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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.

154



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

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).
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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 teéricos 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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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.

193



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

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 region 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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