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&
INTRODUCION i

Ei presente irabgjo pretende dar a conocer de tina manera completa,

cuales son los darics o alteraciones que se provecan en los pacientes

pedidtricos, cuando estos son tratados con una protesis fija.

En el caso que se va a presentar, de manera particular, se realiza una
narracidn de los procedimientos clinicos que se lievaron a cabo en el
paciente, una vez que ingreso a la clinica portande una prétesis fija de &
unidades.

Como se sabe las protesis fijas son restauraciones gque solo deben
ser manejadas en los pacientes adultos, ya que las caracteristicas de los
dientes permanentes en cuanto a permanencia en boca son diferentes a los
de los dientes de la primera denticién, debido a que estos por un proceso
natural, sufren de reabsorcidn radicular y por lo tanto, de una exfoliacion

normal, que antecede a la erupcion del diente permanente.

1 a funcidn del odontopediatra, es mantener los dientes temporales en
ia cavidad bucai hasta ! momento de su exfoliacion normal, debido a que la
pérdida prematura de éstos ocasiona innumerables problemas tales como:

a) Perdida de 1a guia de erupcién,
b) Perdida de espacio.
¢) La estimulacion del desarrollo que a través de la propiocep-

cion del ligamento periodontal, nos brindan los dientes temporales.




Ctro aspecio que nc debemaos clvidar ¢ relegar, es la importancia que
la estética ha adquirido en la actualidad, por io que se nos obliga a realizar
una revision de las diferentes técnicas restaurativas que la odontopediatria
ha utilizado en diferentes momentos, con el objeto de promover las técnicas
mas recientes simplificando su aplicacion y obteniendo resultados 6ptimos,

gue cumplan con los reqguerimientos estéticos y funcionales mas exigentes.

Por lo tante, fa severa destruccion dentaria y lo antes mencionado,
justifica el empleo del tratamientc endoddntico en ios dientes temporales con
lz posterior rehabilitacidon, como en este caso, la colocacion de un

mantenedor gue devuelva ia funcion v la estética al paciente.
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ANTECEDENTES

Es importante dar a conocer zlgunos aspectos referentes a la
anatomia y caracteristicas particulares que presentan los dientes primarios,
con ef objeto de mantener una perspectiva adecuada de todos los elementos
a considerar durante la valoracion, diagndstico y tratamiento gue se deben

tomar en cuenta al planear la rehabilitacién de un paciente infantil.

1.1. Caracteristicas Generales de los dientes primarios.

La duracion funcional de los dienteés primarios es desde los siefe
meses hasta los doce afios de edad, aproximadamente.

Su terminacion en el cuello forma un estrangulamiento en forma de
escaldén y la cara oclusal de les dientes postericres es muy pequeiia, si se

compara con el volumen de la corona. (1o

El tamafic de ia cavidad pulpar es muy grande en proporcién a tode e
diente. La implantacion de la raiz se hace de tal manera, que el diente es
perpendicular al plano de oclusion; el color del esmalte es transitcido ©

azulado, el esmalte es de apariencia tersa y brillante en ta superficie.qo)

Las bifurcaciones de las raices comignzan casi en e cuello, no hay
tronce radicular. Las raices de los molares estdn curveadas en forma de
garra o gancho, son fuertemente aplanadas y muy divergentes. o)

Todas las raices se destruyen o reabsorben por un proceso natural,

para dar lugar al diente permanente.




1.2. Anatomfa Externa e Interna de los dientes 52, 51, 61y 62.

1.2.1. incisivo central superior.

la forma del incisivo central superior primario es una replica en
pequeno del mismo en la denticién permanente. i.a formacién def folicuic
comienza en la 6a semana de vida infrauterina vy su calcificacion empieza a
las 18 a 20 semanas de vida intrautering, y termina |la mineralizacién de la
corona de 4 a 5 semanas después del nacimiento,

La exfoliaciéon se produce alrededor de los 6-7 afos de edad. m

Las superficies de su corona son mas continuadas unas con otras
que en el incisivo permanente, los angulos punta son redondeados ¢ romos
y el borde incisal es mas agudo, con los mamelones mas afilados. La
dimensién de la corona es mayor en sentido mesio-distal que cervico-incisal

y la medida labiclingual es muy recucida.gg

E! cuello del incisivo es fuertemente estrangulado, de forma anular y

sin ondulaciones, el esmalte termina bruscamente y forma un escaldn_ oo

lL.a raiz de este diente comienza su mineralizacidn alrededor de les
dos meses de edad y termina a ta edad de 4 afios, Onica etapa en {a que se

puede encondrar completamente formada sin que exista reabsorcion. (n




La raiz vista desde su proyeccion labial, es conode y recta, pero
desde su prayeccidn proximal es curveada como letra S con el apice hacia
tabial, dejando una hondonada por fa parte lingual en su fercio apical, en

donde se coloca el foliculo del diente centrat de 1a segunda denticion.¢g

La camara puipar como en todos los dientes de la primera denticion
s muy grande, en comparacién con la corona gue lo contiene, el conducto

radicular es de forma tubular y muy amplio. (o)

1.2.2. Incisivo lateral superior.

Este diente es muy parecido al incisivo central superior, con la

diferencia de tamano, ya que este es mas pequeio en su Corona y raiz. (7

Hace erupcidn dos meses después que el incisivo central, su
exfoliacién se lleva a cabo alrededor de los 7 afios de edad o antes de que

Ios incisivos centrales entren en oclusidn con los inferiores. (»

El foliculo det incisivo lateral de la sequnda denticion, esta colocado
en posicion distolingual del incisivo ceniral, y espera ef movimiento de
erupcidn de este para fomar su iugar, o cual es una retacién lingual de la

raiz del lateral primaric. (o)
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CRECIMIENTO CRANEOFACIAL @

Es muy senciilo decir gue la cabeza y a cara del nine crecen con ig
edad, pero es importante saber como fo hacen, s1 crecen at mismo tiempo y
a ta misma velocidad, como afectan al crecimiente de los maxilares superior

e inferior, y a la denticién.o
2.1. Teorias de Crecimiento 0seo.

Para realizar una descripcion de manera breve, sobre los mecanismos
que han de tomarse en cuenia para que se lleve a cabo tai crecimiento,
debemos antes mencionar tas tres teorias acerca del crecimiento factal éseo,

las cuaies son:
2.1.1. Teoria Sutural.

Esta teoria nos dice que: sl crecimiento facial depende de la
proliferacién del tefido conectivo con ias suturas o los espacios gue existen
entre 05 huesos. Al separarse 10s huesos, hay aposicidn dsea en la
superficie para cerrar las suturas y debido a que muchas de las suturas se
encuentran paraielas entre si, el vector resultante del crecimiento 6seo de Ia

cara es hacia abajo y adelante.s (Fig.1).




Fig.1. El vector de crecimiento de los huesos
faciales tienen una direccion hacia abajo y adeiante.

2.1.2. Teoria Endocondral.

Esta teoria propane que el crecimiento inicial comienza en el area
cartilaginosa del condile, de las suturas esfencccipital, esfenoetmoidat y dei
tabique nasal. De acuerdo con esta leoria las suturas separan, pero solo
secundariamente ef crecimiento del cartilago. La aposicién dsea de Ia
superficie de los huesos opuestos ciera la sutura como en ta tecria suturaf.
&)




2.1.3. Teoria de fa matriz funcionai.

Esta teoria sostiene que el crecimiento de la sutura v el cartilago es
secundario a un estimulo inicial, y predeterminacion genétlica del tamafic de
las diferentes cavidades faciales, es decir, que cada persona tiene un
tamafic predeterminado para su cavidad ocular, nasal, oral, faringea y los

huesos crecen mediante |a combinacion de las dos tecrias anteriores. s

Entre ios factores mas importantes a considerar, ya que tiene gran
influencia sobre el desarrollo de los maxilares, tenemos las fuerzas de la

masticacion. s

Comdnmente se afirma que las fuerzas producidas en los dientes
durante la masticacién, se absorben a Jo largo de tres trayectorias de
tension, los pilares canines, maxilares y pierigoidecs de la cara y el craneo;
Sin embargo, en fa actualidad se ha demostrado que las fuerzas producidas
en los dientes se absorben de manera primaria, mediante los alimentos
masticados y de forma secundaria, por los tejidos duros v blandos que
constituyen el complejo formado por el diente, la membrana periodental y
alveolc, por io tarto, solo se producen fuarzas reducidas desde la denticidn

hasta el esqueleto facial.@

Puesto que las fuerzas producidas por los masculos mandibulares
afectan a la mandibula, también tienen consecuencias sobre los huesos

donde se originan y en especial, cuando encuentran resistencia.g




2.2. REACCICNES DE CRECIMIENTC

Las acciones y efectos gemerados por fa funcién de tos musculos
buco faciales, cambian a través de la vida del individuo. En el presente
capitulo se realiza una descripcion de ia forma y funcion cranecfacial en

diferentes etapas de la vida, en funcidn a tales acciones y efectos.

La cara cambia continuamente y pasa de una etapa de crecimiento a
otra, de manera casi imperceptible, como reaccién a una variedad de

estimulios que al parecer también varian de modo perpetuo.w

2.2.1. Tercer Trimestre Fetal.

Durante el tercer frimestre fetal (semana 25 a 36}, la cara humana se
encuentra formada por completo v es facil reconocerla, las Ultimas semanas
in ttero se caracierizan por una maduracitn funcional de estructuras, de las
cuales el recién nacido depende, para satisfacer necesidades alteradas que

prevalecen luego del nacimiento. s

En consecuencia la anatomia de la cabeza fetal representa un ajuste
entre las limitaciones impuestas por el ambiente utering y la via del pario, &l
crecimientc de las estructuras postcraneales, asi como las necesidades
funcionales especificas que desempefa la cabeza y que han de satisfacerse

al momento del nacimiento, como la respiracion y Ia alimentacion.@
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Poco despues del nacimiento el cerebro alcanza de 20 a 25% de su
tamano adulto, y en esta edad, ia bdveda del cranec es casi 10 veces mayor
que ia cara del feto, (en el adulto la béveda, es sdlo dos veces mas grande
que la cara).i

En tanto que el cerebro, las limitaciones uterinas y el nacimiento
pueden plantear aigunos limites superiares ai crecimiento facial def feto,
tales elementos no determinan por completo el tamario de la cara. Por el
cantraric al momente de nacimiento, ésta debe ser suficientemente madura
en términos funcionales para gue la alimentacién y respiracion sean

eficaces @

2.2.2. De Ia etapa neonatal a la denticién primaria; cara premasticatoria.

Las estructuras de [a cabeza del recién nacido facilitan tres funciones:
la respiracién, la digestion y la expansidn cantinua del cerebro.@

Al nacer, las vias respiraterias deben presentar un tamafio
conveniente, a fin de permitir ef paso libre de volumen suficiente de aire para
satisfacer las necesidades fisioldgicas. Si se toman en cuenta las conductas
alimentarias del recién nacido, el paladar también debe separar entre la via
respirateria y 1a boca, para permitir la alimentacion y la respiracion sin mutua
interferencia.g)

El amamantamiento se efectia mediante la utilizacion de tres
elementos anatémicos basicos: los musculos de la expresion facial, la
lengua y el paladar, esto permite que el bebé astimule, sin provocar cargas

excesivas, a las estructuras un tanto inmaduras. s

18
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La persistencia de la accion de mamnar hasta la erupcion de los
INCisives primarios y a veces después de ella, da tiempo a gue la mandibula
presente modificaciones estructurales que le permitan resistir mejor la flexidn
y torsién. Por lo tanto, la sinfisis mandibular termina de fusionarse al

erupcionar los molares primarios.

2.2.3. Denticion Mixta.

La maduracion del sisterma masticatorio, y por lo tanto de la cara
comienza cuando los incisives primarios, supericres e inferiores, emergen lo
suficiente para poder aplicar fuerzas sobre objetos. @

Entre los cambios estructurales que se presentan durante el lapso del
crecimiento anterier a la masticacion son: el desamoiio de los procesos
alveolares del maxilar y }a mandibula para sostener las coronas formadas
enfonces por completo, cuyas raices presentan formacion idénea para
permitir que los dientes erupcionen. Una alteracién semejante de! margen
alveclar maxilar, disminuye el rea de la superficie plana disponible en el
paladar y crea una zona restringida, donde se conceniran las fuerzas

generadas cuando se eleva la mandibula contra el maxilar superior. @

En un principio se notan pocos cambios esqueléticos impartantes
durante tas primeras fases del proceso de maduracién. Esto es porque en
contraste con la accion innata de mamar, la masticacion es una conducta
adquirida en Ja cual el recién nacido, mediante autoexpioracion y

experimentacion bucales, empieza a dominario. @

19



£s posidle observar cambios especificos en el esqueleto con relacién
a lg funcion masticatoria, ya sea que se presenten durante {a erupcidn de los

dientes primancs o en el adolescente, con segundos molares temporales.

TABLA DE CRECIMIENTO

& 8 8

L e e

MP=ZMOROY

8

EDAD

Fig 2. E crecimiento de los huesos craneales y faciales ocurre a diferentes

edades. El crecimiento del craneo ocurre primero, seguide de iz cara media
y la mandibula.
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CAPITULO 3
TERAPEUTICA PULPAR.
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h
TERAPEUTICA PULPAR ﬁ

Considerandc que el diente es el mejor mantenedor del espacic en ia

denticidn primaria, serian ideales los tratamientos de pulpectomia con un

adecuado material de obturacién para dientes primarios con pulpa necrética,

abscesas, zonas fistulosas y movilidad, que de otro modo, serian indicados

para extraccion. @

La conservacion de estos dientes prevendria la pérdida de espacio y

el probiema de desarroilo. &

3.1. PULPECTOMIA

El propésito de la pulpectomiz, es la remocién completa de 1a pulpa

del diente con el objeto de eliminar |a infeccion

3.1.1. Indicaciones:

Cuando la puipa radicular del diente esta crénicamente inflamada.

Si existe dolor, el cual puede ser espontaneo o persistente.

Cuando el diente es restaurable.

Cuando no hay evidencia de reabsorcion intermna,

Cuando no existe pérdida de hueso interradicular y/o movilidad.
Cuando 1a hemorragia del sitio de amputacion es roja oscuro, escasa,
facil de controlar o ausente.

La técnica es definitivamente indicada, para segundos molares antes

de la erupeidn del primer molar permanente. (4

12



3.1.2. Contraindicaciones:

« Una pieza no restaurable.

« Resorcion interna visible radiograficamente.

«» Dientes con perforaciones mecanicas o cariosas, del pisoc de la
camara pulpar.

+ Excesiva reabsorcién radicular patolégica, que abarca mas de un
tercio de la raiz.

» Excesiva pérdida patologica de hueso de soporte, con pérdida del
ligamento periodontal normal,

« Presencia de un quiste dentigero o folicular.

3.1.3. Técnica de Pulpectomia

1. Anestesia del diente a tratar.

2. Aislamiento del campo con dique de goma.

3. Efiminacion del tejido cariado y limpieza de la cavidad con hipociorito
de sedio. Acceso & camara pulpar. (Fig. 1y2)

4. Conductometria ( s mide en la radiografia la longitud del conducto

hasta 2mm por encima det dpice).




5. fxtirpacion del filete radicular puipar con una lima fina (Fig.3)

6. Se fava el conducto con suero fisioldgico o hipaciorito de sadio.

7. Se limpia cuidadosamente el conducto con limas de tamaffic adecuado,
danda movimiento vibratorios, fomando en cuenta que, por 1o general,
en los dientes temporaies no se efectGa una preparacion biomecanica
del conducto, sinc mas bien una limpieza suave de las paredes del

mismo.

8. Irrigando con hipoclorite de sodio se facilita la limpieza y la
instrumentacion, ya que este tiene buena accion solvente, como es
una concentracion muy diluida, produce sélo una irritacion muy leve en
la zona periapical, ademds de que sirve como lubricante para los

instrumentos.

9. Se seca el conducto con puntas de papst absorbente estériles.

10.Se realiza la obturacién de los conductos. (Fig.4)

24



Fig.2,. Acceso.

Fig.1. Acceso

an.

Fig.4. Obturaci

Fig.3. Eiiminacion

del tejido pulpar.
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3.2. Materiales de Obturacidon.

Los materiales de obturacidon en odontopediatria, son materiales
reabsorbibles, ya que estos no deben interferir con el procesg de

reabsorcion nalural que tienen ias raices de los dientes primarios.

Entre los materiales de obturacion tenemes: las pastas antisépticas y

las alcalinas.

Debide a que el hidréxide de calcio es componente fundamenta! de
los diferentes materiales de obturacién y que, en ocasiones se utiliza de
manegra directa, se deben mencichar de manera independiente sus

cualidades como materiat obturador.

3.2, Hidroxido de calcio.

En la actualidad es muy conocida y difundida ia utilizacion del
hidroxido de calcio como medicamento intracanal, habiendosele atribuide

diversas indicaciones. ¢

Con CVEK {1974), el uso del hidrdxido de calcio fue orientado como
curativo pulpar por largoe periodo en dientes con amplia lesién periapical,

dientes inmaduros bajo injuria traumética a fin de obtener el cierre apical. 3

26



Posteriormente STOCK et al {1984) comentaron al respecto de la
indicacion de la pasta de hidroxido de caicio, en lesiones endo-perio, de
origen puipar o pericdontal, habiendo no obstante comprometfimiento de los
dos tejidos, observaron la actuacion significativa en [a formacion de lejido

mineralizado. @

De esta forma, el hidroxide de caicio, por ia biocompatibilidad, por su
efecto bactericida y propiedad inductora de tejido mineralizado, ha sido
bastante utilizado para tratar diversas situaciones donde existia compromiso

endoddntico.

Es un material que sirve como barrera protectora ded tefido pulpar,
blogquea el paso de los tibulos dentinarios y neutratiza el ataque de los
Acidos y de algunos productos de los cementos y materiales de obturacion.
@

En contacto directo con los tejdos vivos, el hidroxido de calcic
disminuye su pH, como consecuencia de su accidn buffer de los fluidos

tisularas. (3

En un estudio realizado para evaluacion del pH de algunos cementos
que contienen hidroxido de calcio en sus composiciones se demostré que
todos alcanzaban un pH alcalino, ya que este actuaba alrededor de las
areas de reabsorcidn, impidiendo su actividad osteoclastica y estimulando ta

reparacion del tejido. ¢4
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Por io tanto, se conciuyd que el ion caicio desempefia un papel
importante en el proceso de mineralizacion y el mantenimiento del pH
alealing, favorece fa accion bactericida y la adicion de hidréxido de calcio en
cementos endoddnticos, es realizada en la tentativa de mejorar la reparacion
apical en dientes tratados endoddnticamente. ¢v

Se ha observado en obturaciones endoddnticas con hidroxido de
calcio, que el pH de la dentina circundante al material de obturacion se
incrementa hasta llegar a valores de 8.0 a 11.1 en la dentina cercana a

pulpa, y de 7.4 2 9.6 en [z dentina mas periférica. (3

Al ser aplicado sobre la puipa viva, su accidn caustica provoca una
zona de necrosis estéril con hemdlisis vy coagulacion de la albimina.

La pulpa remanente, debidamente protegida y fratada, continda de
forma indefinidda en sus funciones sensorial, defensiva y formadors de
dentina esto principalmente en dientes jovenes que no han terminado su
formacidn radiculoapical. s

Et hidréxido de calcio inhibe la actividad osteociastica y activa los

procesos reparativos por activacidn de los osteoblastos. (1.21)

Santos (1891} en experimento “in vivo', observd el potencial
osteogenico del hidroxido de calcio en presentacién de Dycal, para tratar
endodonticamente dientes con iesiones periapicales amplias y concluyé, que
la aplicacién de dycal acelera 1a reparacion de las lesiones apicales enun
periodo inferior, que el que se emplea cuando se aplica en forma de
cemento, pero no de forma significativa.gy
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3.2.2. PASTAS ANTISEPTICAS.

Las pastas antisépticas para obturar conductos, se basan en la accidn
terapéutica de los componentes sobre las paredes de la dentina y sobre la

zona periapical.

Los materiales que lo componen, son antisépticos de distinta
potencia y toxicidad que, ademas de su accion bactericida sobre los posibles
gérmenes vivos remanentes en las paredes de los conductos, al penetrar en
los tejidos periapicales pueden ejercer una accion irritante, inhibitoria o letal,
sobre las celulas vivas encargadas de la reparacion.

La toxicidad de los materiales de obturacién sobre los telidos que
rodean el Apice, serd segun su accidn y en algunos casos estimulante y
bhenéfico, 0 tOxico vy necrozante, dependiendo de la velocidad de fraguade

y/o reabsorcion. (s

3.2.2.1. Pasta Yodofonmada de Walkhoff o KRI.
Walkhoff (1928) ensayd desde fines del siglo pasade, una pasta
antiséptica compuesta por yodoformo, paraciorofenol, alcanfor y glicerina.

Los componertes de Ja formula eran:

Yodoformo ..................... 60 partes
Cloraofengl ..............c.cc..... 45%
Alcanfor ... 49%
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Lo empleaban para el tratamiento de gangrenas pulpares y conductos

obstruidos. Establecid una técnica precisa para la preparacion del canducto,
ia obturacion y sobreobturacion, que utilizaba exclusivamente con su pasta
yodoformada.(te)

En casos comunes la sobreobturacidn no es necesaria, pero en
presencia de lesiones periapicales extensas, se estima bengficiosa ia
sobreobturacion, aunque no muy abundante, pues tardaria mucho tiempo en
absorberse, pero en cualquier circunstancia, una pequefia sobreobturacion
de 0.5 a 1 mm. de superficie radiogréafica, favorece en la zona periapical la

actividad mitica tendiente a lograr la reparacion. ge

En un estudio realizado en molares primarios, los cuales recibieron
tratamiemto de pulpectomia con pasta KRI- e hidroxido de caicio y
formocresol, se demosird que las pulpectomias realizadas en una sola cita
con esta pasta, tuvo éxito. Ya gue el material de obturacion es baciericida,
reahsorbible, radiopaco, no dafia el diente permanente, no se fija y puede
ser extraido con facilidad.

Los resultados del estudio demuestiran que el tratamiento de dientes
primarios necréticos con una pasta de hidréxido de calcie yodoférmica, es
una excelente alternativa al tratamiente con dxide de zine eugenol o
extraccitn ded diente @
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3.2.2.2. Oxido de Zinc quimicamente puro.

£s menos radiopace que ef yodoforme, es bactericida, analgésico,
ligeramente antiséplico y astringente, es insoluble en agua y alcohol.
Mezclado con yodoforme se absorbe lentamente en |a zona periapical, pues
al eliminarse rapidamente, i dxido de zinc remanente queda en pequefias

particulas separadas entre si, que son fagocitadas por Jo macréfagos.

Finalmente, como vehiculo para ta mejor preparacion de la pasta, se
utitiza lanclina, grasa de fana refinada de origen animal, ligeramente

antiséptica y muy penetrante. (1419

3.2.3 .PASTAS ALCALINAS,

Estas pastas contienen esencialmente hidréxido de calcio, medicacion
que fue introducida en la terapéutica odontoldgica por Herman en 1930, en
un preparado con consistencia de pasta, Hamado Calcyt. Es empleado para
capeamiento pulpar, pulpotomia, pulpectomia y tratamientc de canales

infectados. ¢s3

La manipulacion del polvo de hidréxido de calcio, mezclado con algin
vehiculo ha sido considerado en e pasado ¥ en la actualidad un producto de
consumo gdontologico. Por eso las pastas premezcladas inyectables de

hidroxido de calcio han sido implementadas. (20
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3.2.2.1. Vitapex,

Este material a base de hidrdxido de calcio y yodoformo es ideal para
la terapia pulpar, ademas de ser reabsorbido en forma simultanea al diente

temporal, ya gue, activa a la fosfatasa promoviendo la formacion ésea.

Debido a la mezcla de hidroxido de calcio y yodoformo se favorece la
estimulacion en el proceso de curacion, también causa un estimulo en los
efectos cicatrizales y ayuda a prevenir la contaminacion bacterial del
conducto radicular, puesto que ambos ingredientes incrementan la

introduccién y reposicién de tejido duro.

El Vitapex, es un material de obturacion de conductos radiculares

compuesto por;

Hidréxido de calcio..........._... 30.3%
Yodoformo ... ... .. 40.4%
Aceite de silicon..............oool 22.4%
OOS. . 6.9%

E! hidroxido de calcio estimula los odontoblastos con 1a consecuente

formacién de dentina, ademas de proporcionar calcio.

El yodoformo es un material antiséptico de tipo esporicida, germicida,
bactericida y funguicida.
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El aceite de silicona en presencia de tejido tisular o sangre, no irrifa a2
los tejidos periodontales, provoca ligera reaccidon de cuerpo extraio, es
resistente al agua; proporciona el sellado del &pice radicular, ademas de ser

inoioro.

Indicaciones del Vitapex:

+ Presencia de absceso o fistula.

« Presencia de exudado purulento.

Sangrado excesivo.

Ausencia o poco tejido remanente.

]

Evidencia radiografica de la enfermedad.¢i218)

Contraindicaciones del vitapex:

Movilidad excesiva.

Perforacion del piso pulpar.

Evidencia radiografica de reabsorcion intemna 6 externa muy intensa.

Reabsorcion patolégica del hueso sobre ef diente permanente.

Deterioro coronario radicali2.1a
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Factores de riesgo:

Una etapa temprana de la formacion dental de ios drganos dentarios

permanentes,

Tiempo prelongado de infeccién de fos dientes primarios.

Bisminucion de |a resistencia al huésped.

+ Organismos virulentos.
(1218
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MANTENEDORES DE ESPACIO




MANTENEDORES DE ESPACIO é

Cuando se habla de la guia oclusal se debe tomar en cuenta a la
importancia de la conservacidn del espacio en &l arco derttal en la denticion
temporal, con el objeto de permitir una correcta erupcidn de la denticion
permanente, por ello la pérdida prematura de diemtes primarios debe
requerir siempre atencion especial. No obstante, los efectos de la perdida
prematura depende de varios factores como son: el nimero de dientes
perdidos, el momento en que se ha producido y si la erupcion del primer
molar permanente se ha dado ¢ no. También es importante tomar en cuenta

el tipo de oclusion vy la existencia de habitos crales..2)

La pérdida temprana de dientes primarios conlieva en la mayoria de
los casos, a la pérdida del espacio con la consecuente reduccion de |a
longitud de la arcada, ocasionando posteriormente aiteraciones oclusales y
mal posicion dentaria en la denticidn permanente. Es por eso que debemos
conocer las causas que pueden provocar una pérdida prematura y de esta
manera, aplicar medidas pasivas o aclivas segun se requiera, para provocar
una correcta erupcidn, tomando en cuenta que la pérdida de dientes también
provoca cambios en la conducta psicologica del individuo.z.an

4.1. MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

Esto nace de |la necesidad de preservar el espacio que ha dejado un
diente, ante su pérdida parcial o total, para lo cual se utilizan una serie de
aparatos disefiados especialmente para realizar esta funcion, estos son los

llamados “mantenedores de espacio”.
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Su uso estard indicado cuando se establezca un analisis de

evaluacion ortodantica previa.

4.2.Clasificacién de los mantenedores de espacio.

Los mantenedares se clasifican:

1. Por sus caracteristicas:
a) Fijos.
b) Removibles.

2. Por los dientes perdidos o zona de |a arcada afectada:
a} Incisivos.
b) Caninos.
¢) Molares.
d) Multiples.

3.- Por su funcién
a) Funcionales

b) Estéticos

En determinados casos, se necesitara que el mantenedor cumpla
algunas funciones adicionales, como es |3 estética ante la pérdida de
incisivos o la funcional al restituir la superficie masticatona.
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4.2.1. Mantenedores removibles.

Los mantenedores removibles, son dispositivos construidos sobre
resina y retenidos por ganches a los que se pueden afiadir elementos
activos.

4.2.1.1. indicaciones:

+ Pacientes cooperadores.
¢ Cuando se requiere mantener la funcion masticatoria.

» Por necesidades estéticas.

La perdida de incisivos temporales, preocupa fundamentaimente a los
padres por razones estéticas y, aunque el cierre del espacio rara vez se
produce, la edad det paciente y la posibie aparicion de habitos linguales
hacen aconseiable 1a colocacidn de una protesis que cumpla las funciones
de estética y funcion.

4.2.2. Rantenedores Fijos.

Son dispositivos construidos sobre bandas o coronas, colocados en
los dientes advacertes al espacio perdido, sobre las que va soldado el
alambre que abarca ef espacic edéntulo y se les llama fijos porque estos van

cementados sobre los dientes.
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4,2.2.1. indicaciones;

+ Pérdida de un solo molar en la arcada.

« Cuando este indicada una corona para restaurar en dientes que se
piense usar como pilar.

+ Pacientes poco colaboradores.

« Cuando se espera una proxima erupcion de varios dientes al poco
tiempo que se haya celocado el mantenedor en la boca.

» Cuando el paciente as alérgico a la resina.

Existen 2 Tipos, segun sean fijos en un extremo o en dos, por lo que se
dividen en:
1} Fijo en un extremo:
a} Corona-ansa.

b) Banda-ansa.
¢) Propioceptivo.

2) Fijo en ambos exiremos:
a} Arco lingual.

b) Barra transpalatina.
¢} Botén de Nance.
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4.3. Etiologia de la pérdida de dientes temporales.

l.a eticlogia de esta pérdida puede ser muy variada;

Traumatismos.

Erupcion ectdpica.

Falta de espacio.
Caries (principal causa).
TFrauma oclusal.

D th AN

Presencia de dientes supernumerarios.

ia placa con sustitucidon de incisivos como ya se menciond
anteriormente, se va a realizar con fines estéticos y funcionales, pero
ademas debe mantenerse al paciente bajo observaciones periddicas, hasta
que las incisivos centrales permanentes inicien su erupcion.i:)




CAPITULO 5

“PROTESIS FIJA EN NINOS”

CASO CLINICO PRESENTADO EN LA
CLINICA PERIFERICA ORIENTE
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CASO CLINICO é

El presente caso clinico pretende poner en practica todo cuanto

se ha mencionado anteriormente, para preservar la salud bucal del

* paciente y corregir de la mejor manera posible ef tratamienio que le fue
realizado, con el obijeto de evitar dafios mayores a futurs,

5.1. Ficha de idenfificacion:

Sexo: masculino.

Edad: 4 afos 5/12 meses.
Peso: 16 Kg.

Estaturz 98 cm.
Originaric: D.F.
Residente: D.F.

Ingreso: 22/02/59.

Paciente que ingresa a la clinica con dolor moderado en incisivo
central superior derecho, a la inspeccidn se observa prétesis fija superior
anteriocr de s&is unidades del 53 al 83. {Fig.1)

Encia marginal e insertada con edema € hiperemia en la misma zona
y tumefaceion en el drea correspondiente al 81, (Fig.2)
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5.2. Manejo del paciente
El maneio del paciente se realizd en dos tiempos:
§.2.1. Manejo inmediato.

En este, se realizo |a historia clinica completa la cual consistio:
a) Realizar la anamnesis.

Durante el interrogatorio la madre del paciente, refiere que acudieren
a la clinica porque &l nifio presentaba dolor, y fenia una "postemilla”™ , por lo
que no podia comer y presentaba “mal aliento”.

Naos refiere que la colocacion de la prétesis se realizd un afio antes.

El paciente abandond el uso de biberén al afio dos meses; a la edad
de dos afos presenta caries en incisivos centrales superiores y al acudir al
dentista se |e realiza Iratamiento de prétesis fija de 4 unidades. (Fig.3)

Después de un afio por fractura de dientes pilares regresa ai

consultorio y se le realiza una prétesis de seis unidades, la cual porta hasta

el momento.




Cabe mencionar que el paciente nos mostro la protesis anterior de
cuatro unidades; ésta era de metal vaciado y aun tenia restos del material

cementante, el cual se presume gue es cemento de fosfato. (Fig.4)

b) Toma de Radiografia de la zona afectada.

Esta radiografia mostré lesiones radiolicidas que afectan casi la
totalidad de los incisivos superiores y la presencia de una punta radiopaca
en el conducto radicular del 62. (Fig.5)

Zona radioldcida en el peridpice det 51.

c¢) Se procedid a refirar la pritesis.

Cuando se retlird la protesis se observd que el paciente presentaba
caries de cuarto grado en incisivos centrales y laterales y que 1os caninos no
habian sufrido desgaste alguno, aun cuando eran los pilares de la protesis,
pero el 53 presentaba caries de primer grado.(Fig.6y 7)

i.a punta radiopaca que se observo en la raiz del 62, era una punta de
gutapercha, pero esta no estaba cementada en el conducto, por lo que se

procedid a retiraria sin ningun problema.

d} Se medic) al paciente con Pen-vi-k en suspension, por cinco dias.,




5.2.2. Manejo Mediato,

Este consistio en:

a) Diagnostico.

£1 diagnostico se elabord con base en los datos aportados en la
historia clinica, 1a sintomatologia que referia el paciente y los hallazgos
radiograficos, por io que se establece el siguiente diagndstico:

« latrogenta por usoe de protesis fija.
= Caries de 4° grado en 52,51,61,62.
« Absceso periapical en el 52.

« Obturacién radicular del 62.

o Gingivitis localizada.

» Caries de primer grado en 53.

b) Se le dieron instrucciones a |a madre para que realizara ia técnica de
cepillado al paciente, y se le realizd profilaxis con la finalidad de desinflamar
la encia y mantener el drea aséptica.

¢} Estudio radiografico completo.
En este se abservaron imagenes radiol(cidas en coronas 84 y 54
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5.3. TRATAMIENTC.

E! tratamiento completo, se llevo a cabo en varias etapas, que a

continuacion se describen:;

1. En la primera cita, una vez que se retiro la pritesis, se procedid a
realizar ol acceso y sliminar el tejido pulpar; Se lave con solucién
fisicldgica y se procedid a colocar una punta de papel embebida en
suero y yodeformo, como método antiséptico.

2. Se colocd una torunda de algoddn y sobre esta, una obturacidn
temperal {Cavit).

3. En la siguiente cita se procedid a retirar la obturacion temporal, ia
torunda de algodén y la punta de papel, se realizo trabajo
biomecanico con limas 40, 45 se volvio a lavar, y nuevamente se
colocd una punta de papel con yodoformo y se obturd temporalimente

con cavit.

4. En la tercera cita se retird fa punta de papei con yodoformo y se lavo
nuevamente el conducto, una vez que se valoro y no se encontraron,
datos sintomaticos que refirieran infeccidn, se procedid a obturar los
conductos con Vitapex. {(Fig 8)




g

Una vez que fueron oblurados los conducios, se realizaron las
preparaciones para ia colocacién de domos de amalgama y se
procedio 2 la obturacidn con la amalgama. (Fig 9,10)

Se realizd puipotomia en el diente 64, con la consecuente colocacion
de una corona de acero-cromo. (Fig.17)

Una vez hecho esto, se realizd la cavidad en el diente 74 y se obturd

con amalgama.

Se colocaron selladores de fosetas y fisuras en los segundos molares
(65,65,75y 85)

Preparacion de cavidad clase Il y obturacién dei 53 con resina.

10.Se tomaron modelos de frabajo con la finalidad de realizar ef

mantenedor de espacio estético.(Fig.12)

11. Disefio del mantenedor :

s gancho circular 53 y 63.
» gancho adams en 55 y 65.
= ponticos- 51, 52, 61 y 62,

12.Una vez gque el mantenedor sestuvo listo, se le hizo una aplicacion

topica de fldor y se coloco el mantenedor en boca. {Fig. 13 y 14)
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5.3.1. Objetivos del tratamiento:

Una vez reaiizado el tratamiento, se lograron ios siguientes objetivos:

Eiminacion del factor retentivo de placa.
Desinflamacion de la encia.
Eliminacién de halitosis.

Resolucion del absceso periapical.

g A W N e

Devolucion de la sstética v ia funcion al paciente.
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SECUENCIA FOTOGRAFICA

Fig.1. Se observa
como liego ¢l paciente
con su prétesis de
seis unidades.

Fig 7 Se obeervs i
encia edematosa, con
gingivilis localizada.
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Fig.3. Protesis de
cuatro unidades, de
medal vaciado.

Fig.4. Protesis de
guatro unidades,
vista intenior.

Fig.5. Radaogratia
inicial, se observa iz
punta radiopaca &n el
conducto del 82.




et i, =

Fig. 6. Protesis de seis
unidades, |2 cual
porizba el paciente,
posee |as mismas
R caracteristicas que la
s de cuatro unidades.

Fig.7. Se observala
caries de cuarto grado
an los dientes
anteriores.

Fig. & Radicgrafia de
los genies antericres
Lna vez reaiizada ja
oblurscian de los
CONGUCInS,
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Fig.2. Dientes
anigriores con oS
domos de smasigama
cuiocados.

Fig.10. Paciente con los domos
de amalgama colocados.




Fig.11. Se observan
ios dientes anteriores
con domoes de
amaigama y la corona
de acero-cromo en el

Fig. 12. Modelos de
trabajo




Fig. 13. Paciers
son e mantsnedor
de eapacio estéticn
oolocada,

Fig.14 Vista anderior
del mantenedor con e/
paciente en oclusion.
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Fig.15.Antes del
Tratamientc.

Fig. 16. Paciente
una vez gue se ha
concluido ef
tratamiente.
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CONCLUSIONES
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De io anierior podemos conciuir que

Gracias a lg gportuna mntervencion se logré ovtar una iatrogenia
mayor, como seria

1 Presencia de infeccionas
Fenodontitis.

Reirazo en el crecimienta del maxilar

oW M

Compresién del maxiiar

Debido a gue la presenciz de la protesis no permite el
desarrolic adecuade del maxilar, y éste en lugar de crecer hacia
adelante y hacia atrds, va a proyectarse hacia arriba, provocando la
compresion del maxilar

Alteraciones en la exfoliacion de tos dientes primarics, ya gue estos

n

o enen e mismo tfempo de exfoliacian y la protesis fia actida comao
feérula.

6. Alteraciones en la erupcidn de los dientes permanentes. Por la misma
razon que en el punte anterior , porque si ef diente temporal no se ha
exfoliado aun, el diente permanente no podra seguir su cursa de
erupcion y esto pedria provocar iz presencia de dientes impactados o
retenidos

7. Mal posicion como consecuencia de ia falia de crecimiento del

maxilar.
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Debide a gque este tratamiento traeria como consecuencia tods es'a
seric de problemas. nos preguniamos et porqué sb cirulano dentistas e
colocd vy ia respuesta mas acerlade serig que este trata & sus paciente
infantiles de {a misma manera gque a los pacientes adultos, sin tomar en
cuenta que estas tiene caracieristicas muy particulares vy gue deben womarse

en cuenta cuands se planea ef ratamiento de un paciente infantl.
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