillo o collar rodea el cuello dentario,
tiene forma de V y determina el limite cervical de la corona clinica de
los dientes. Posee uno o dos milimetros como maximo de profundi-
dad, y esta limitado en la parte interna por el esmalte dentario, por la
parte externa por la encia libre o marginal, y es llamada pared blanda
del surco, y por ultimo, en su parte apical, por el llamado epitelio de
insercion. A menudo, su porcion oclusal esta cerrada por el biofilm de
la placa dentobacteriana, por sarro o simplemente por saliva y/o restos
alimenticios, lo que favorece la baja cantidad de oxigeno en ese espa-
Cio, una garantia para las multiples bacterias anaerdbicas estrictas que
en €l habitan.
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Actividad Practica
No 1: | Reconocimiento de anatomia periodontal

Objetivo de la practica:

1. Identificar los tejidos que componen el periodonto de insercion y de proteccion a traveés
de la observacion clinica del mismo.

2. Desarrollar habilidades dentro de la parte clinica para establecer un adecuado diagnos-
tico periodontal.

Los alumnos deben ingresar al laboratorio de Periodoncia con los si-

guientes materiales:

*  Uniforme completo.

* Uso de barreras de proteccion como: gorra, mascarilla, guantes, ga-

Materiales e fas portectoras y bata quirargica

instrumental: |+ Instrumental basico de diagnostico: espejo bucal, explorador, pinza,
sonda Michigan, bandeja para instrumental (todo debidamente esté-
ril).

» Campos plasticos para la mesa de trabajo, y para proteccion del pa-
ciente.

Procedimiento:

1. Previa la desinfeccion del equipo de trabajo, se procede a ordenar la mesa de trabajo,
ubicando el instrumental de diagnoéstico y los materiales a utilizarse.

2. Ubicamos al paciente en posicion ergondmica para la debida realizacion de la practica.

3. El operador debe ocupar las protecciones debidas para cumplir con las normas de bio-
seguridad.

4. Procedemos a realizar la observacion de los tejidos intraorales. (Encia Libre, encia
insertada, encia interdentaria, surco gingival, linea mucogingival, hueso alveolar, ce-
mento radicular, ligamento periodontal

Competencia adquirida

1. El estudiante tendra la capacidad de identificacion del periodonto de insercion y de
proteccion.

2. El estudiante poseera habilidades y destrezas que demostraran las pertinentes bases
clinicas e histoldgicas del periodonto para asi lograr establecer un buen diagndstico
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Practica No. 2
6.4. Sondaje Periodontal

Q SONDAJE PERIODONTAL D
6 A i

Introduccion

Seleccion
adecuada y
Sangrado calibracion de la
Determina la Gingival. sonda
condicion de Profundidad al periodontal.
salud o »| sondaje (Bolsa |-—»| Presion suave
enfermedad Periodontal). hasta el fondo del
periodontal Nivel de insercion surco (20 a 25 N)
Clinica Sonda Paralela al
eje longitudinal
del diente.

Figura 6.6. Sondaje Periodontal.
Fuente: (1).

Profundidad de sondaje

La profundidad de sondaje en la valoraciéon clinica es una parte inte-
gral del examen periodontal. Sin embargo, es necesario saber que las
fluctuaciones de 1mm entran dentro de un valor aceptable o Standard
de desviacion para las mediciones de sondaje. Por tanto, el sondaje
manual debe buscar alteraciones de mas de 3 mm en las profundida-
des de sondaje. Este examen ser realiza con la utilizacion de un instru-
mento denominado sonda periodontal, cuyos disefios varia en cuanto
a su seccion transversal (mango) y marcas milimétricas (parte activa).
Pueden ser rectangulares (planas), ovales o redondas en su seccion
transversal pero todas deben ser lo suficientemente delgadas como
para permitir su facil insercioén en el surco o la bolsa. Su parte activa
estara calibrada en milimetros a intervalos variables para facilitar la
lectura de las mediciones de profundidad. (Pattison Pattison 1985) La
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punta de la sonda debe ser roma para evitar lesionar los tejidos blan-

dos.

(Barrios 1991) La sonda periodontal manual constituye el instru-

mento clinico diagndstico mas importante.

Para

adquirir una técnica de sondaje estandarizados se de seguir los

siguientes pasos:

1.

Seleccionar una sonda con marcas estandarizadas, que pro-
vean lecturas exactas, bien definidas permanentes y faciles.

2. Estandarizar la presion de sondaje, puesto que mientras mas

presion ejercemos mayores seran las medidas obtenidas.
Aprender a posicionar adecuadamente la sonda, con el fin de
obtener mediciones exactas.

4. Conocer que podemos medir con una sonda, es decir qué infor-

macion podemos obtener.

Corona
dental

Sonda
l 7 Periodontal

Encia

Margen

de Encia

« pProfundidad de
Sondaje

Fondo de
Surco Gingival

Hueso
Alveolar

Profundidad de sondaje periodontal

Figura 6.7. Sondaje periodontal.

Fuente: (3).
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5. NIVEL DE INSERCION: Esta medida hace referencia a las fibras de
tejido conectivo gingivales que se insertan al cemento radicular a tra-
vés de fibras de Sharpey. Al igual que la medida de profundiad del
sondaje, es una medida lineal mas que un area de soporte periodontal,
tal cual y como ocurre naturalmente. A diferencia de las fibras del li-
gamento, la insercidon de la encia se da de forma constante a 1.07 mm
(aproximadamente) coronal a la cresta 6sea. Sin embargo, en algunos
casos nos encontramos dientes que tienen una insercion de tejido co-
nectivo supracrestal mucho mas largo y por lo tanto una reduccion en
el nivel 6seo sin que esto indique que sean Mas susceptibles a mayor
pérdida de insercion. Pero esto debe ser analizado cuidadosamente.
Un estudio clinico mostré que el ancho biolégico podria variar en su-
jetos con periodontitis y a veces se encontraban sitios que mostraban
pérdida 6sea importante, pero con una profundidad al sondaje no tan
incrementada que no coincidia con lo que podia denominarse el nivel
mas apical de la pérdida ¢sea. Esta variacion puede ser explicada por
variables individuales en la inflamacién periodontal y metabolismo de
los tejidos periodontales. Es posible que en algunos sitios se pierda
altura 6sea a una tasa diferente a la del tejido conectivo, resultando en
una distancia de tejido conectivo mayor (4.16 mm +/- 1.32 mm). Mas
coronal a la insercion de TC de la encia, se encuentra el epitelio de
uniéon (0.97 mm). Por lo tanto, si sumamos la medida del TC y EU nos
da aproximadamente 2 mm (Ancho Bioldgico), y esta es la distancia a
la que frecuentemente se observa la cresta 6sea desde la CEJ. Apical
a la cresta 0sea se continua el ligamento periodontal rodeando la raiz
del diente. Pero de forma clinica solamente estamos interpretando de
forma aproximada, a cuantos milimetros a partir de la CEJ se encuen-
tra la insercion de TC de la encia. También seria necesario calcular la
distancia que existe desde la insercion de TC de la encia y el ligamento
periodontal hasta el apice del diente, y esta medida nos representaria
el nivel de soporte remanente de un diente (4).
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Foovmd w0 powsr e e s i sl Pivel e gl Cirecn
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Figura 6.8. Nivel de insercion clinica.

Fuente: (4).

Para calcular el NIC, se realiza como indica a continuacion:
e Siel margen esta coronal a la CEJ, se le resta la PS.
e Siel margen coincide con la CEJ, el NIC es igual a la PS.
e Siel margen esta apical a la CEJ, se suma la PS'y el margen.

En el ambito clinico utilizamos el NIC para referirnos a la magnitud de
la pérdida de soporte, pero deberia ser analizado cuidadosamente en
cada diente, ya que es dependiente de la longitud radicular. Por lo
tanto, no seréa lo mismo un NIC de 5 mm en un canino superior que en
un central inferior. Un anélisis detallado y cuidadoso diente por diente
nos va a mostrar de forma individual el estado aproximado de soporte
periodontal (4).

6. MEDICION DE ENCIA ADHERIDA: El ancho de la encia insertada es
la distancia entre la linea mucogingival, y la proyeccion externa del fon-
do del surco gingival o bolsa periodontal. Es necesario indicar que no
es lo mismo encia insertada que encia queratinizada puesto que esta
ultima incluye también a la encia libre. El ancho de la encia insertada
se obtiene restando la profundidad de sondaje, del ancho total de la
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encia, es decir la distancia entre margen gingival y linea mucogingival.
7. DETECCION DE FURCACIONES. En condiciones normales, los
dientes multirradiculares, poseen hueso alveolar a nivel del espacio
interradicular o furca , y esta puede estar ubicada aproximadamen-
te a 3.5mm de la unidn amelocementaria. En el maxilar superior las
lesiones de furca vestibulares son de deteccion mas sencilla que las
palatinas. La furca mesio-palatina se detecta desde palatino debido a
la situacion anatbmica de esta de encontrarse cerca del tercio palati-
no, mientras que la disto-palatina se detecta desde vestibular, debido
a gque se ubica a nivel del tercio medio, pudiendo ser medida también
desde vestibular. En el maxilar inferior las lesiones de furca, tanto vesti-
bulares como linguales son de deteccion mas facil. Las lesiones furca-
les pueden ser clasificadas asi, segun Hamp y cols. (1975); y Nyman,
Rateitschak y col:

Grado 1: Pérdida horizontal de los tejidos de sostén que no exceda un
tercio de la anchura del diente.

Grado 2: Pérdida horizontal de los tejidos de sostén que exceda un
tercio de la anchura del diente, pero sin incluir la anchura total del area
de furcacion. Grado

Grado 3: Destruccion horizontal “de lado alado” de los tejidos perio-
dontales en el area de furcacion (5).
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Tipos de sondas periodontales

1
235
7,

Michigan Williams OMS Marquis Universal

Smm 10mm 11.5mm 1zmm  CarolinadoNorte
15 mm

Figura 6.9. Tipos de sonda periodontal.
Fuente: (6).

SONDA MARQUIS
MP12B

- was RS

%, SONDA UNC 15

s MPUNC15RB
o3
-3::5,
s mms —— A4A

SONDA OMS
MPWHOB

s

9 I e el

12
SONDA NABERS
MPN2B

Figura 6.10. Sonda periodontal convencional.
Fuente: (6).
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Presentan su extremo de trabajo recto con gran variedad en el dia-
metro de la punta y la calibracion de las marcas milimétricas, algunos
tipos se describen a continuacion:

Sonda Williams: inventada en 1939 por William es una sonda proto-
tipo mas comun de las sondas convencionales, esta calibrada en
1,2,3,5,7,8,9,10 mm. Presenta un diametro de 0.5 mm en su punta

Sonda WHO: disefiada por la organizacién mundial de la salud en 1978,
cuenta con una punta esférica de 0.5 mm de diametro en su extremo
de trabajo y marcas calibradas en 3.5, 5.5, 8.5y 11.5 mm. Se la utiliza
para identificar calculos o irregularidades en el interior del surco

Sonda Marquis: calibrada en incrementos de 3 mm (3, 6, 9,12mm) ge-
neralmente con bandas de color negro, el diametro de su punta es de
0.4 mm. Al ser delgada se debe evitar ejercer demasiada presion.

Sonda PCP UNC15: desarrollada por la Universidad Carolina del Norte
presenta 15 mm de longitud y 0.57mm de diametro, calibrada en incre-
mentos de 1 mm (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15 mm).

Sonda Michigan: esta calibrada en 3,6 y 8 mm de longitud y 0.4 mm
de diametro. Una desventaja para esta sonda es que no mide mas de
8mm.

Sonda Goldman Fox: es una sonda plana de punta redondeada, cali-
brada igual a la sonda Williams sin codigo de colores. Generalmente se
usa en cirugia periodontal.

Sonda ColorVue: es un tipo de sonda plastica calibrada en escala de
Williams, usada comunmente para evaluar implantes dentales.

PCP11: calibracion (3,6,8,11 mm) y Diametro 0.48 mm PCP2: calibra-
cion (2,4,6,8,10, 12 mm ) y Diametro 0.50 mm.
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SONDA DE NABERS Es un instrumento que presenta un disefio espe-
cial, el extremo de trabajo se curva permitiendo de esta manera una
exploracion mas sencilla y precisa de la topografia de las furcaciones,
presentando marcas milimetradas o simplemente el extremo curvo lla-
no. Se utiliza un sistema de clasificacion de furcacion, uno fue descrito
por Glickman, quien ve los grados de furcacion en escala de 0 — 4 por
evaluacion subjetiva de perdida de insercion mientras que Hamp et al.
Mide los grados de pérdida de insercion por milimetros que ingresa la
sonda en la furca
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Actividad practica
No 1: Sondaje periodontal

Objetivo de la practica:

3.1 desarrollar destrezas en el sondaje como
uno de los principales métodos de diagnostico
periodontal

4.2 Estandarizar a los alumnos sobre el manejo
de la sonda periodontal

Materiales e instrumental:

CEl

Pt ot oy o ] gk o ek ot il < o o . gy ey

. Los alumnos deben ingresar al laboratorio de Periodoncia
— con los siguientes materiales:
Figura 6.11. Periodontograma. ) Unlf((;rrrllje complgto. ., ) 0

Fuente: (6). *  Uso de barreras de proteccion como: gorra, mascarilla,

guantes, gafas protectoras y bata quirtrgica.

* Instrumental basico de diagnostico: espejo bucal, ex-
plorador, pinza, sonda OMS, bandeja para instrumental
(todo debidamente estéril).

«  Campos plasticos para la mesa de trabajo, y para pro-
teccion del paciente.

*  Revelador de placa, algodon, canula de succion, pasta
profilactica, cepillos profilacticos, copas de caucho.

*  Ficha clinica de Periodoncia

Figura 6.12. Curetas gracey.
Fuente: (6).
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Procedimiento:

1. Previa la desinfeccion del equipo de trabajo, procedemos a ordenar la mesa de trabajo, ubicando el ins-
trumental de diagnostico y los materiales a utilizarse

2. Ubicamos al paciente en posicion ergonodmica para la debida realizacion de la practica

El operador debe ocupar las protecciones debidas para cumplir con las normas de bioseguridad

4. Se continua con la realizacion del sondaje para registro de los datos en el periodontograma. Para ello se
procede de la siguiente manera:

5. Las mediciones se obtienen insertando la sonda bajo la encia marginal, insertandola con suavidad hacia
apical. ( fuerza de 15 a 20 gramos)

6. La sonda debe permanecer lo mas paralela posible a la cara del diente; unas excepciones en las zonas
interproximales, donde es necesario inclinar el instrumento ligeramente para sondear bajo el punto de

bt

contacto.

7. La parte activa debe ademas permanecer bien adaptada a la superficie dentaria dentaria para no dafiar
tejidos blandos

8. Luego de la insercion de la sonda, se mantiene dentro del surco y se desliza la punta a lo largo del epitelio
de union.

9. Las mediciones se registraran en 6 puntos alrededor del diente asi 3 en vestibular (mesial, centro distal)
y tres en palatino o lingual ( mesial, centro y distal) (Pattison)

Pattison 1985).

Eje longitudinal
del diente

t Arma 0 contags A
? \
Veatibuiar | ‘E | Linguai Vantibular | \ W
\ \
j | [ i
S FRpRm—— ‘ =t S (P
\ |
INCORRECTO WARC TN

Aras de contacto
e pronmal 1

Veastibular

Nivel de insercen

COMRECTD WNCORREC T(

Figura 6.13. Sondaje periodontal.
Fuente: (6).

Competencia adquirida

e Describir y comparar los diferentes medios diagndsticos en Periodoncia.
e Utilizar la sonda Periodontal y llenar correctamente el periodontograma.
*  Diagnosticar correctamente la enfermedad Periodontal.
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Practica No. 3
6.5. Periodontograma

Introduccion

El periodontograma puede ser definido como un diagrama de tipo cli-
nico y especifico mediante al cual se anotan toda la exploracién perio-
dontal. El Periodontograma es la ficha clinica donde quedan registrados
los resultados mas relevantes de la exploracion dental y periodontal; la
ficha cumple un rol importante para el diagnostico, pronéstico, trata-
miento y la evaluacion periodontal

Los periodontogramas son gréaficos donde se registran el estado del
periodonto que rodea los dientes, uno por uno. El objetivo es estable-
cer el alcance de una enfermedad periodontal.

color rojo

MEDICIONES . PUNTOS DE
CLINICAS DEFINICION REFERENCIA COLOR SIGNO
Tiene  sig-
Indica el nivel no + si el
de encia con re- nivel de en-
lacion al limite | Puntos: mesial, me- Se grafica de cia es coro-
amelocementario | dio y distal en las ca- nal al LAC.

(LAC), al mes de
terminado el tra-
tamiento.

ras vestibular y pala-
tina o Lingual

No se grafica

Margen 1 (LAC), en el mo- | ras vestibular y pala- Tiene signo
mento que llega | tina o Lingual negativo  si
el paciente por el nivel de
vez primera. encia es api-

cal al LAC.
Tiene  sig-
. . no + si el

Indica el nivel . !
, nivel de en-

de encia con re- . ,
lacion al limite Puntos: mesial, me- cia es coro-
.| dio y distal en las ca- nal al LAC.
Margen 2 amelocementario

Tiene signo
negativo  si
el nivel de
encia es api-
cal al LAC.
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Profundidad
de sondaje 1 (P
S.1)

Es la distancia
que va desde el
margen gingival
hasta el fondo
del surco 1 (bol-
sa periodontal).
Se registra en el
momento que lle-
ga el paciente por
primera vez.

Puntos: mesial, me-
dio y distal en las ca-
ras vestibular y pala-
tina o Lingual

Se grafica de
color azul

No tiene sig-
noni+o-—

Profundidad
de sondaje 2 (P
S.2)

Es la distancia
que va desde el
margen gingival
del paciente hasta
el fondo del surco
(bolsa periodon-
tal). Se registra al
mes de terminado
el tratamiento.

Puntos: mesial, me-
dio y distal en las ca-
ras vestibular y pala-
tina o Lingual

No tiene sig-
noni+o-

Nivel de inser-
cion Clinica

Mide la extension
total de la enfer-
medad periodon-
tal, tomando en
cuenta el nivel

Puntos: mesial, me-
dio y distal en las ca-
ras vestibular y pala-

Se grafica con
color  negro
(ya que coin-
cide con la
profundidad
de sondaje) y

(N.I.C) del margen gingi-| . Lingual %a per‘(,hda de
val y la profundi- insercion  se
dad de sondaje. sombrea con
color negro.
Indica el grado de
destruccion Osea
. Y p?fdlda de’ 1 No tienen si-
Furcacion. sercion en el area Se grafica

interradicular. Se
mide en sentido
horizontal.

gno
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Limite Mu-
cogingival
(LM.G)

Indica la linea de
separacion entre
la encia adherida
y la mucosa vesti-
bular. Se registra
la medida desde
el margen hasta la
LMG.

Un solo valor toman-
do el punto medio,
a nivel vestibular y
lingual (no existe a
nivel palatino).

Se grafica de
color verde

No tiene si-
gno

Puntos de san-
grado

Se  colorean
con puntos
rojos (mesial,
vestibular y/o
distal) los si-
tios con san-
grado al son-
daje.

Supuracion

Se  colorean
con puntos
amarillos (me-
sial, vestibular
y/o distal) los
sitios con pre-
sencia de su-
puracion

Recesion Gingi-
val

Se mide desde
la linea ameloce-
mentaria hasta la
cresta de la encia
marginal

Se coloca el valor de
acuerdo al tipo de Re-
cesion segun la cla-
sificacion de Miller.
Grado I, I, IT o IV

No se grafica

Signo nega-
tivo
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La movilidad dental
se mide de la siguien-
te forma empleando
dos instrumentos me-
talicos y aplicando
presion en sentido
vestibulolingual(37):
Se registra el gra- | Grado 0: movilidad
do de movilidad | fisiologica, 0.1-0.2
Movilidad Den- [ dental con valo- | mm en direccion ho-
tal res de o, I, II o III. | rizontal.

Segliin la clasifi- [ Grado 1: movimiento
cacion de Miller. | hasta 1 mm en senti-
do horizontal.

Grado 2: movimiento
de mas de 1 mm en
sentido horizontal.
Grado 3: movimiento
en sentido horizontal
y en sentido vertical.

Fuente: (1).
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Actividades practicas

No 3: | Periodontograma

Objetivo de la practica:

1. Desarrollar habilidades en los procedimientos del sondaje como uno de los principales
métodos de diagnostico clinico periodontal que contribuyan al exito en su abordaje.

2. Argumentar las utilidades del periodontograma como instrumento auxiliar del diagnos-
tico periodontal en el desarrollo de su desempeiio.

3. Desarrollar en los estudiantes habilidades practicas propias de la clinica dental para el
buen manejo de la sonda periodontal, como también el correcto y adecuado proceder
del llenado del periodontograma.

Los alumnos deben ingresar al laboratorio de Periodoncia con los siguien-
tes materiales:

*  Uniforme completo.

* Uso de barreras de proteccion como: gorra, mascarilla, guantes, gafas

Materiales e protectoras y bata quirtrgica.
instrumen- |+ Instrumental basico de diagndstico: espejo bucal, explorador, pinza,
tal: sonda Michigan, bandeja para instrumental (todo debidamente estéril).
* Campos plasticos para la mesa de trabajo, y para proteccion del pa-
ciente.

* Revelador de placa, algodon, canula de succion.
* Ficha clinica de Periodoncia.
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Procedimiento:

1. Previa la esterilizacion y desinfeccion del equipo de trabajo, procedemos a ordenar la
mesa de trabajo, ubicando el instrumental de diagnostico y los materiales a utilizarse.

2. Ubicamos al paciente en posicion ergondmica para la debida realizacion de la practica.

3. El operador debe ocupar las protecciones debidas para cumplir con las normas de bio-
seguridad.

4. Se continta con la realizacion del sondaje para registro de los datos en el periodonto-

grama segun las recomendaciones en la ficha clinica establecida.

Calibracion de la sonda Periodontal a través de una regla milimetrada.

6. Colocar la sonda paralela al eje longutudinal del diente, la cual permite medir los
siguientes parametros: la presencia de sangrado, la profundidad de sondaje, el nivel de
insercion periodontal, las recesiones gingivales y las lesiones infradseas (o verticales).
A partir de estos datos, de pueden cuantificar algunos datos clinicos como: la profundi-
dad de sondaje, el sangrado al sondaje, la movilidad dental, las recesiones gingivales y
las hiperplasias gingivales, la ausencia dental, los mismos que serdn llevados al perio-
dontograma.

9]

L I L ]

i

tra e

Figura 6.14. Periodontograma.
Fuente: (7).
Competencia adquirida:
* Describe y compara los diferentes medios diagndsticos en Periodoncia.
» Utiliza la sonda periodontal y llena correctamente el periodontograma.
* Diagnostica correctamente la enfermedad periodontal.
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Practica No. 4
6.6. Fundamentos de raspado y alisado radicular

Introduccion

El Glsosario de términos Periodontales de la Academia Americana de
Periodoncia los define: Raspaje: instrumentacion de la corona y de
las superficies radiculares de los dientes para retirar placa, calculos y
manchas de estas superficies. Raspaje profundo: para el raspaje sub-
gingival y Alisado Radicular: un procedimiento de tratamiento definiti-
vo disenado para retirar el cemento o dentina superficial rugosos con
calculos adheridos o0 contaminado con toxinas o microorganismos vy
lograr una superficie radicular lisa. El raspado y alisado radicular no
son maniobras separadas todos los principios de raspado se aplican
igualmente al alisado radicular, la diferencia es cuestion de grado. La
naturaleza de la superficie dental determina el grado en que debe ser
raspada y alisada. En superficies de esmalte, la placa y el tartaro pro-
vocan inflamacion gingival. El raspado simple basta para eliminar por
completo la placa y el sarro del esmalte

La terapia periodontal permite la eliminacion de la biopelicula asi como
el célculo dental de las superficies supragingivales y subgingivales de
los dientes; estos factores desencadenantes de la enfermedad perio-
dontal no pueden ser removidos mediante la irrigacion subgingival o el
uso de agentes antimicrobianos en enjuagues o pastas dentales, por
lo cual se han establecido terapias, como la instrumentacion manual
mediante el uso de curetas o el uso de raspadores eléctricos como el
ultrasonido, entre otros.
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Toma del isntrumento,
Deteccion de calculo, Apoyo
Tejidos inflamados y adecuado. Adaptacion.

sangranies, placa Insercion Subgingiva.
bacteriana,calculo, Angulacion correcta. Presion

balsa periodontal mayr Lateral.Movimientos de
a3 mm Raspado y Alisado

RASPADO Y
ALISADO
RADICULAR

Figura 6.15. Raspado y alisado radicular.
Fuente: (1).
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Figura 6.16. Instrumentacion periodontal.
Fuente: (8).
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Por medio del raspado y alisado radicular, se consigue la remocion to-
tal de los calculos supra y subgingivales y el alisado de la superficie
radicular en la cual se insertan los mismos. Los célculos deben elimi-
narse ya que se encuentran cubierto por la biopelicula bacteriana.

INSTRUMENTOS: Los instrumentos que se pueden utilizar para llevar a
cabo el raspado y alisado radicular se clasifican en:

1. Instrumentos de mano.

2. Instrumentos ultrasénicos y sénicos.

INSTRUMENTOS DE MANO: Estos constan de tres partes:
e Una parte activa u hoja
e Cuelloy
e Mango

Las hojas cortantes siguen el eje longitudinal del mango, son de acero
inoxidable o acero al carbono.

Entre estos instrumentos tenemos:

CURETAS: Son instrumentos que se emplean en el raspado y alisado
radicular. Su parte activa es una hoja con bordes cortantes curvados.
Sus bordes terminan en una punta redondeada. La longitud y angula-
cion del tallo y las dimensiones de la hoja difieren de unas curetas a
otras.

CURETAS UNIVERSALES: Disefiadas para eliminar céalculos modera-
dos en superficies supra y subgingivales.

e Poseen 2 bordes cortantes para toda la denticion

e | a carade lahojatiene un angulo de 90°
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Figura 6.17. Forma de Cureta Gracey.
Fuente: (9).

HOCES: Pueden tener una hoja curva o recta, triangulas y dos bordes
cortantes. . se utilizan

fundamentalmente para la remocion del sarro de bolsas poco profun-
das.

AZADAS: Estas tienen solo borde cortante. Su hoja puede ser ubicada
en cuatro inclinaciones distintas en relacion con el cuello: vestibular,
lingual, distal y mesial. Se la utiliza en procedimientos de raspado su-
pragingival, pero también puede ser eficiente en el alisado radicular
durante una cirugia periodontal (5).
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No 1: | Terapia basica periodontal (raspado y alisado radicular)

Objetivo de la practica:

1. Argumentar el raspado y alisado radicular como el tratamiento periodontal basico con-
vencional basado en los elementos que lo distinguen clinicamente.

2. Aplicar los elementos del conocimiento referente a los fundamentos bioldgicos del

raspado y alisado radicular

Determinar las ventajas y desventajas de este tipo de tratamiento periodontal.

4. Desarrollar habilidades de observacion y deteccion tactil para la determinacion correcta
de la presencia de depositos e irregularidades en el tratamiento dado.

(98]

Los alumnos deben ingresar al laboratorio de Periodoncia con los si-

guientes materiales:

* Uniforme completo.

 Uso de barreras de proteccion como: go-
rra, mascarilla, guantes, gafas protectoras y
bata quirtrgica.

* Instrumental basico de diagndstico: espejo bucal, explorador, pinza,
sonda OMS, bandeja para instrumental, carpule. (todo debidamente

. . estéril).
Materiales e ins-| , Campos plasticos para la mesa de trabajo, y para proteccion del pa
trumental: cientg p p Jo, y para p p

* Revelador de placa, algoddn, canula de succidn, pasta profilactica,
cepillos profilacticos, copas de caucho.

* Anestésicos con o sin vasoconstrictor de acuerdo a las necesidades
del paciente.

* Agujas cortas o largas de acuerdo al sitio a tratar.

* Juego completo del Instrumental periodontal basico como curetas
Gracey. (1-2, 3-4, 5-6, 7-8,9-10, 11-12, 13-14)
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Procedimiento:

1. Previa la desinfeccion del equipo de trabajo, procedemos a ordenar la mesa de trabajo,
ubicando el instrumental de diagnoéstico y los materiales a utilizarse.

2. Ubicamos al paciente en posicion ergondmica para la debida realizacion de la practica.

3. El operador debe ocupar las protecciones debidas para cumplir con las normas de bio-
seguridad.

4. Se coloca anestesia local infiltrativa

Se procede a ralizar los movimientos exploratorios y de raspado y alisado radicular

6. Adaptacion: Manera en que el extremo activo de un instrumento periodontal se coloca
sobre la superficie de un diente.

b

Angulacion: Angulo formado por la cara del instrumento en la hoja y la superficie dentaria.
La angulacion de insercion subgingival debe ser lo mas cercano a 0°, durante el raspaje y
alisado radicular la angulacion optima es de 45° a 90°.

Presion Lateral: Presion creada aplicando una fuerza contra la superficie de un diente con
el borde cortante o la hoja de un instrumento. Puede ser firme, moderada o ligera.

Movimientos: Tres tipos basicos: Exploratorio, de raspaje y alisado radicular. Cualquiera
puede ser activado por impulsion o traccion en sentido vertical, oblicuo u horizontal.

Movimiento exploratorio: Movimiento leve de sensacion, empleado con sondas y explo-
radores para valorar dimensiones de la bolsa y detectar calculos o irregularidades de la
superficie dentaria.

Movimientos de raspaje: Movimiento de traccion corto, enérgico, usado con instrumentos
de hoja para remover calculos supra y subgingival.

Movimientos de alisado radicular: Movimiento de traccion de mode-
rado a ligero empleado para el alisado final de la superficie radicular.
Para poder detectar la presencia de depositos e irregularidades, es necesario tener una des-
treza visual y de deteccion tactil.

I
Pra.'.,iFBn lateral
V4

8/

Figura 6.18. Accion de la cureta.
Fuente: (8).
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Competencia adquirida
El estudiante es capaz de describir los fundamentos biologicos de la terapia basica pe-
riodontal.

El estudiante utiliza la sonda periodontal y las curetas periodontales de manera adecua-
da
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7.1. Introduccion

El éxito a largo plazo, en la preparacion de dientes dafiados o destrui-
dos (por caries, traumatismos, fracturas, etc.), que seran restaurados
con incrustaciones, coronas de metal porcelana y porcelana pura; se
garantiza, siguiendo una serie de principios clinicos determinados en
el protocolo de tallado de las piezas dentales. Ademas, con una ade-
cuada planificacion con criterio clinico que nos lleve a un correcto plan
de tratamiento; con la finalidad de, preservar los dientes y los tejidos
de soporte que los rodean, reproducir la morfologia y los contornos del
tejido dentinario remanente, y recuperar sus funciones.

Los principios biomecanicos, en el tallado de este tipo de restauracio-
nes en protesis fija, indican que las preparaciones requieren mayor
retencion, estabilidad y soporte; para conseguir, mejor conservacion
de las restauraciones y distribucion de las fuerzas masticatorias. Asi
MIisSMo, una correcta preparacion debe proveer el espacio necesario
para conseguir un volumen adecuado para los materiales que van a
reemplazar la estructura dental removida; lo que, le confiere la capa-
cidad para de resistir las fuerzas oclusales y le brindara una deseable
naturalidad a la restauracion.

Asi mismo, es importante tomar en cuenta que durante los tallados de
las piezas dentarias débenos respetar y mantener la integridad mar-
ginal, con un adecuado tipo y localizacion de la linea de acabado; ya
que esta determina a larga data, la salud periodontal, y asegura la so-
brevivencia de la rehabilitacion de las piezas dentarias. Por lo tanto,
se necesita técnicas que requieren destreza de parte del operador; asi
como, instrumentos adecuados, practica y dedicacion para lograr la
perfeccion.

Es asi que, el presente trabajo nos brinda una guia de cémo realizar
las preparaciones protésicas, respetando los principios biomecanicos,
biologicos y estéticos en la realizacion de incrustaciones, coronas me-
tal-porcelana y porcelana pura; lo que nos permitira asegurar la dura-
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bilidad y el éxito estético-funcional del tratamiento. Recalcando final-
mente que, si no se trabaja de manera adecuada, se podrian causar
alteraciones que pueden reducir notablemente la calidad del trabajo
realizado.

Cecilia M. Diaz Lopez
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7.2. Preparacion de coronas de metal - porcelana
Fundamentacion tedrica

Las restauraciones extracoronarias de recubrimiento total de metal por-
celana, consisten en un colado recubierto por tres capas de porcela-
na (porcelana opaca u opaquer, cuerpo o dentina, y esmalte incisal),
fundida y adherida a la cofia metalica; la misma que se ajusta sobre él
mufon dandole la apariencia similar a un diente natural (1).

Enamel
porcelain

Metal

Opague porcelain
substructure

Dentin
parcalain

{
Shoulder |
porcelain |

Tooth
structure

Figura 7.1. Ejemplo del uso de opaquer en cofia metéalica con
hombro de porcelana para mayor estética.
Fuente: (2).

El volumen de tejido dental removido debe estar orientado cientifica-
mente para realizar una reduccion estrictamente necesaria y promover
un espesor minimo de material suficiente para resistir las fuerzas mas-
ticatorias sin que haya deflexion. La reduccion de tejido dental debe
ser adecuada, para permitir que el color obscuro de subestructura me-
talica se cubra con espesor suficiente de porcelana (3).
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Figura 7.2. Guia de silicona tomada del encerado diagnostico que
indica areas que necesitan mas (rojo) y menos (verde) desgaste.
Fuente: (4).

La estética es un factor importante para la eleccion de este tipo de
coronas de recubrimiento completo. Ya que la mayoria de las situacio-
nes clinicas las resolvemos con las técnicas ceramometalicas; con las
cuales, se consiguen resultados estéticos mas bastante adecuados.
Aunque, por muchos esfuerzos realizados en pro de mejorar, no alcan-
zan la naturalidad de las coronas totalmente ceramicas; debido a que,
la cofia metalica impide el paso de la luz, reduciendo la profundidad
del color. Sin embargo, hay que resaltar que las propiedades de su-
pervivencia clinica y resistencia aun las mantienen como una de las
primeras opciones de restauraciones en protesis fija.

Indicaciones:
Las coronas metal porcelana estan indicadas en los siguientes casos:
1. En todos los dientes posteriores y anteriores que necesitan una
restauracion de cobertura total.
2. En rehabilitaciones completas para devolver la dimension verti-
cal, relacion céntrica y guia canina.
Como retenedores de protesis fija plural.
4. Paraincorporar apoyos oclusales o cingulares; asi como planos
guias proximales fresados en su subestructura metélica en pro-
tesis parcial removible.
Destruccion dental por caries extensas.
6. Por traumatismos o restauraciones previas, que limiten restaura-

0

o
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7.
8.
9.

ciones conservadoras.

Necesidad de retencion y resistencia mayores.
Dientes tratados endodonticamente.

Para corregir pequefias inclinaciones

10.Para corregir el plano oclusal (5).

Contraindicaciones:
Las coronas metal porcelana estan contraindicadas:

1.

Pacientes con enfermedad periodontal no tratada.

2. Pacientes que presenten caries activas.
3.
4. Pacientes jovenes con camaras pulpares amplias, donde hay

Pacientes con restauraciones de pequena extension.

grandes riesgos de exposicion pulpar.

En dientes anteriores que presenten cambios de coloracion gra-
do 1, 0 2; en los cuales la solucion estética seria carillas lamina-
das (3).

Procedimiento Operatorio:

El objetivo del procedimiento operatorio, es obtener preparaciones
que cumplan los requisitos basicos de tallado dentario; de tal manera
que puedan recibir una restauracion satisfactoria, independiente de la
técnica utilizada. Por lo tanto, los procedimientos descritos se basan
en las técnicas de SILUETA, descrita por Mclean (1979) y Janson et.
(1986), Mezzomo (1994 ), entre otros (6).

Figura 7. 3 y 4. Fresa de diamante usada comunmente en el des-

gaste de esmalte para preparaciones dentarias.

Fuente: (7).
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1. Procedimiento operatorio para dientes anteriores

Las coronas metal — ceramica en el sector anterior han mejorado en un
factor clave como la estética Optima, en comparacion con las coronas
totalmente metalica; ademas, son seguras y clinicamente probadas, lo
que ha permitido que se mantengan en un estandar elevado para la
realizacion de restauraciones extracoronarias en protesis fija (8).

Sin embargo, es importante considerar que el procedimiento operatorio
debe ser el adecuado, ya que un desgaste insuficiente de la estructura
dentinaria puede determinar un volumen inadecuado de la ceramica
que recubre la cofia metalica lo que puede provocar un aspecto opaco
sin vida de la restauracion, afectado notablemente la estética.

a. Delimitacion cervical

La delimitacion cervical sera Yuxta-gingival, siguiendo la curva para-
bolica de la encia. La linea de acabado sera en hombro de 90°, con
el fin de enmascarar la union preparacion proétesis; por lo tanto, y la
profundidad de la linea de acabado sera de 1,2 mm. Se realiza con una
fresa cilindrica punta redondeada de grano grueso de 1,2 mm. La de-
limitacion cervical inicia en la cara vestibular y debe extenderse hacia
las superficies proximales junto al espacio edéntulo, y no debe topar o
lastimar el esmalte de los dientes adyacentes (9).

Es importante mencionar que, en pacientes con una linea de sonrisa
alta, un biotipo periodontal fino es necesario realizar una linea de aca-
bado en hombro de 90°, en la superficie vestibular e interproximal de
los dientes anteriores; con el fin de, que exista un mayor volumen de
porcelana y con ello mejorar la situacion estética. A diferencia de la
cara lingual, en donde se puede trabajar una linea de acabado tipo
chaflan, ya que permite un adecuado espesor de metal porcelana (3).
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b. Reduccion de las superficies axiales.

La reduccion de las superficies axiales debe ser de 6° de convergen-
cia hacia incisal; y debe ser, realizada con procedimientos especificos
para cada superficie.

En la cara vestibular, de los dientes anteriores, el desgaste se realiza
con la fresa cilindrica diamantada de punta redondeada de 1,2 mm., se
preparan 3 surcos guia, 1 en el centro y 2 laterales en vestibulo mesial
y distal. Estos surcos se realizan en dos planos, uno cervical paralelo al
eje axial del diente; e incisal, siguiendo la anatomia del diente. Luego
se remueven con la misma fresa, las islas de tejido dental que queda-
ron entre los surcos guia de mesial hacia distal; de tal forma que, la
superficie vestibular quedara debidamente preparada.

Figura 7.5. Surcos guias orientados en las 3 curvaturas de la super-
ficie vestibular, usando una fresa diamantada cilindrica redondeada.
Fuente: (7).

En la Cara palatina, con la misma fresa que se realiz6 el desgaste de la
estructura dental en vestibular y ubicada paralela el eje longitudinal del
diente, se preparan los 3 surcos guia en una profundidad de 1,2mm;
a nivel de la pared de altura minima formada entre el cingulo y el area
cervical; los cuales, despues son unidos cundo se desgasta el tejido
dental residual. Posterior a ello, la fosa palatina es reducida con una
Fresa diamantada de grano grueso mediana en forma de baldn, de
llama o de pera de tamano adecuado, dandole la forma anatdémica a
esta superficie axial.
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AN

Figura 7. 6 y 7. Desgaste con fresa cilindrica redondeada en cervi-
cal y fresa balén siguiendo anatomia del diente.
Fuente: (10).

En el caso de las superficies mesial y distal, cuando existe un diente
vecino, se rompe el punto de contacto con una fresa diamantada co-
nica de extremo afilado o en punta de lapiz de grano grueso, creando
espacio para el paso de la fresa cilindrica diamantada de grano grueso
de extremo redondeado de 1,2 mm; evitando de esta manera, tocar el
diente adyacente. Y en el caso de la reduccion de las superficies proxi-
males que estén proximas a un espacio edéntulo, se puede realizar el
desgaste directamente con la fresa cilindrica de 1,2 mm, completando
de esta forma la reduccion proximal (11).

wom | R

[ I
Figura 7. 8, 9 y 10. Desgaste con fresa cilindrica redondeada en

el punto la superficie interproximal, siguiendo anatomia del diente.
Fuente: (10).

r!

c. Reduccion incisal.

La reduccion del borde incisal, se realiza con una profundidad de
2mm., para que el espesor del material sea el idoneo y de esta manera
obtener una adecuada translucidez en la restauracion terminada. El
desgaste se realiza colocando la fresa diamantada punta redondeada
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de 2 mm., a 45° con el eje longitudinal del diente. Se realizan 3 surcos
guias 1 en el centro y dos una en mesial y otro en distal del borde inci-
sal; para luego, con una fresa diamantada de grano grueso en forma
de rueda de tamafio adecuado, unir los islotes de estructura dental
creados por los surcos de orientacion (5).

Figura 7.11. Desgaste incisal siguiendo surcos guias.
Fuente: (10).

d.Acabado de todas las superficies preparadas.

Las fresas diamantadas grano grueso dejan superficies asperos € irre-
gulares, puede influir en la fidelidad de la impresion. Por lo tanto, es
muy importante que el acabado sea realizado con fresas diamanta-
das de grano fino o extrafino, que promueven una textura lisa, y con
angulos redondeados. Sin embargo, es importante mencionar que la
unica parte de la preparacion que debe ser bien acabada es el margen
gingival, ya que resulta conveniente que el resto del muion presente
cierta rugosidad para crear micro retenciones, necesarias para una
adecuada cementacion de la restauracion (12).

2. Procedimiento operatorio para dientes posteriores
Considerando que el resultado estético es de importancia, especial-
mente en pacientes con una linea de sonrisa alta y con presencia de
un biotipo fino y transparente se puede realizar un tallado de la linea
de acabado en hombro de 90° hasta el primer molar superior y premo-
lares inferiores en vestibular; y en chanfer en las areas interproximales
y lingual.
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Figura 7.12. Esquema de correcta colocacion de la profundidad de
fresa para el desgaste.
Fuente: (13).

a. Delimitacion cervical

La delimitacion cervical sera Yuxta-gingival, siguiendo la curva parabo6-
lica de la encia. La linea de acabado sera en hombro en el sector
vestibular y la profundidad de la linea de acabado sera de 1,2 mm; con
una fresa cilindrica punta redondeada de grano grueso de 1,2 mm. La
delimitacion cervical inicia en la cara vestibular y debe extenderse hacia
las superficies proximales junto al espacio edéntulo, y no debe topar o
lastimar el esmalte los dientes adyacentes. En la cara lingual, se puede
trabajar una linea de acabado tipo chaflan, ya que permite un adecuado
espesor de metal porcelana, sin afectar la situacion estética (9).

Figura 7.13. Delimitacion cervical, suoragingival (a), Yuxtagingival
(b) y subgingival(c).
Fuente: (7).
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b.Reduccion de las superficies axiales

La reduccion axial debe ser de 6° de convergencia hacia oclusal; y
debe ser, realizada con procedimientos especificos para cada super-
ficie.

Figura 7.14. Surcos de orientacion vista vestibular y palatina.
Fuente: (9).

Figura 7.15. Una convergencia inadecuada puede causar el
desalojo de la corona.
Fuente: (7).

En la superficie vestibular, de los dientes posteriores, el desgaste se
realiza con la fresa cilindrica diamantada de punta redondeada de 1,2
mm., se preparan 3 surcos guia, 1 en el centro y 2 laterales en mesial
y distal. Estos surcos se realizan en los 2/3 cervicales con el mismo
diametro de la fresa con la que se realizaron los surcos de orientacion.
Luego se remueven, los islotes de tejido dental que quedaron entre los
surcos guia de mesial hacia distal; de tal forma que, la superficie vesti-
bular quedara debidamente preparada.
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En lingual, el desgaste que se realiza es, en un solo plano, con una
orientacion unica, y con una fresa diamantada de grano grueso en una
profundidad de 1,2mm.

En proximal, cuando existe un diente vecino, se rompe el punto de
contacto con una fresa diamantada de grano fino en punta de lapiz,
creando espacio para el paso de la fresa cilindrica diamantada de
grano grueso punta redondeada de 1,2 mm; evitando de esta mane-
ra lesionar los dientes contiguos. Y en el caso de la reduccion de las
superficies proximales que estén proximas a un espacio edéntulo, se
puede realizar el desgaste directamente con la fresa cilindrica de 1,2
mm, completando de esta forma la reduccion proximal (11).

Figura 7.16. Preparacion completa de un premolar.
Fuente: (10).

c. Reduccion oclusal:

Se deben realizar tres surcos de orientacion en vestibular y en lingual,
con una fresa troncoconica de extremo redondeado, sobre los surcos
de desarrollo primario; colocando la fresa en las cuspides formando un
angulo de 45° con el eje axial del diente. Esta reduccion debe tener
una profundidad de 1,5 a2 mm., en las cuspides funcionales (palatinas
de los maxilares y vestibulares de la mandibula); y de, a 1.5 mm., en
las cuspides no funcionales (vestibulares de los maxilares y linguales
de la mandibula).

La reduccion oclusal se completa uniendo los islotes de esmalte que
quedan entre los surcos de orientacion con la misma fresa con la que
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se elaboraron los surcos. Se crea un bisel a nivel vestibular y lingual
siguiendo la inclinacion oclusal; con lo que se asegura una reduccion
uniforme, manteniendo la morfologia del diente (12).

ddd. Acabado de la preparacion

Con fresas diamantadas grano fino o extrafino, se promueven una tex-
tura lisa, y con angulos redondeados. Especialmente en la linea de ter-
minacion cervical que debe ser lisa y definida. Ademas, en esta fase se
pueden hacer correcciones en la convergencia de las paredes axiales
de ser necesarias (6).

undercuts

Figura 7.17. Los angulos agudos, terminaciones en filo de cuchillo,
concavidades deben ser evitadas y corregidas en una preparacion.
Fuente: (14).

LLos objetivos del acabado tanto en dientes anteriores y posteriores son:
e Redondear todos los angulos.
e Obtener superficies lisas en toda la extension del mufion y linea
de acabado.
e (Correccion de areas retentivas e inadecuada convergencia de
las paredes axiales.
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Actividad Practica:
No 1: | Preparacion de coronas de metal - porcelana

Objetivo de la practica:
* Ejecutar protocolos adecuados para la preparacion de coronas de Metal Porcelana, con
la finalidad de obtener resultados satisfactorios en los procedimientos clinicos.

* 1 Modelo Ivorina
« (Calibrador de metales.
* Fresa cilindrica diamantada con extremo redondeado de grano grueso

de 1,2 mm.

* Fresa diamantada conica de grano grueso con extremo afilado o punta
de lapiz.

* Fresa diamantada de grano grueso mediana en forma de balon, de llama
o de pera.

* Fresa dental diamantada de grano grueso en forma de rueda.
* Fresa dental cilindrica diamantada de extremo redondeada de grano

?/Illztterr:::le:;l fino de 1,2 mm.
tal Equi- | ° Fresa dental diamantada de grano fino en punta de lapiz.
p os'y 4 * Fresa dental diamantada de grano fino mediana en forma de balén o de

pera.

* Fresa dental diamantada de grano fino en forma de rueda.

» Explorador.

* Pinza algodonera

* Espejo.

*  Trimodulares.

* Pieza de mano de alta velocidad (Turbina)

* Pieza de mano de baja velocidad, con pieza recta y contradngulo (Mi-
cromotor).
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Procedimiento Operatorio:

d.1. PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA DIENTES ANTERIORES
f.Delimitacion cervical

g.Reduccion de las superficies axiales.

4 En la cara vestibular,
v En la Cara palatina,
v En el caso de las superficies mesial y distal,

h. Reduccion incisal.
i. Acabado de todas las superficies preparadas.

2. PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA DIENTES POSTERIORES
a.Delimitacion cervical

b.Reduccion de las superficies axiales

En la superficie vestibular

En lingual/palatino

En proximal

c.Reduccién occlusal

d.Acabado de la preparacion

Competencia adquirida:

Tallar piezas dentarias anteriores y posteriores, para que sean pilares de coronas de metal
porcelana; cumpliendo con los requisitos mecanicos: retencion y estabilidad, bioldgicos,
estéticos y de facil preparacion.

Preparacion de coronas totalmente ceramicas

Fundamentacion teérica

Las restauraciones metal - ceramicas son la base de protesis fija. Sin
embargo, a pesar de su éxito, hoy en dia, aun siguen los esfuerzos
por lograr sistemas totalmente ceramicos; debido, a la necesidad de
encontrar protesis mas estéticas y mas biocompatibles que permitan
el equilibrio entre los factores estéticos, bioldégicos, mecanicos y fun-
cionales (15).

Como la porcelana dental, que es un material de restauracion que se
considera ideal por sus propiedades fisicas, biolégicas y 6pticas que
permiten mantener el color con el paso del tiempo, resistir la abrasion,
ademas de poseer gran estabilidad en el medio oral, biocompatibilidad
elevada y aspecto natural en cuanto a translucidez, brillo y fluorescen-
ciay la capacidad para mimetizar con los dientes naturales (16).
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Figura 7.18. Translucidez de restauraciones ceramicas.
Fuente: (4).

Dentro de los factores que contribuyen a aumentar la supervivencia de
las coronas en el medio bucal, no dependen solamente de la composi-
cion de las porcelanas; sino también, de la uniformidad de la reduccion
dentaria, la presencia de factores oclusales favorables o adversos, la
situacion de la restauracion, la naturaleza del antagonista, el medio
cementante, la técnica de laboratorio, etc (17).

Sin embargo, es importante mencionar que a pesar de las ventajas
que poseen las porcelanas dentales, todavia presentan algunos incon-
venientes (la fragilidad, la fractura, la abrasion de los antagonistas, su
baja resistencia, la complejidad de fabricacion que requiere equipos
especiales, por lo que el costo de estas restauraciones es elevado, el
desgaste sobre los dientes es mayor para colocar el nucleo aluminiza-
do y la porcelana, etc.), que limitan actualmente su uso generalizado
como materiales restauradores. Por lo que se continda buscando por-
celanas mas resistentes mediante nuevos procesos de elaboracion,
asistidos por ordenador y potenciado su uso por el desarrollo de nue-
VOS Yy mejores sistemas de adhesion o cementado lo que facilitara su
empleo en la clinica (16).

298



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado

Indicaciones:

Las coronas totalmente ceramicas estan indicadas en los si-

guientes casos:

En zonas con un alto compromiso estético

En aquellos casos en los que la restauracion mas conservadora

seria inadecuada.

La oclusion debe ser favorable: es decir las cargas oclusales,

seran distribuidas sobre un area donde la porcelana es soporta-

da por la estructura dental.

Como restauraciones unitarias de cobertura parcial, total, inlays,

onlays, para dientes posteriores.

Son indicadas en restauraciones individuales en dientes ante-

riores (5).

También, es importante mencionar que dentro de las indicacio-

nes para confeccionar coronas en el sector anterior habra que

evaluar el color del sustrato:

e En sustratos claros, se recomienda ceramicas feldespaticas,
porgue al ser mas translucidas nos permiten un mayor mime-
tismo con los dientes naturales.

e [En sustratos oscuros, es mas adecuado emplear ceramicas
aluminosas o circoniosas con cofias opacas que impidan
que se transparente el color subyacente.

® Y en caso de coronas posteriores, prima el criterio de la re-
sistencia a la fractura. Por lo cual, elegiremos entre las ce-
ramicas aluminosas o circoniosas, ya que sus propiedades
mecanicas cumplen con los requerimientos de estas restau-
raciones, tomando en cuenta que sus resultados todavia no
son equiparables a los de las restauraciones ceramometali-
cas

Contraindicaciones:
Las coronas totalmente ceramicas estan contraindicadas:

Cuando puede utilizarse una restauracion mas conservadora.
En molares, debido a la carga oclusal y a las menores deman-
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das estéticas.

e Sila carga oclusal es desfavorable.

e Pacientes jovenes con camaras pulpares amplias, donde hay
grandes riesgos de exposicion pulpar.

e Pacientes con bruxismo o habitos orales nocivos.

e Dientes con abrasion severa.

e Dientes con cornas clinicas muy cortas (3).

Procedimiento Operatorio:

La preparacion de las coronas totalmente ceramicas, debe poseer ca-
racteristicas que permitan un espesor uniforme de la porcelana vy for-
mas geometricas de tallado que permitan una adecuada distribucion
de las fuerzas, evitando areas de concentracion de estas. Para lograr-
lo los procedimientos descritos se basan en las técnicas de SILUETA,
descrita por Mclean y Janson y colaboradores (3).

1. Procedimiento operatorio para dientes anteriores

a.Delimitacion cervical y superficies axiales.

La terminacion cervical sera Yuxta-gingival, siguiendo la curva para-
bolica de la encia, en hombro de 90° y la profundidad de 1,2 mm. Se
realiza con una fresa cilindrica punta redondeada de grano grueso de
1,2 mm (6).

b. Reduccion de las superficies axiales.

La reduccion de las superficies axiales debe ser de hasta 12° de con-
vergencia hacia incisal; con el fin de, reducir el riesgo de fractura de la
restauracion por resistencia al asentamiento y para facilitar el escurri-
miento del cemento (6).
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Figura 7.19. Direccion de tallado adaptado espacialmente a la ana-
tomia del diente.
Fuente: (4).

En la cara vestibular, de los dientes anteriores, el desgaste se realiza
con la fresa cilindrica diamantada de punta redondeada de 1,2 mm., se
preparan 3 surcos guia, 1 en el centro y 2 laterales en vestibulo mesial
y distal. Estos surcos se realizan en dos planos, uno cervical paralelo al
eje axial del diente; e incisal, siguiendo la anatomia del diente. Luego
se remueven con la misma fresa, las islas de tejido dental que queda-
ron entre los surcos guia de mesial hacia distal; de tal forma que, la
superficie vestibular quedara debidamente preparada.

En la Cara palatina, con la misma fresa que se realizé el desgaste de
la estructura dental en vestibular se realiza el desgaste de la cara pala-
tina; especificamente un 4 de pared cervical debe ser paralela con la
cara vestibular y con una convergencia de hasta 6°. En este sector se
preparan 3 surcos guia con una profundidad de 1,2mm; los cuales, son
unidos con el desgaste de los islotes el tejido dental residual. Posterior
a ello, la fosa palatina es reducida con una Fresa diamantada de grano
grueso mediana en forma de baldn, de llama o de pera de tamafio ade-
cuado, dandole la forma anatémica a esta superficie axial.
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Figura 7.20. Tallado palatino/lingual.

Fuente: (7).

En el caso de las superficies mesial y distal, cuando existe un diente
vecino, se rompe el punto de contacto con una fresa diamantada tron-
co — conica de grano grueso, creando espacio para el paso de la fresa
cilindrica diamantada de grano grueso punta redondeada de 1,2 mm;
evitando de esta manera, tocar el diente adyacente. Y en el caso de la
reduccion de las superficies proximales que estén proximas a un espa-
cio edéntulo, se puede realizar el desgaste directamente con la fresa
cilindrica de 1,2 mm, completando de esta forma la reduccién proximal

(11).

c. Reducciodn incisal

La reduccion del borde incisal, se realiza con una profundidad de
2mm., para crear espacio para la porcelana y de esta manera obte-
ner translucidez en la restauracion terminada. El desgaste se realiza
colocando la fresa diamantada punta redondeada de 2mm., a 45° en
relacion a la cara palatina. Se realizan 3 surcos guias 1 en el centro
y dos una en mesial y otro en distal del borde incisal; para luego, con
una fresa diamantada de grano grueso en forma de rueda de tamafo
adecuado, unir los islotes de estructura dental creados por los surcos
de orientacion (5).

No es adecuado aumentar la extension del tallado mas alla de 2 mm;
debido a que, aumenta el riesgo d fractura; y, al contrario, preparacio-
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nes insuficientes pueden dar lugar a la concentracion de esfuerzos
en el area vestibular cervical que puede causar una fractura en media
luna (6).

Figura 7.21. Surcos guias incisales.

Fuente: (4).

d. Acabado de todas las superficies preparadas.

Es muy importante que el acabado sea realizado con fresas diamanta-
das de grano fino o extrafino, que promueven una textura adecuada,
una convergencia de las paredes axiales mayor de hasta 12° en com-
paracion con las coronas metal ceramicas; y con, angulos internos re-
dondeados, para lograr una mejor distribucion de la tension generada
por las cargas oclusales. La linea de acabado en hombro debe ser
lisa y uniforme, sin retenciones, para una mejor adaptacion de la res-
tauracion (12).

| & i

. ¥} :-,/r_\\_/,i

P e

Figura 7.22. Tallado uniforme desde la vista incisal.
Fuente: (11).
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No 2: | Preparacion de coronas totalmente ceramicas

Objetivo de la practica:
Ejecutar protocolos de procedimientos protésicos, para la preparacion de coronas totalmen-
te ceramicas; con la finalidad, de lograr resultados exitosos en piezas dentarias anteriores
con necesidades estéticas.

* 1 Modelo Ivorina

» Calibrador de metales.

» Fresas cilindricas diamantadas con extremo redondeado de grano grue-
so de 1,2 mm.

» Fresas diamantadas de grano grueso en forma de balon o de pera me-
dianas.

» Fresas diamantadas tronco - conica afilada de grano grueso.

» Fresas diamantadas de grano grueso en forma de rueda.

Materiales . . .
> |+ Fresas cilindricas diamantadas de extremo redondeado de grano fino
Instrumental
. de 1,2 mm.
y Equipos:

» Kit de fresas diamantadas de grano fino de varias formas.

» Explorador.

* Pinza algodonera

* Espejo.

» Trimodulares.

» Pieza de mano de alta velocidad (Turbina)

* Pieza de mano de baja velocidad, con pieza recta y contradngulo (Mi-
cromotor).

Procedimiento Operatorio:

2.PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA DIENTES ANTERIORES
a.Delimitacion cervical y superficies axiales.

b.Reduccion de las superficies axiales.

v'En la cara vestibular

v'En la Cara palatina.

C. Reduccion incisal.

d. Acabado de todas las superficies preparadas.

Competencia adquirida

Tallar piezas dentarias anteriores, como pilares para coronas de porcelana pura; cumplien-
do con los requisitos mecénicos, biologicos, y sobre todo estéticos. Con el fin de, lograr
resultados exitosos y restauraciones mas estéticas y biocompatibles.
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Preparacion de restauraciones indirectas incrustaciones: INLAY,
ONLAY Y OVERLAY

Fundamento tedrico

LLas incrustaciones dentales, son restauraciones parciales intra y extra-
coronaria indirectas, que se realiza como alternativa a la corona dental,
en aguellos dientes posteriores que presentan mediana destruccion de
la superficie oclusal, presencia de lesiones cariosas moderadas o sim-
plemente por estética en pacientes que desean una apariencia mas
natural (18).

Estas restauraciones, son opciones conservadoras de restauracion de
piezas del sector posterior cuando se desea estética y funcionalidad y
son ampliamente utilizadas en la reconstruccion coronaria de dientes,
con pérdida de estructura dentinaria ocluso — mesio — distal, de una
0 de varias cuspides; pueden ser elaboradas de distintos materiales,
Ccomo resina compuesta, ceromero, porcelana pura, los cuales le van a
conferir la estética, resistencia al desgaste y su excepcional fuerza de
adhesion a la estructura dentaria (12).

Figura 7.23. Reconstruccion dental mediante incrustacion.
Fuente: (19).

Las ventajas de las restauraciones indirectas, frente a las técnicas di-
rectas, son el menor indice de filtracion marginal en virtud de la mejor
adaptacion marginal, mejor anatomia, mejores contactos proximales
y oclusales. Ademas, mecanicamente, presentan mayor resistencia al
desgaste y dureza superficial que las restauraciones directas. Cabe
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destacar que, la dureza de la porcelana en el sector posterior pue-
de causar desgaste del diente antagonista; a diferencia de las resinas
compuestas cuya dureza se asemeja a un diente natural, lo que les
permite ofrecer mejor adaptacion marginal, mayor ajuste interno antes
de la cementacion, y menor friabilidad (20).

Ademas, tienen el objetivo de lograr resultados estéticos, duraderos y
bioldgicamente compatibles; debido a, sus propiedades mecanicas,
contorno optimo, anatomia, adaptacion marginal, contacto interproxi-
mal y textura de superficie, reduciendo asi la contraccion de polimeri-
zacion y por lo tanto la microfiltracion (21).

Clasificacion de las incrustaciones
Dentro de las restauraciones indirectas, podemos distinguir los siguien-
tes tipos:

1. Inlays: Es una resaturacion, delimitada al interior de la estruc-
tura dentinaria en la que no se realiza proteccion cuspidea; es
mas conservadora, y permite preservar la mayor parte del es-
malte remanente.

2. Onlays: Restauraciones con proteccion cuspidea, cuando se
han perdido una o varias cuspides y superficies axiales del
diente. Es decir, puede abarcar al menos una cuspide, pero sin
cubrirlas todas.

3. Overlays: Son restauraciones que se realiza cuando todas las
cuspides de un molar o un premolar se han perdido o se en-
cuentran debilitadas luego de la eliminacion de la caries. Es
decir, realizan proteccion cuspidea completa; ya que abarcan
todas las cuspides de los dientes posteriores (11).
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Figura 7.24. Incrustaciones de tipo: Inlays, Onlays y Overlays.
Fuente: (7).

Indicaciones:

Las incrustaciones tipo inlays/onlays y overlays, por lo general, estan
indicadas en premolares y molares, con una pérdida estructural exten-
sa, y cuyas cuspides tiene menos de 1,5 mm de grosor, en las cuales
se recomienda su revestimiento. Teniendo en cuenta, que el contacto
oclusal no debe coincidir con los margenes de la preparacion para
evitar fracturas a mediano plazo; y si ello ocurriera, el espesor de la
preparacion debe garantizar la integridad estructural (22).

e Enremolares o molares, con caries o restauraciones previas mi-
nimas que precisan de una restauracion mesio — oclusal o disto
— oclusal.

e Enlugar de una amalgama, por condiciones estéticas.

e Pacientes con un bajo indice de caries que requieren una res-
tauracion de clase I, con soporte de dentina amplio y que de-
sean devolverle al diente un aspecto natural.

e FE| diente debe tener caracteristicas mecanicas de retencion, y
amplia superficie de esmalte para la adhesion.

e Para la restauracion de dientes desgastados minimamente da-
flados por otras causas.

e Para restauraciones MOD, cuando superficie dental para la re-
tencion y la resistencia.
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e Dientes destruidos con superficies vestibulares y linguales in-
tactas.

e Restauraciones MOD, con itmos anchos.

e Dientes posteriores tratados endodonticamente

Figura 7.25. Indicaciones.

Fuente: (19).

Contraindicaciones:
Las incrustaciones en general, estan contraindicadas:

e Pacientes con mala higiene oral o caries activas.

e Pacientes con carga oclusal excesiva, por ejemplo, pacientes
con un historial de bruxismo.

e En aquellos casos en los que la restauracion mas conservadora
seria adecuada (Clase | o Il).

e |a oclusidon debe ser favorable: es decir las cargas oclusales,
seran distribuidas sobre un area donde la porcelana es soporta-
da por la estructura dental.

e Dientes con restauraciones extensas, con gran destruccion de
estructura dentinaria.

e Dientes con abrasiones cervicales profundas.

e Dientes con coronas cortas o muy delgadas (18).
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e Amplias destrucciones coronarias que no confieren formas de
retencion y resistencia mecanica y poca superficie de esmalte
para la union (4).

e Si el margen de la preparacion se sitla en una extension infra-
gingival que impide el control de la humedad y el acondiciona-
miento del esmalte, debe ser considerado una gingivoplastia o
contraindicar este tipo de restauracion (20).

Procedimiento Operatorio:

La preparacion dentaria, es un tratamiento biomecanico de las lesio-
nes de caries dental y de otras lesiones de |os tejidos duros del diente
acondicionandolos para recibir una restauracion que lo proteja, sea
resistente y prevenga la reincidencia de caries (23).

Y una vez realizada, se debe restaurar las piezas dentarias conside-
rando que el mismo volumen removido sera sustituido por un material
0 materiales restauradores; por lo tanto, es necesario planificar previa-
mente considerando la preservacion de las estructuras biologicas vy
garantizar las propiedades mecanicas y estéticas a la estructura dental

(3).

4 PEPREPARACION DENTARIA TIPO INLAY

El disefio para una preparacion dentaria tipo inlay ceramico, debe con-
siderar: 1) evitar areas internas de concentracion de estrés por el re-
dondeo de los angulos internos, 2) proveer un grosor adecuado a la
ceramica ya gue la resistencia de la ceramica es proporcional a su
grosor, 3) crear una insercion axial pasiva de la restauracion, que esta
determinada por la inclinacion de las paredes de la preparacion (24).

Istmo oclusal.

El Istmo oclusal, tiene un 1/3 de ancho de la distancia intercuspidea, no
menor a 2,6 mm, con una profundidad en sentido vestibulo lingual de
1.5-2mm aproximadamente; para proporcionar mayor volumen y resis-
tencia a la estructura dental remanente y al material restaurador. Las

309



Fundamentos de Estomatologia coplicados a la clinica para pregrado
T T T T T AT ALY

paredes circundantes de la caja oclusal deben ser ligeramente expul-
sivas hacia oclusal entre 6-10°; con angulos internos redondeados, y el
cavosuperficial en 90°, terminando en esmalte y sin bisel, para facilitar
el ajuste y cementacion de la restauracion final (23).

Figura 7.26. Preparaciones para onlays.
Fuente: (25).

Caja Proximal

Las paredes de la caja proximal, deben ser expulsivas con una di-
vergencia hacia mesial y distal, extendiéndose ligeramente hacia las
paredes circundantes vestibular y lingual. La profundidad de la pared
gingival, en sentido proximo axial debe ser de 1, 5 mm aproximada-
mente. Debe haber una separacion del diente adyacente para facilitar
la impresion y cementacion de la restauracion (23).

Garber y Goldstein, recomiendan un bisel concavo como linea de ter-

minacion; ya que, si se realiza en angulo recto, aumenta el riesgo de
fractura de los bordes de la restauracion en la superficie oclusal.
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Es necesario tener en cuenta que los factores principales del disefio de
la preparacion dentaria que influyen en la longevidad de la restauracion
inlay son: la profundidad de la cavidad, el ancho del istmo oclusal, co-
nicidad de la preparacion y la morfologia de los angulos internos (26).

2. PEPREPARACION DENTARIA TIPO ONLAY Y OVERLAY

El éxito clinico de las incrustaciones tipo inlays y onlays, depende de
una preparacion dentaria con margenes bien delimitados, basados en
fundamentos biolégicos, mecanicos, funcionales, y estéticos; permi-
tiendo, preparaciones dentarias mas conservadoras que satisfacen los
requerimientos estéticos de los pacientes con resultados muy satisfac-
torio (27).

Es preciso sefalar, que ara la preparacion de las incrustaciones, debe
eliminarse la caries, las restauraciones antiguas y la estructura dental
comprometida y deben dejar un margen externo de esmalte, necesario
para obtener un sellado fiable (28).

Istmo oclusal.

El Istmo oclusal, tiene un 1/3 de ancho de la distancia intercuspidea,
de 2, mm, y expulsividad de aproximadamente 10°, con una profundi-
dad en sentido vestibulo lingual de 1.5-2mm aproximadamente, con
angulos internos redondeados, y el cavosuperficial en 90°, terminando
en esmalte y sin bisel, para facilitar el ajuste y cementacion de la res-
tauracion final. Es conveniente que el suelo pulpar del itsmo y el suelo
gingival de la caja sean planos (23).

Figura 7.27. Andlisis de la extension del Istmo vy la lesion.
Fuente: (29).
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Hay que destacar que, no hay necesidad de eliminar cuspides, y en
caso de que estén debilitadas pueden ser mantenidas por el mecanismo
adhesivo que disminuye el riesgo a la fractura, para lo cual se puede uti-
lizar un sustituto dentinario como el ionomero de Vidrio que es empleado
para proteger la dentina expuesta y conferir un espesor de porcelana
entre 1,5y 2,0 mm. Sin embargo, si la estructura del esmalte no tiene
dentina que lo soporte, seria necesario el recubrimiento cuspideo (6).

Figura 7.28. Base con iondmero de vidrio para evitar desgastar mas
pared dentinaria.
Fuente: (29).

El itsmo refuerza la restauracion, provee cierta retencion y suficiente
resistencia. Asi como, lo indican los estudios de Fisher y cols, que de-
mostraron que los onlays protegen los dientes de las concentraciones
elevadas de tension en las paredes y en lo angulos lineales del itsmo
que encontramos en las incrustaciones. Avalado por Craig y cols, y
Farah y cols, quienes también han demostrado la superioridad de los
onlays MOD, para proteger los dientes de la tension (11).

Caja Proximal

Las paredes de la caja proximal, deben ser expulsivas divergentes ha-
cia vestibular y lingual/o palatino, con el objetivo de romper el punto de
contacto con los dientes adyacentes. La profundidad de la pared gin-
gival, en sentido proximo axial debe ser de 1, 5 mm aproximadamen-
te. No se realiza biseles en la preparacion, debido a que dificultan la
adaptacion. La terminacion cervical serda en hombro redondeado (28).

312



Fundamentos de Estomatologia oplicados a la clinica para pregrado
T T O T T YTy

Es importante considerar, que las incrustaciones son restauraciones
que dependen de la union adhesiva; por lo tanto, es necesario que los
margenes de la preparacion sean supragingivales o se introduzcan
levemente dentro del surco, para que el exudado o la humedad no
comprometan el acondicionamiento del esmalte y la dentina (6).

Reduccién Cuspidea.
Cuando hay ausencia de una cuspide o es demasiado friable, se debe
cubrir oclusalmente o reemplazarse con material restaurador; decision
que debe adaptarse a cada situacion clinica y basarse en varios fac-
tores como:
a. Cantidad de esmalte
Fuerzas oclusales funcionales
Tamano del contacto funcional oclusal
Estética
Longitud mesiodistal del area
Deseo de un enfoque y prondstico mas tradicional (18).

-0 o000

Es fundamental recordar que los bordes de las preparaciones onlays
y overlay, no deben coincidir con los contactos oclusales; para lo cual,
podria ser conveniente cambiar de disefio de la preparacion (30).

Figura 7.29. Preparacion con recubrimiento cuspideo.
Fuente: (7).
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La reduccion oclusal, se realiza con una fresa de diamante conica con
el extremo redondeado, siguiendo los contornos morfolégicos de las
cuspides; reproduciendo los planos inclinados de la superficie oclusal;
ademas, las cuspides de soporte deben recubrirse, para que las fuer-
zas gue se transmiten a través de la restauracion sean axiales al diente
sin producir fractura de dichas cuspides (11).

a. Reduccion de la Cuspide de corte: o no funcionales, la reduc-
cion se extiende desde a punta cuspidea en oclusal hasta una
zona ligeramente alejada axialmente, en una profundidad de 1
mm. Estas, pueden reducirse de forma lisa o con una leve an-
gulacion de tipo bisel (31).

b. Reduccion de las Cuspides funcionales: o de soporte, la re-
duccién oclusal de estas cuspides se realiza con una fresa de
diamante conica con el extremo redondeado en un grosor de
1.5-2mm, realizando un bisel ancho sobre las vertientes hacia
afuera de la cuspide funcional, para determinar el grosor ne-
cesario del material restaurador. La linea de acabado sera tipo
hombro (31).

El hombro se extendera desde el surco central sobre la superficie me-
sial hasta el suro central sobre la superficie distal; lo cual, proporciona
el espacio adecuado para el material restaurador y refuerza el margen
oclusal sobre dicha cuspide, recordando que siempre los angulos de-
ben ser redondeados (11).

Es importante, verificar que quede un espacio de 2 a 2.5 mm entre la
pared pulpar y la punta de cuspide del diente antagonista. Ello con el
objetivo de obtener un adecuado grosor del material restaurador (32).

Acabado y Pulido

Es necesario tener una terminacion con margenes lisos y claros con
un adecuado acabado y pulido. Por lo tanto, se lo debe realizar con
fresas multilamimadas, con cuidado para no alterar la preparacion. El
acabado del angulo cavosuperficial de la pared cervical puede ser
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hecho con fresas de grano extrafino con el fin de eliminar los prismas
fragiles; al igual que el redondeado de los angulos axio-pulpar, minimi-
zando asi la concentracion de fuerzas en esa zona y evitando la fractu-

ra de la restauracion (23).
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Preparacion de restauraciones indirectas incrustaciones: INLAY, ONLAY Y
OVERLAY

Objetivo de la practica:

e Ejecutar protocolos de procedimientos protésicos para tallado de restauraciones indirectas;
Inlay, Onlay y Overlay con la finalidad de lograr resultados exitosos en la implementacion de
este tipo de restauraciones parciales en prétesis fija.

* 1 Modelo Ivorina

* Calibrador de metales.

e Fresas cilindricas diamantadas con extremo redondeado de grano grueso
de 1,2 mm.

* Fresas diamantadas de grano grueso en forma de balén o de pera media-
nas.

* Fresas diamantadas tronco - cénica afilada de grano grueso.

e Fresas diamantadas de grano grueso en forma de rueda.

No 3:

Materiales, * Fresas cilindricas diamantadas de extremo redondeado de grano fino de
Instr_umental y 1.2 mm.
Equipos: Kit de fresas diamantadas de grano fino de varias formas.

Explorador.

Pinza algodonera

Espejo.

Trimodulares.

Pieza de mano de alta velocidad (Turbina)

Pieza de mano de baja velocidad, con pieza recta y contradngulo (Micro-
motor).

Procedimiento Operatorio:

5.PEPREPARACION DENTARIA TIPO INLAY

Istmo oclusal.

Caja Proximal.

2. PEPREPARACION DENTARIA TIPO ONLAY Y OVERLAY
Istmo oclusal.
Caja Proximal.

Reduccion Cuspidea.

a.Reduccién de la Cuspide de corte

b.Reduccion de las Cuspides funcionales:
Acabado y Pulido.

Competencia adquirida

Preparar dientes posteriores que presentan mediana destruccion de la superficie oclusal, para re-
cibir restauraciones indirectas como incrustaciones de tipo: inlay, onlay, y overlay. Con el propdsito
de reconstruir su morfologia y conferir estética, resistencia y adhesién a la estructura dentaria.
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8.1. Introduccion

Las enfermedades bucodentales actualmente son un problema social,
que causan molestias y dolor a diferentes grupos etarios durante cierta
etapa de su vida o a lo largo de ella. Por la que es necesario una aten-
cion oportuna desde la mujer embarazada donde se forma la prime-
ra denticion, y en niflos menores de 5 afios edad fundamental a nivel
odontologico para iniciar un plan de tratamiento educativo, preventivo
que permita disminuir las patologia bucales, por lo que en algunos
paises como Cuba la atencidon odontolégica al nifio, empieza desde
su nacimiento, constituyéndose en una prioridad orientada fundamen-
talmente a la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades

(1).

Caries dental: Es una de las patologias bucodentales con mayor pre-
valencia en la sociedad, se produce por un desequilibrio acumulativo
en la remineralizacion y desmineralizacion del tejido dentario, provo-
cado por ciertos factores asociados como, el excesivo consumo de
alimentos cariogénicos, la disminucion del Ph salival, el escaso flujo
salival y una escasa o nula higiene bucal (2).

Enfermedades periodontales: Entre las mas importantes tenemos a
la gingivitis y periodontitis, la primera es una respuesta inflamatoria del
tejido gingival que se produce como un mecanismo de defensa frente
a algun agente patdgeno, la causa mas comun para que se desarrolle
es tener una mala higiene oral en donde la placa y depdsitos calcifica-
dos (3).

En Ecuador, de acuerdo al ultimo estudio epidemiolégico de salud bu-
cal realizado por el Ministerio de Salud Publica en el 2014, el Departa-
mento Nacional de Estomatologia revela que el 88.2% de los escolares
presentan caries dentaria. EI CPOD (promedio de piezas definitivas
con caries, perdidas u obturadas) a nivel pals a la edad de 6 afios es
apenas de 0.22, teniendo un rapido crecimiento conforme avanza la
edad; asi a la edad de 8 anos existe un promedio de 0.77, aumentando
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a 2.95 alaedad de 12 aflos. A los 15 afios el CPOD aumenta dréstica-
mente a 4.65, evidenciandose la gravedad del problema (4).

Por lo que es fundamental en las Universidades implementar practicas
en las cuales los estudiantes puedan desarrollar actividades de educa-
cion, promocion y prevencion en la comunidad.

Transmitir conocimientos al respecto
y desarrollar una conducta encami-
nada a la conservacion de la salud
bucal, particularmente en la pobla-
cioén infantil, mediante la promocion
de practicas saludables en ese sen-
tido, prevencién de enfermedades
bucales y adopcion de estilos de vida
sanos

DEFINICION
ETIOLOGIA
[Factores etiolégicos |
Tiempo
Huésped
Primarios (/ _ Moduladorest =
Microorganismos | Salud general
é) it i o9 \\\\\ G. de instruccién |
. # m \ N. socioecondmico
.\%ﬁ Y % ﬂi‘. \ Fluoruros

Fuente: (5).

Las patologias mas prevalentes a ni-
vel mundial son caries dental y Enfer-
medades periodontales producto de
a la falta de higiene y cuidado oral, a
la deficiencia alimentaria en su dieta,
a habitos dafinos como el consumo
cronico de tabaco o alcohol, cabe
mencionar que sus causas también
se ven influenciadas por aspectos
econdémicos, politicos, culturales,
ambientales y sociales que vuelven
al individuo mas vulnerable a pade-
cer las ya mencionadas patologias
pero cabe recalcar que estos en su
mayoria son prevenibles y pueden
tratarse en sus etapas iniciales (4).

CLASIFICACION

PERIODONTITIS

GINGIVITIS

Fuente: (6).

1)Caries dental
2)Enfermedades periodontales:
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Caries dental: Es una de las pato-
logias bucodentales con mayor pre-
valencia en la sociedad, se produce
por un desequilibrio acumulativo en
la remineralizacion y desmineraliza-
cion del tejido dentario, provocado
por ciertos factores asociados como,
el excesivo consumo de alimentos
cariogénicos, la disminucion del Ph
salival, el escaso flujo salival y una
escasa o nula higiene bucal (2).

Enfermedades periodontales: En-
tre las mas importantes tenemos a
la gingivitis y periodontitis, la prime-
ra es una respuesta inflamatoria del
tejido gingival que se produce como
un mecanismo de defensa frente a al-
gun agente patdgeno, la causa mas
comun para que se desarrolle es te-
ner una mala higiene oral en donde
la placa y depdsitos calcificados (3).

MANIFESTACIONES CLINICAS

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Caries Dental: Su imagen radiogra-
fica caracteristica es radiollucida de
bordes irregulares que afecta los teji-
dos mineralizados del diente (8).

3 Enfermedades Periodontales: La

FIGURA 8.23. Raciografa bitewing FIGURA 8.24, Rachograia periapical radiologia periodontal, es entonces
que muestraalapieza 46 conlesion  que muestra a la pieza 36 con lesion la exploracion radiolégica que esté

cariosa recidivante oclusal. cariosa recidivante distal. constituida por la obtencién de ca-
torce radiografias periapicales que
proporcionan una visiéon bidimen-
sional de ambas arcadas dentarias,
ademas del hueso alveolar y de las
estructuras circundantes y que tam-
bién puede complementarse con la
toma de dos o cuatro radiografias in-
terproximales dependiendo de cada
caso en particular (9).

Fuente: (7).
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El diagndstico integral del estado de
la denticion comprende: Diagndstico
Radiografico, Visual, Diferencial, el
estado de las restauraciones, la Valo-
DIAGNOSTICO racion del riesgo de caries y el indice
CEOD/COPD. Este diagnostico inte-
gral permitira tomar la decision ade-
cuada para la atencion del paciente.
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Figura 8.1. Indicadores epidemiologicos para la deteccion de
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No 1: Indicadores epidemiologico, codificacion ICDAS

Objetivo de la practica:
1) Aplicar adecuadamente los indicadores epidemioldgicos

Materiales e * Set de diagnostico, sonda periodontal.

instrumental: [+ Hojas de registro de indices epidemioldgicos, codificacion ICDAS.
» Tablero plastico

* Lapiz micro mina

» Perade aire

* luz

« Sillén Odontologico

Procedimiento:

+ Pedirle al paciente que se retire cualquier aparato removible

* Limpiar las superficies dentales

* Poner rollos de algodon en los carrillos vestibulares

* Remover el exceso de saliva

* Observar las superficies himedas

» Secar la superficie por 5 seg.

* Hacer inspeccion visual de la superficie seca se puede inspeccionar con ayuda de una
sonda periodontal OMS.

» Realizar el registro respectivo en las fichas

Competencia adquirida
Aplicar los indicadores adecuados para el diagnéstico epidemiologico, clinico y preventi-
vo, en la atencion integral de la salud buco-dental.
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Fuente: (10).
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Fuente: (11).
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8.2. Biofilm dentario - indices de salud oral

indice de higiene oral simplificado

En 1960. Greene y Vermillion crearon el indice de higiene bucal (OHI,
por sus siglas en inglés oral hygiene index); mas tarde lo simplificaron
para incluir sélo seis superficies dentales representativas de todos los
segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificacion reci-
bié el nombre de OHI simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral
hygiene index simplifled). Mide la superficie del diente cubierta con de-
sechos y célculo. Se uso el impreciso término desechos dado que no
era practico diferenciar entre la placa, los desechos y la materia alba.
Asimismo, lo practico de establecer el peso y grosor de los depdsitos
blandos incitd a la suposicion de que en tanto mas sucia se encontrase
la boca, mayor seria el area cubierta por los desechos. Esta inferencia
también denota un factor relativo al tiempo, dado que mientras mas
tiempo se abandonen las practicas de higiene bucal, mayores son las
probabilidades de que los desechos cubran la superficie del diente
(12).
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INDICE DE HIGIENE ORAL

Criterio para calificar los componentes sobre los desechos bucales (DI-S)

SIMPLIFICADO

11/51 por la cara vestibular
31/71 por la cara vestibular
16/55 por la cara vestibular
26/65por la cara vestibular
36/75 por la cara lingual
46/85 por la cara lingual

y el calculo (CI-S) en el indice de higiene oral simplificado (OHI-S)

Indice de desechos bucales (DI-S)

0 No hay presencia de residuos o manchas.

1 Desechos blandos que cubren no mas de una tercera parte de
la superficie dental o hay presencia de pigmentacion extrinseca
sin otros residuos, sin importar la superficie cubierta.

2 Decechos blandos que cubren mas de una tercera parte, pero
menos de la tercera parte de la superficie dental expuesta

3 Residuos blandos que cubren mas de la tercera parte de la
superficie dental expuesta

0 1 2 3

Indice del calculo (CI-S)
I .f: 0 No hay sarro presente
i 36 1 Calculo supragingival que cubre no mas de una tercera
parte de la superficie dental expuesta
2 Sarro supragingival que cubre mas de un tercio, pero menos
- de dos terceras partes de la superficie dental expuesta o
3 hay presencia de vetas individuales de calculo subgingival
alrededor de la porcion cervical del diente, 0 ambos.

3 Sarro supragingival que cubre mas de dos tercios de la
superficie dental expuesta, o hay una banda gruesa continua
de calculo subgingival alrededor de la parte cervical del
diente, o ambos

0
1.PROMEDIO DE DETRITOS:
FORMULA PARA THOS Y indice de detritos / # d. examinados.

2.Promedio de calculo dentario:
> indice de calculo/ # d. examinados.

VALORACION

0.0 a 1.2 buena higiene bucal
1.3 a 3.0 higiene bucal regular
3.1 a 6.0 mala higiene bucal.

Fuente: (10).
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8.3. indice de o’leary

Este indice es utilizado para evaluar la higiene de las superficies li-
sas. Indica el porcentaje de superficies lisas tefiidas (en color rosa
y azul, si se usa doble tono) sobre el total de superficies dentarias
presentes. El paciente debe realizar un buche con agua para eliminar
el exceso de colorante. De preferencia se debe utilizar el doble tono,
dado gue este revelador, puede constatar la placa bacteriana madura
en color azul oscuro, la cual es considerada cariogénica y periodonto-
patica; y la placa de menos de 24 horas, considerada placa bacteriana
del dia en color rosa.

Este indice se aplica en el momento inicial y a lo largo del tratamiento
para determinar la capacidad de controlar la placa con el cepillado
dental diario, antes y después de la ensefanza de la higiene bucal
(13).

Indice de O'Leary

INDICE DE O'LEARY [inaice pr
Cada diente se considera constituido
por cuatro superficies. El registro
para determinar el indice de O’Leary | [idice A
se realiza marcando la superficie tefii- '
da sobre los diagramas ad hoc.

FORMULA Cantidad de superficies teiiidas X 100 =
Total de superficies Presentes
Condicion Parametro
i Aceptable 0.0% - 12.0%
VALORACION
Cuaestionable 13.0% - 23.0%
Deficiente 24.0% - 100.0%

Fuente: (10).
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Practica No. 2

No 2: | Biofilm dentario - indices de salud oral

Objetivo de la practica:

Realizar la Observacion directa del Biofilm dentario mediante la utilizacion de instrumen-
tal estéril campo clinico aséptico y empleo correcto de sustancias colorantes profesionales
reveladoras del mismo. (practica en parejas).

Identificacion y registro de Biofilm dentario con la utilizacién de indices de Salud Oral:
Indice de Higiene Oral simplificado THOS; Indice de O'Leary denticién decidua y per-
manente, con la finalidad de realizar el diagndstico de higiene Oral del paciente tomando
referencia de la escala de valoracion correspondiente.

* Set de diagnostico estéril

* Campos desechables

* Algodonera con rollos de algodon

* (Qasas.

* Porta desechos.

* Bandeja acanalada metalica o plastica.

* (Gafas de proteccion profesional y paciente.

* Pléstico o papel aluminio para proteccion de piezas de mano o man-

Materiales e

instrumental: dos de control.
* 1 liquido revelador de Biofilm dental.
*  Cepillo personal
* Hilo dental
* Enjuague bucal clorhexidina 0,012%
¢ Trimodular
* Lampara de luz fria

Procedimiento:

1. Con ayuda de un aplicador distribuya la sustancia reveladora por las caras de los dientes
primero la arcada superior y luego la inferior.

2. 2 minutos después de aplicada la solucion se pide al paciente que enjuague levemente
con agua para eliminar el exceso del colorante.

3. Identificar las superficies tefiidas por la sustancia con ayuda de un espejo o una paleta
y lupa.

4. Se indica al paciente con ayuda de un espejo de mano las piezas dentales que tienen
actimulo de biofilm dental y célculos.

5. Registro de los valores de cada paciente en la ficha clinica.

Competencia adquirida

Identifica el Biofilm dental, y realizar la valoracion del mismo a través de la aplicacion de

los Indices de Salud Oral IHOS y O'Leary
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Plan de promocion y prevencion en salud oral en unidades educa-
tivas

La odontologia preventiva es la ciencia que se encarga del estudio y
conocimiento del medio bucal y sus implicaciones microbiologicas e
inmunologicas en la prevencion de enfermedades. Para el manteni-
miento de una correcta salud bucal, la prevencion se convierte en un
factor fundamental.

De esta manera es necesario que los estudiantes realicen un programa
de promocion y prevencion de salud oral para nifios.

Siendo la cavidad oral un érgano fundamental de nuestro organismo
que cumple actividades de desempeno diario como la acciones deglu-
tir, masticar, estudiar, trabajar, como también mantener una autoestima
favorable, es importante que las personas tomen conciencia de la im-
portancia de mantener una adecuada salud bucal, asi como también,
prevenir la pérdida de piezas dentales producidas por enfermedades
bucales, que tienen como factor etiolégico la placa bacteriana como
son la caries y las enfermedades periodontales

La prevencion de estos problemas de salud es la manera mas efectiva
de evitar su aparicion, mediante medidas simples realizadas en el ho-
gar, escuela.

El Programa de Promociéon y Prevencion en Salud Bucal para Ninos
y Nifas, tiene el propodsito de mejorar la salud bucal de la poblacion
preescolar, de manera que se mantenga saludable y adquiera las he-
rramientas necesarias para continuar esta condicion.

Detalles referentes al contenido estudiado para la practica se incluyen

en la bibliografia basica que esta declarada en el silabo de la asigna-
tura (14).
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TIPOS DE PREVENCION

Se considera prevencion no solo el proceso
encargado de prevenir la aparicién de una
afeccion, sino también los mecanismos que
se ponen en marcha para detener su progre-
so hasta llegar a la completa curacion o, al
menos, hasta aminorar al maximo su progre-
SO.

Fuente: (15).

Es la fase encargada de reducir las posibi-
lidades de afectacion de una enfermedad o
afeccion bucal entre los pacientes que aun no
presentan la patologia. Por tanto la preven-
cion primaria comprende las medidas que se
toman, sobre un individuo, un colectivo o la
sociedad al completo, con el fin de evitar que
la enfermedad aparezca. La fluoracion de las
aguas de abastecimiento publico seria un
ejemplo de un mecanismo primario de apli-
cacion general para prevenir la caries dental.

Primaria

La segunda fase de la prevencién actua
cuando la primaria ha fallado. Una vez la en-
fermedad ha irrumpido, todos los esfuerzos
se centran en interrumpir la afeccion con
tratamientos especificos. A través de una
prevencion secundaria, y diagndsticos y tra-
tamientos precoces, los especialistas consi-
guen mejorar el prondstico de la enfermedad
y ponerla bajo control con mayor facilidad

Esta tercera fase se pone en marcha cuando
la enfermedad ya esta establecida. Esta pre-
Terciaria vencion es la encargada de limitar la lesion y
evitar que se desencadene alguna complica-
cion derivada de la afeccion bucal.

Existen diferentes técnicas en la odontologia
TECNICAS PREVENTIVAS preventiva que pueden ayudar a cuidar y pro-
teger la boca de los pacientes y prevenir, por
tanto, la aparicién y desarrollo de patologias:

Secundaria
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Higiene bucal diaria Una higiene completa diaria es fundamental

para evitar el desarrollo de enfermedades
bucales. La higiene pasa por tres fases: ce-
pillado, enjuague e hilo dental. La rutina de
higiene consta de tres cepillados al dia de
dos minutos, acompafado de un enjuague
bucal y el uso de hilo dental para limpiar los
espacios interproximales (entre los dientes),
donde no llega el cepillo

Dieta sana

Se recomienda que la dieta sea equilibrada y
baja en alimentos con alto contenido en azu-
car y/o carbohidratos. También es importan-
te cuidar los niveles de calcio para que los
huesos no se deterioren y queden demasia-
do expuestos al desarrollo de enfermedades
periodontales

Conviene evitar habitos como el tabaquismo
o el consumo de alcohol, ya que favorecen la
sequedad y la acumulacién de placa bacte-
riana en la boca, hecho que favorece el de-
sarrollo y la proliferaciéon de enfermedades
bucales.
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Proteccion bucal en la practica deportiva Usar un protector bucal puede ayudar a pro-
teger la boca, dientes y lengua en caso de
practicar deportes de contacto o deportes
con un alto indice de lesiones, por ejemplo,
el futbol americano, el baloncesto, el hockey,
el voleibol, las artes marciales, el boxeo y la
lucha libre. Se puede optar por protectores
estandares o por aquellos personalizados
que se adaptan a la forma de cada boca. El
odontdlogo se encarga de fabricarlos a me-
dida.

Limpieza dental: Es una técnica realizada en
la clinica dental que se encarga de remover
las manchas del esmalte y la placa bacteria-
na (conocida coloquialmente como sarro) que
se aloja en los dientes. Es una técnica muy
comun, se caracteriza por ser bastante sim-
ple e indolora. Los especialistas recomiendan
realizar una limpieza dental cada 12 meses.
Ortodoncia: Es un tratamiento odontoldgi-
CO que se ocupa de corregir la posicion de
dientes y problemas de oclusion. Esta técnica
dej6é de estar dirigida unicamente a nifios y
adolescentes, para empezar a popularizarse
entre los pacientes adultos. Los dientes api-
fnados, por ejemplo, pueden dificultar la lim-
pieza integra de los dientes y crear las con-
diciones bacterianas para que aparezca una
enfermedad bucal.

Aplicacion de sellantes: Se aplican sellantes
dentales para proteger los dientes, especial-
mente de nifos y adolescentes, contra los
alimentos y bacterias que producen caries.
Segun datos oficiales de la Academia Ame-
ricana de odontologia pediatrica, su coloca-
cién ha mostrado una reduccién de la inci-
dencia de caries del 86% después de un afo
y del 58% después de cuatro afios

old [

Visitar regularmente al dentista Las visitas periddicas al odontdlogo servirdn
para determinar si las rutinas de cuidado y
prevencién se estan llevando a cabo correc-
tamente.

Fuente: (16).
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Practica N° 3

Plan de promocion y prevencion de placa bacteriana
No 3: Ejecucion del plan en Escuela o centro educativo. Nifios de 1ro a 7mo de
Basica.

Objetivos

Disefio de un programa de educacion escolar en los temas de: higiene oral, técnicas de ce-
pillado, dieta y dinamicas con la finalidad de realizar promocion y educacion

» Tablero plastico

Materiales e |« Carpeta plastica con vincha

instrumen- |+ Hojas cuadros A4

tal: » Esferograficos de colores: negro, azul, rojo
» Lapiz, bicolor, y borrador
Procedimiento:

1. Elaboracion del material didactico

2. Ejecutar el plan de educacion, promocion de salud oral.

3. Charla sobre temas de prevencion: qué es un dentista, importancia de ir al dentista, die-
ta saludable, uso del hilo dental, cepillo, pasta y enjuague bucal; técnicas de cepillado;
caries dental y revelador de placa bacteriana ;todo ello fue expuesto utilizando términos
sencillos.

4. Se realiz6 preguntas sobre los temas explicados para corroborar si se entendia todo lo
explicado durante el desarrollo de la charla para prevencion en salud dental.

5. A mas de ello se incluyd una dindmica, un baile y una dramatizacion con el objetivo
de que los nifos identifiquen que alimentos son saludables y cuales no; la funcién que
desempefia cada diente, su importancia en el proceso de ingesta alimenticia; y el im-
pacto de la caries sobre los dientes resaltando la funcion del fluor, pasta y cepillo en el
proceso de remineralizacion.

6. 6.)Ensenanza de técnicas de cepillado.

7. 7.)Posteriormente se hizo la aplicacion de revelador de placa para indicar al nifio los
lugares con mayor acumulacion de placa bacteriana y por tanto en los que se debia
incidir en el cepillado para que no haya desarrollo de enfermedades bucales (caries,
periodontitis y gingivitis).

8. 8.)Aplicamos fluor en gel con la utilizacion de cubetas dentales.

Competencia adquirida

Los estudiantes realizan promocion y educacion escolar en los temas de: higiene oral, téc-

nicas de cepillado, dieta.
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ANEXOS:
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8.3. Técnicas de cepillado

La limpieza dental: una habilidad adquirida

Una buena higiene bucal es imprescindible para mantener sanos los
dientes y las encias. Desafortunadamente, llevar a cabo una limpieza
dental correcta no es una habilidad innata en el hombre, sino que debe
aprenderse. Una buena higiene bucal implica conocer las técnicas de
cepillado adecuadas asi como los instrumentos necesarios para po-
nerlas en practica.

Trabajo de equipo

Para instaurar unos habitos correctos de higiene bucal es imprescindi-
ble la participacion de personal especializado, dado que en primer lu-
gar ha de determinarse cual es la tecnica de cepillado mas adecuada.
No todas las técnicas son validas para todos los pacientes, porque al
igual que con las gafas —adaptadas a la agudeza visual de cada pa-
ciente— es necesario determinar qué procedimiento es mas adecuado
en cada caso.

Los auxiliares de odontologia con formacion especifica en profilaxis
son los profesionales idéneos para ensefiar a los pacientes las técni-
cas mas adecuadas de cepillado y cuidado de los dientes. Para ello,
es necesario determinar en primer lugar junto con el paciente cual es
el estado de su cavidad oral y si presenta algun tipo de «problema» es-
pecifico. La edad del paciente y sus habilidades motoras son también
dos factores determinantes. Debe tenerse en cuenta que cuanto mas
domine la técnica el paciente y mas comodo se sienta con ella, mas la
pondra en préactica (17).

Fundamento teorico

Para detectar la presencia de placa bacteriana se emplean los revela-
dores de placa bacteriana que contienen sustancias que la tifen ha-
ciéndola visible. Los reveladores ayudaran a concienciar al paciente
de la presencia de placa. Y asi motivar para mejorar sus habitos de
higiene oral.
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La instruccion de la técnica de cepillado de los dientes tiene por ob-
jetivo evitar que las bacterias maduren y se desarrollen en el tiempo,
evitando asi la aparicion de enfermedades. El empleo de una buena
técnica después de cada comida es esencial para mantener la salud
bucal adecuada para cada paciente permitira el buen control de placa
y mantenimiento de salud bucal. Detalles referentes al contenido estu-
diado para la préactica se incluyen en la bibliografia basica que esta
declarada en el silabo de la asignatura.

TECNICA DE CEPILLADO
RECOMENDADA EN NINO

DESCRIPCION

Técnica circular

Es la técnica que se recomienda para los nifios
y consiste en cepillar mediante movimiento
circulares, de modo que se pueda abarcar des-
de la linea de la encia superior a la inferior.
Asi, al mismo tiempo que se elimina la placa
bacteriana se masaje de las encias.

Técnica horizontal

El procedimiento es el mismo que en la verti-
cal, solo que en este caso los movimientos del
cepillo son horizontales

Fones

Su sencillez convierte esta técnica en la re-
comendada para nifios, ancianos y personas
con dificultades motoras. Se basa en la reali-
zacion de movimientos circulares, de tal for-
ma que se abarque con el cepillo tanto la
linea superior como la inferior de la encia.
Los premolares y molares se cepillan por
frotacion. En esta técnica es importante se-
guir un orden, debe empezar por un lado y
acabar por el otro, pasando por todos los
dientes de la boca.

TECNICAS DE CEPILLADO PARA ADULTOS
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Es la mas recomendada por su eficacia. Lo
mas importante es colocar el cepillo con una
inclinacion de 45 grados sobre la union del
diente con la encia, de modo que las cerdas
puedan penetrar ligeramente entre ambos. En
este caso el movimiento del cepillo debe ser
vibratorio, sin desplazar. Luego, para limpiar
el diente se realiza un barrido hacia arriba si se
trata de la arcada inferior, o hacia abajo en el
caso de la arcada superior. Es muy importante
limpiar concienzudamente el cepillo al finali-
zar, pues acumula una gran cantidad de placa
bacteriana.

Técnica de Bass

Aunque se trata de una técnica muy similar
a la de Bass, es una de las menos usadas. La
diferencia principal radica en la posicion de
los filamentos del cepillo de dientes que se
colocan 2 mm por encima del margen gingi-
Stillman val. Asi, el cepillo se ubicaria con las cerdas
hacia la raiz, se presionard contra el margen
gingival produciendo isquemia y se realizan
movimientos vibratorios. Esta técnica esta in-
dicada sobre todo para pacientes que padecen
recesion gingival.

Se debe realizar con un cepillo de naturaleza
media o blanda ya que requiere que las cerdas
del cepillo se doblen y sus puntas se dirijan
hacia el nacimiento de los dientes. El cepillo
se coloca con una inclinacion de 45° respec-
to de la encia y, con las cerdas dobladas, se
realizan barridos desde la encia hacia el filo
del diente. Con esta técnica se consigue tam-
bién masajear el tejido gingival. Esta técnica
es adecuada para pacientes con recesion gin-
gival, sometidos a cirugia en vias de cicatriza-
cion y portadores de ortodoncias.

Charters
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Practica No4
No 4: | Aplicacién de técnicas de cepillado

Objetivos
El alumno domine el uso de los métodos de control de placa, de tal modo que esté capacitado para
ensefiar al paciente las técnicas de control mecanico.

*  Tablero plastico

»  Carpeta plastica con vincha

* Hojas cuadros A4

» Esferograficos de colores: negro, azul, rojo
» Lapiz, bicolor, y borrador

*  Corrector

* Regla

+  Ficha de Indices (entrega el docente)
*  Set de diagnostico estéril.

»  Campos desechables

* Algodonera con rollos de algodon

Materiales € ins-
e Gasas.

trumental: * Porta desechos.
* Bandeja acanalada metalica o plastica.
» Gafas de proteccion profesional y paciente.
* Plastico o papel aluminio para proteccion de piezas de mano o mandos de
control.
* 1 liquido revelador de Biofilm dentario.
*  Cepillo de Robinson
» Pasta profilactica
* Hilo dental
*  Enjuague bucal clorhexidina 0,012%
* Fantoma
Procedimiento:

* Revision del sustento teodrico de la practica.

*  Explicacion del docente del fundamento de la practica.

* Resolucion de preguntas sobre el fundamento teorico.

Experimentacion.

1. Indicaciones por parte del docente de la clase anterior a la practica.

2. El dia de la practica el estudiante debera ingresar bien uniformado al laboratorio y con todos
los materiales.

3. Serealiza la explicacion del protocolo clinico en la pizarra luego de eso se distribuye a los es-
tudiantes en los sillones portatiles en parejas o grupos de hasta 3 personas para que preparen
el campo operatorio y alisten su mesa de trabajo;

4. Una vez listo todo se pide se replique el procedimiento indicado en pizarra bajo la supervision
del docente. Cada estudiante participara como operador y paciente, aplicando el revelador de
placa y registrandose en la ficha.

5. Acto seguido procedera aplicar la técnica de cepillado correspondiente a la necesidad de su
paciente.

6. Resolucion de preguntas de control.
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Competencia adquirida
Los estudiantes realizan promocion y educacion escolar en los temas de: higiene oral, técnicas de
cepillado, dieta.

8.4. Conclusiones

e | a sustancia reveladora es un preparado liquido que contiene
un colorante como eritrosina o fluoresceina sddica y es capaz de
tefir el biofilm que forman las bacterias al nutrirse de los restos
de alimentos y que es el principal causante de las enfermeda-
des bucodentales, como la caries, al tefiirse el paciente puede
darse cuenta donde posee mayor indice de placa bacteriana y
por o tanto debera tener un mayor cuidado en dicha zona con
un adecuado cepillado dental, uso de seda dental y enjuagues
para eliminar apropiadamente la placa bacteriana.

e Con la practica de técnicas de cepillado se consigue que los
estudiantes apliquen todas las técnicas e identifiquen la mas
aconsejable para una eliminacion de la placa bacteriana exis-
tente en la superficie dental.

e |dentificaron las técnicas de cepillado mas recomendada para
nifos, el uso de las cantidades adecuadas de pasta dependien-
do la edad, y el uso de otros complementos para la eliminacion
de la placa bacteriana como son los enjuagues, seda dental.

8.5. Recomendaciones al desarrollo de la practica
Implementar programas escolares en la carrera de Odontologia en
ninos donde podamos ensenar técnicas de cepillado, el empleo de
complementos como medidas preventivas evitando de esta manera la
prevalencia de enfermedades bucodentales como son la caries dental,
gingivitis, periodontitis.
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