UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

USO DE ENDOPOSTES RIGIDOS DE FIBRA DE VIDRIO EN
ODONTOPEDIATRIA. REPORTE DE UN CASO CLINICO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

OFELIA MONTSERRAT AGUILAR LINARTE

TUTORA: C.D. ANGELES LETICIA MONDRAGON
DEL VALLE

MEXICO, D.F. 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



--.. el
T
O I Mixds
lJ]\AM

1904

AGRADECIMIENTOS

A Dios:
Por todo lo que me ha dado vy por nunca abandonarme en el camino. Gracias
por ayudarme a llegar a esta etapa de la vida donde se cumple uno de mis

mds grandes suerios.

A Papad Poncho y Mofi:
Por siempre estar conmigo y darme todo su amor compartiendo bellos
momentos que jamds olvidaré. Gracias por confiar en que llegaria este dia y

sé que estaran muy orgullosos donde quiera que se encuentren.

A Mama Mia:
Por todo el apoyo que me ha dado ademads de que ha estado conmigo cuando
mads la he necesitado, la quiero mucho y espero compartamos mds momentos

felices juntas.

A mi mamd, Silvia Linarte:
T eves una de las personas mds importantes de mi vida, siempre me has
ayudado a lograr mis metas. Quiero agradecer por todo tu apoyo y
sacrificios. Quiero que sepas que este logro no es solo mio, es también tuyo.

iMuchas gracias mama!

A mi papd, Martin Aguilar:
A ti nunca podria pagarte por todos los sacrificios que has hecho para que
nunca me falte nada, aun recuerdo que cuando te fuiste dije: “vas a ver que
valdra la pena” y mira, creo que asi ha sido. Gracias por todo lo que haces

por mil. Este logro también es tuyo, te quiero mucho papad.



--.. el
T
O I Mixds
lJ]\AM

1904

A mi hermana, Alejandra Nallely Aguilar:
Fuiste mi primer paciente vy siempre estaré agradecida contigo por el apoyo
que me has dado sin importar nada, gracias por ayudarme en cada momento
que lo necesité. Estoy muy ovgullosa de ti Ale, se que tu llegards muy lejos y

siempre estaré contigo para apoyarte.

A mis tios:
Beto, Raul, Sonia, Enrique y Torio por el apoyo que le dievon a mis papds

para lograr este suerio.

A [a UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO:

Gracias por permitirme estudiar en la mdxima casa de estudios. Me siento
muy orvgullosa de pertenecer a la Facultad de Odontologia que me ha
brindado los conocimientos necesarios para ejercer mi profesion- Gracias a los
profesores que estuvieron conmigo durante toda la carrera, por sus

enserianzas y consejos.

A mi tutora, la Dra. Angeles Mondragon:
Por su apoyo y las enserianzas que me brindo desde el servicio social hasta
ahora, ademads del tiempo, entrega y dedicacion que ha puesto en este
trabajo. Gracias por compartiv sus conocimientos conmigo y por sus consejos

que me han ayudado siempre.

A la Dra. Blanca Estela Herndndez:
Por ser la responsable de esta pasion que tengo por la Odontopediatria, por
haber estado conmigo en 4" y 5" aiio, donde aprendi mucho de usted y por
brindarme seguridad y confianza. Gracias por ser una excelente persona vy

por compartir siempre cada uno de sus conocimientos.



ettt
.x-cl\lllxl-l:\{i
UNAM

1904

\

A Francisco Valencia:
Por darme palabras de aliento cuando las he necesitado, por confiar en mi,
apoyarme en cada momento, por tu caririo y por estar conmigo en estos

momentos tan importantes de mi vida.

A Paulina Aguirre:
Si te dieva las gracias por cada una de las cosas que has hecho por mi desde
que te conoct, no terminaria. Eres una excelente persona y una gran amiga

que agradezco haber conocido. Gracias por todo tu apoyo incondicional.

A mis amigas:
Alejandra Haydee Diaz que estuviste conmigo siempre, Diana Herndndez
por darle alegria a cualquier situacion, Guadalupe Garduvio por el apoyo que
siempre me das y Viridiana Floves por escucharme siempre. Con ustedes vivi
cosas buenas y malas dentro de la carrera, hubo algunas malas situaciones
pero sobre todo sonrisas y momentos [lenos de felicidad que espero sigamos

compartiendo juntas. Gracias por su amistad y apoyo!

A todas las personas que conformaron el servicio social:
Donde tuve la oportunidad de aprender nuevas cosas, especial
agradecimiento a la Dra. Claudia Tochijara por todo lo que me enseria v
sobre todo por ser un gran ser humano. A mis comparieros, principalmente a

Nohemi Herndndez por toda tu paciencia y apoyo.

A mis pacientes:
Gracias a cada uno de ustedes por la confianza y paciencia que me tuvieron,
ademads de ayudarme a adquirir mds experiencia, especialmente Yael que

siempre coopero para las fotografias del caso clinico.



=V

INDICE

INTRODUCCION

1. CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA

1.1. Definicion
1.2. Etiologia

2. FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE
PROCESOS CARIOSOS

2.1. Relacion entre los factores de riesgo y la enfermedad

3. CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA TEMPRANA DE
LOS DIENTES DE LA DENTICION TEMPORAL.

4. TERAPEUTICA PULPAR
4.1. Pulpotomia

4.2. Pulpectomia

5. ENDOPOSTES
5.1. Tipos de endopostes
5.2. Indicaciones

5.3. Contraindicaciones

COONTOLGA
UNAM
1904

11

15

15
16

20
20
26
26

<=A



6. CASO CLINICO
6.1. Historia clinica
6.2. Material utilizado

6.3. Procedimiento

CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

=¥

COONTOLGA
UNAM
1904

27

28
34
35

41
42

<=A



"'-..

[ !
OUNTONDGA
U\AM

1904

INTRODUCCION

Actualmente los nifios presentan una gran destruccion de los oOrganos
dentales de la primera denticidon por caries de la infancia temprana debido en
gran parte a falta de higiene, malos habitos alimenticios y en ocasiones
descuido, ignorancia y falta de informacién de los padres sobre aspectos
preventivos.

Es importante resaltar el beneficio de la rehabilitacion operatoria y
protésica de los pacientes para preservar los dientes deciduos hasta la
erupcion de los érganos dentales de la segunda denticion.

La destruccién o pérdida precoz de los dientes deciduos anteriores
generalmente ocasiona un desequilibrio estructural y funcional repercutiendo
en la salud general del paciente. En algunos casos las restauraciones no se
pueden colocar directamente en los dientes debido a la gran destruccion
coronaria que presentan, por lo que es necesario un refuerzo intrarradicular,
el cual puede ser de diferentes materiales como; metalicos, alambre de
ortodoncia, resina con fibra de polietileno, bioldgicos, fibra de vidrio, etc.

Los endopostes rigidos de fibra de vidrio son de facil manipulacion,
resistentes y estéticos; se puede rehabilitar el érgano dentario con una
corona de celuloide obteniendo una restauracion funcional.

El objetivo de este trabajo es presentar la reconstruccion de un
incisivo lateral superior derecho en un paciente de 3/5 meses de edad el cual
fue rehabilitado con endoposte de fibra de vidrio y corona de celuloide.
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1. CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA

1.1. Definiciéon

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define la caries de la
infancia temprana como la presencia de uno o mas dientes cariados
(cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la denticién
primaria, en nifios de edad preescolar. *

La caries aguda en el nifilo es un cuadro de naturaleza multifactorial
complejo en el que el amamantamiento es uno de los factores determinantes,
acompafado en ocasiones por el abuso de la alimentacion por biberon.

Se le denomina de diferentes formas: “caries por biberon”, “caries por
amamantamiento”, “caries precoz en la infancia” y “caries por alimentacion
infantil”, entre otras, las cuales representan una sola enfermedad. ?

Estos procesos infecciosos tienen caracteristicas propias:

1. Afectan al nifio a edad muy temprana, antes del primer afio de vida;

2. Son de evolucion rapida;

3. Varios 6rganos dentales estan involucrados, generalmente mas de

tres;

4. Los incisivos superiores son los primeros afectados, posteriormente

los primeros molares inferiores y por ultimo los molares superiores
(Fig. 1);
5. En los casos mas graves los incisivos inferiores también se ven

afectados;

! Alonso N.M.J., Karakowsky L. Caries de la infancia temprana. Rev.Med. Perinatol Reprod Humana
2009 volumen 23, nimero 2; pag 91. http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2009/ip092g.pdf

2 Nahés Pires Corréa. Maria Salete. Odontopediatria en la primera infancia. Santos — Grupo Editorial
Nacional. Séo Paulo, Brasil. 1a edicién, 2009. Pag 167.
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Fig. 1. Incisivos y molares superiores afectados.

6.- Se asocia a un problema socio-cultural (alimentacién nocturna y poca

o nula higiene bucal). *
1.2. Etiologia

Los factores etiolégicos de la caries en pacientes infantiles son generalmente
los mismos asociados a la enfermedad de la poblacién en general. °

Para su instalacion se necesita la interaccion de tres factores basicos:
el hospedero, la microbiota y el sustrato (Keyes, 1972), a los cuales Newbrun
(1988), agrego el cuarto factor: tiempo (Fig. 2).

1. Hospedero: Organo dental y saliva

2. Microbiota: Streptococus mutans y lactobacilos acidéfilos

3. Sustrato: Construido a base de carbohidratos refinados como la

sacarosa, glucosa, frutosa y lactosa.
4. Tiempo: Después de la ingestion de alimentos cariogénicos el pH

baja al nivel 5 y se mantiene por 45 minutos.

® Cortesia de Aguilar, O. 2012.

* Walter, Luiz Reynaldo de Figueiredo, Antonio, Issao, Myaki, Odontologia para el bebé. Editorial
AMOLCA. Sao Paulo, Brasil. 1?edicién, 2000. Pp 100-101.

® Nahés P. Corréa, Op. cit., pag. 162.
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Cuando el consumo de carbohidratos ocurre entre comidas hay

una acidificacion de placa en forma continua que perturba la

capacidad buffer, aumentando el riesgo a caries. ® "8

TIEMPO

Fig. 2. Factores etiolégicos de la caries. o

® Barberfa Leache, Elena, et al. Odontopediatria. Editorial Masson. Barcelona, Espafia. 2* edicion,
2001. P4g. 173.

" Boj, R. Juan, et al. Odontopediatria. Editorial Masson, Espafia, 2004. P4g. 125.

Z Walter, Op. cit., pp. 95-96.
Ib.

10



. .an

b D
COONTOLGA
UNAM

1904

2. FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE
PROCESOS CARIOSOS

Existen muchos factores de riesgo: fisicos, bioldgicos, ambientales,
conductuales y bacterianos que van a favorecer el desarrollo de procesos
cariosos: disminucion del flujo salival, poca o nula exposicion al flaor, higiene
oral deficiente y pobre alimentacién. *°

Las diferencias sociales implican diferentes dietas, las cuales
presentan potencial cariogénico distinto. En 1987 en Inglaterra, Silver
demostré que la adicion de azucar al biberon fue mayor en las clases
sociales mas bajas. Después de eso, los aspectos sociales, econdmicos y
culturales llevan al destete precoz, siendo que la alimentacion artificial hace

viable la introduccion de azlcares en la dieta. !

2.1. Relacion entre los factores de riesgo y la enfermedad.

El amamantamiento nocturno en conjunto con una mala o nula higiene son
factores de alto riesgo para desarrollar lesiones cariosas debido a que los
nifios son amamantados varias veces al dia durante periodos largos.

En ocasiones duermen en la misma cama con la madre, succionando
de manera intermitente por lo que los cuatro factores de riesgo de la etiologia
de caries se encuentran presentes provocando como consecuencias: placa
dental, zonas de desmineralizacién y lesiones cariosas. ***3
Si ademas del amamantamiento hay un alto consumo de

carbohidratos, conlleva tres factores etiologicos de la caries (microflora,

0 Garcia A., De la Teja E., Caries temprana de la infancia. Prevencién y tratamiento. Presentacion de
un caso. Acta Pediatr Mex 2008;29(2). Pp. 69-72.

1 Walter, Op. Cit., pag. 109.

12 Bezerra de Silva, Léa Assed, et al. Tratado de Odontopediatria. Tomo I. Editorial AMOLCA. Sao
Paulo, Brasil. 1% edicion, 2005. Pag. 350.

3 Branddo Scarpelli, Beatriz, et al. Programa de atengdo precoce & satde bucal (Odontologia para
bebés), Guia Préatico. Bebé-Clinica/MOOI/COUNO-CCS-UEL, 1996. P4g. 24.

11
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tiempo, sustrato), teniendo como consecuencia: placa, manchas y cavidades
en los dientes.

Cuando se reporta historia familiar transmisible, el factor de riesgo
presente es la microflora que da lugar a la presencia de placa
dentobacteriana en la boca del paciente.

Los defectos estructurales presentes son un factor de riesgo para la
acumulacion y retencién de alimentos.

Una falta de suministro de flior vuelve susceptible al hospedero y el
esmalte dental tiene menor resistencia. **

Para poder identificar el riesgo de cada paciente se presenta la

siguiente tabla:

RIESGO BAJO RIESGO ALTO
La madre realiza limpieza y La madre no realiza limpieza ni
cepillado cepillado

_ ] Alto consumo de hidratos de
Bajo consumo de azucar )
carbono mayor a 6 veces al dia

Ausencia de alimentacion Duermen lactando y lactan durante

nocturna la noche

Sin defectos estructurales en _
_ Presencia de defectos estructurales
dientes

Tabla 1. Comparacion de riesgo alto y bajo de caries dental. 15

14
Ib.
1> Cortesia del doctor Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter.

12
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3. CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA TEMPRANA DE LOS
DIENTES DE LA DENTICION TEMPORAL

La pérdida precoz de los dientes en la denticion temporal causa un
desequilibrio estructural y funcional (Fig. 3). Este desequilibrio normalmente
se manifiesta por la pérdida de espacio con consecuente disminucion de la
longitud del arco, inclinacién de los 6érganos dentales, falta de estética y

pérdida de dimension vertical cuando la zona edéntula se presenta en

. e

posterior.

Fig. 3. Pérdida dental anterior. 16

La ausencia de incisivos superiores hace que el nifio explore con la
lengua el espacio edéntulo, provocando una protrusion maxilar o una lengua
protractil, lo cual a su vez desarrolla deglucion atipica, con alteraciéon de
actividad muscular y la consiguiente maloclusién (labioversion de incisivos y
mordida abierta en diversos grados).

Cuando se pierden los molares temporales, la lengua se expande
invadiendo las areas edéntulas con posible malposicion de los premolares y
mesializacion del primer molar al erupcionar. La succion del labio también

altera la posicion de los dientes en erupcion.

16 Cortesia de Aguilar, O. 2012.

13
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En general, si se pierden los molares primarios antes de que los
sucesores permanentes estén listos para erupcionar, el resultado podria ser
inclinacion y migraciéon de los 6rganos contiguos ademas de falta de
desarrollo del hueso alveolar en el area del diente perdido.

El diente es el mejor mantenedor de espacio, dentro de una armonia
con la musculatura oral desempefia funciones masticatorias, fonética,
deglucién y estética.

La pérdida del diente temporal préxima a la erupcion del sucesor
permanente parece acelerar su erupcion. En el caso de que la pérdida sea
antes de la erupcion del sucesor permanente parece retardar su erupcion,
cuando la pérdida del temporal fue ocasionada por un proceso infeccioso con

afectacion 6sea, la erupcion se puede adelantar. ** 18 19202

7 Nahés P. Corréa, Op, cit., pp. 492-493.

8 Subramaniam, Priya; Girish Babu, K.L.; Sunny, Raju. Glass fiber reinforced composite resin as an
intracanal post — A clinical study. The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. Volumen 32, nimero
3, 2008. The Oxford Dental College, Hospital and Research Centre, Karnataka, India. Pag. 207.
Aschheim, Kenneth W.; Barry G. Dale et al. Odontologia estética. Una aproximacion clinica a las
técnicas y los materiales. Ediciones Harcourt. Madrid, Espafia. 2* edicién, 2002. Pag. 329.
Goldstein, Ronald E., et al. Odontologia estética. Volumen Il. Editorial Ars Médica. Barcelona,
Esparia. 2° edicién, 2002. P4g. 838.

Ochoa T., Mendez V., Martinez A., et al. Instrumentacion rotatoria en dientes temporales. Reporte
de un caso. Odontol Pediatr VVol. 10, N° 1 Enero-Junio 2011. Pp. 51-54.

19

20

21

14
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4. TERAPEUTICA PULPAR

El objetivo principal del tratamiento del tejido pulpar es mantener la integridad
y la salud de los 6rganos dentarios.

El tratamiento pulpar deberd llevarse a cabo una vez realizada una
historia clinica completa, toma de radiografias y plan de tratamiento. El plan
de tratamiento debera incluir la consideracion del valor de cada diente
involucrando en relacién al desarrollo total del nifio, asi como de las
alternativas al tratamiento pulpar. Cuando el proceso infeccioso no pueda ser
controlado y el soporte 6seo no sea el adecuado o la estructura dentaria es
insuficiente para colocar una restauracion apropiada, el tratamiento pulpar no
debera realizarse y la exodoncia sera la mejor opcion.

Otros factores que deben ser considerados son el grado de
cooperacion del paciente y de los padres, asi como la motivacion para

continuidad del tratamiento. %

4.1. Pulpotomia

La pulpotomia es la amputacién quirargica de la pulpa cameral, seguida de la
colocacion de farmacos, con el objeto de mantener el remanente pulpar
radicular vital, de forma que permita que el ciclo biolégico del diente deciduo
pueda mantenerse naturalmente. Este procedimiento es bastante eficaz en
dientes deciduos que presentan exposiciones pulpares por caries y/o
mecéanicas de manera accidental.

Se indica la pulpotomia para dientes deciduos con vitalidad pulpar,
con un ciclo biolégico compatible y con ausencia de lesion radiografica en el

area de furcacion o a nivel periapical.

22 Nahas P. Corréa, Op, cit., pag. 472.

15
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Diversos medicamentos han sido utilizados después de realizada la
pulpotomia, tales como:

e Hidroxido de calcio,

o Oxido de zinc y eugenol

e Formocresol

e Formocresol diluido

e Gluteraldehido

e Sulfato férrico

e Colageno

e Pasta Guedes-Pinto

¢ Recientemente la proteina morfogénica osea.

Entre los medicamentos utilizados, el formocresol es el de mas amplia
aceptacion. Sin embargo, no existe un acuerdo general en relacion a los
resultados y existen diversas opiniones entre los investigadores desde que
en 1904 Buckley introdujo el formocresol. %

Sumado a los medicamentos mencionados anteriormente, las técnicas
no farmacoldgicas tales como la pulpotomia electroquirirgica, pulpotomia
con laser de alta energia y pulpotomia seguida de irradiacion laser de baja

energia vienen siendo estudiadas.

4.2. Pulpectomia

El procedimiento de pulpectomia y obturacion de los canales radiculares es
un tratamiento aceptable para restaurar a los dientes deciduos infectados.
Esta indicado cuando hay evidencia de inflamacion cronica o necrosis

de la pulpa radicular.

2 Guedes-Pinto, Antonio Carlos, et al. Rehabilitacién bucal en Odontopediatria. Atencién integral.
Editorial AMOLCA. Sao Paulo, Brasil. 1?edicién, 2003. Pag. 113.

16
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Contraindicaciones del tratamiento:

Cuando existe gran pérdida de estructura radicular (mas de 2/3 de
reabsorcion),

Sin posibilidad de restauracion,

Lesion en furca,

Cuando hay evidencia radiografica de reabsorcion interna o
perforacion del piso de la camara pulpar y

En pacientes con un estado de salud general debilitado.

Segun Toledo (1986), los dientes deciduos anteriores favorecen al

tratamiento endodoncico por poseer una Unica raiz, recta y un canal con

diametro favorable para la instrumentacion. La rizOlisis de los dientes

anteriores inicia por lingual.

El éxito del tratamiento endoddncico depende de la reduccion o de la

eliminacién de los microorganismos infecciosos. Para eso, es necesaria una

adecuada instrumentacién del canal radicular e irrigacion con soluciones

bacterianas. %

Los materiales para obturar conductos radiculares son a base de 6xido

de zinc y eugenol, de hidroxido de calcio y de yodoformo.

1) OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

» Descrito por primera vez por Sweet en 1930.

» Son los mas empleados en los Estados Unidos.

» Posibilidad de obturaciéon ineficiente por exceso o falta en los
conductos radiculares.

» El eugenol es muy irritante cuando entra en contacto con el

tejido conjuntivo, induciendo inflamacién severa.

2 Nahas P. Corréa, Op, cit., pp. 478-479.

17
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Diferencia entre las tasas de reabsorcion de la pasta y de la
raiz.

En 1996, Coll y Sadrian evaluaron los factores que afectan el
éxito de la pulpectomia con 6xido de zinc y eugenol vy la tasa
de éxito global fue de 77.7%.

Se demostré que las pulpectomias con 6xido de zinc y eugenol
presentan 20% de posibilidad de alterar el trayecto de erupcion

del sucesor permanente.

HIDROXIDO DE CALCIO

>

Rhoner lo utiliza por primera vez como material obturador de
conductos radiculares en 1940.

Es auxiliar en la reparacion de los tejidos periapicales.

El hidroxido de calcio no presenta propiedades fisicomecéanicas
adecuadas por ser hidrosoluble, radiolicido, su falta de
viscosidad y escurrimiento ademas de su permeabilidad a los
tejidos tisulares.

Mani et al. (2002) compara la tasa de éxito del hidréxido de

calcio (86.7%) contra el 6xido de zinc y eugenol (83.3%).

YODOFORMO

>

>

En Brasil, la pasta Guedes-Pinto ha obtenido buenos
resultados.

En Japén se han hecho investigaciones del Vitapex™ (hidréxido
de calcio, yodoformo, aceite de silicona y otros) que contiene un
vehiculo aceitoso que ayuda a las propiedades del hidréxido de
calcio. Las ventajas son: reabsorcion simultanea de la raiz y del
material obturador, facilidad de la aplicacion, ausencia de
efectos toxicos sobre el diente permanente sucesor y

radiopacidad.

18
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» La accibn de los medicamentos normalmente utilizados
(formocresaol, tricresol, formalina, paramonoclorofenol
alcanforado) es precipitar proteinas provocando la muerte de
las bacterias por coagulacién, que limita la penetracion del
medicamento. Asi las capas mas profundas de los canales
radiculares no sufriran la accién del medicamento, por lo que
Guedes-Pinto (1981) propuso modificaciones en la medicacion,

obteniendo éxito en 97% de los casos. 2> %°

> Nahés P. Corréa, Op, cit., pp. 479-483.
26 Bezerra de Silva, Léa Assed, et al. Tratado de Odontopediatria. Tomo II. Editorial AMOLCA. Sao
Paulo, Brasil. 1% edicién, 2005. Pp. 643-647.

19
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5. ENDOPOSTES

Cuando no es posible adaptar la corona a la estructura dentaria remanente,
debido a la gran destruccién, podemos utilizar un refuerzo intraradicular para
poder construir un mufion que facilitara el ajuste y la restauracion de la
corona. "% 2°

Se recomienda la colocacion de endopostes en casos donde exista
hasta 50% de destruccién coronaria. Su colocacion en dientes anteriores es
mas frecuente debido a la anatomia dental y el volumen de la camara pulpar.
La cdmara pulpar desempefia un papel importante para la adherencia del
material de relleno.

Otros aspectos relacionados con los dientes deciduos deben ser
considerados tales como: presencia de reabsorcidon patolégica y el diametro

del canal radicular. *°

5.1. Tipos de endopostes

Existen diferentes tipos de endopostes:
e Confeccionados con alambre ortodéncico 0.7 mm en forma de “alfa”,
“gamma” u “omega”.
Son econdmicos, rapidos y faciles de realizar para restaurar el organo
dentario, sin embargo, no son adecuados para adoptar la forma del
conducto, lo que puede ocasionar una fractura radicular o interferir en la

erupcién del 6rgano permanente (Fig. 4). 3

27 Butini L., Sanglard L.F., Del Conte C.G., Nahas M.S., TurollaM., Reabilitacdo de dentes deciduos
anteriores com o uso de pinos de fibra de vidrio. J Health Sci Inst. 2010;28(1). Pp. 89-93.

%8 Guedes-Pinto, Op. Cit., pag. 245.

2 Aly A. Sharaf, The application of fiber core posts in restoring badly destroyed primary incisors. J.

Clin Pediatr. Dent. 2002. Pp. 217-218.

Chula de Alcantara P., Fonseca M.S., Pinto de Silva L.C., De Almeida R. Restauragdo de dentes

deciduos anteriores com destruigdo excessiva: Relato de caso clinico. Arqu bras odont 2010;6(2).

Pp. 57-63.

b,
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Fig. 4. Endoposte confeccionado con alambre ortodécico. 32

e Metalicos prefabricados roscables vy lisos.

Los endopostes fabricados a base de metal estan indicados en conductos

amplios y con poco remanente de dentina, pero no cumplen con la demanda
estética cuando son restaurados con resinas directas (Fig. 5).%3

Fig. 5. Endoposte prefabricado. 34

¥ Guedes-Pinto, Op. Cit., pag. 249.

¥ Cavalcanti, A. L.; Barbosa, J.C.; Boudox, K.L., et al. Utilizacao de pinos intracanal cimentados por
adesao, em restauraces de dentes deciduos anteriores. J Bras Odontol Bebé, Curitiba. Vol. 6, n.
“ 30, mar/abr 2003. Pp. 152-156.
Ib.
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e Biologicos o naturales confeccionados a partir de la raiz de dientes
naturales.
Se obtienen de dientes naturales, tienen el inconveniente de requerir de un
banco de dientes, ademas de que puede existir infeccion cruzada (Fig. 6).
La porcion radicular de los dientes temporales del banco son
adaptados al conducto radicular de los dientes y cementadas con ionébmero
de vidrio. La ventaja es que el endoposte de diente sera reabsorbido junto

con el diente temporal. *°

Fig. 6. Endoposte biologico. 3

e De ionédmero de vidrio y resina.
Proporcionan alta estética, pero una de sus desventajas es la contraccién
gue puede existir a la polimerizacién y asi provocar mas tarde su pérdida.
Recientemente se ha aportado la aplicacion de endopostes de fibra de vidrio

reforzados. %’

% Nahés P. Corréa, Op, cit., pag. 504.

% p.

" Grewal, N.; Seth; Comparative in vitro evaluation of restoring severely mutilated primary anterior
teeth with biological post and crown preparation and reinforced composite restauration. Journal
Indian Soc Pedod prevent dent. December 2008. http://www.jisppd.com on Friday, October 15,
2010, 1P:132.248.225.231. Pp. 141-148.
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Se puede utilizar cinta de polietiieno para reforzar, se prepara
retirando 1/3 de medicamento del conducto radicular, medido con una sonda
milimetrada y se corta un pedazo de la cinta de polietilieno dos veces mas
grande. La cinta se introduce al conducto con resina fluida y se
fotopolimeriza. La porcion coronaria de la cinta serd cubierta con resina

condensable.

e De fibra de vidrio.
Los endopostes de fibra de vidrio ofrecen algunas ventajas como la eleccién
del tamafio y alta retencion, debido a que su capa mas superficial esta
envuelta por una pelicula de BIS-GMA, descartando la existencia de
retenciones adicionales, reduciendo riesgo de fractura, médulo de elasticidad
muy proximo al diente y excelente estética, suprimiendo el uso de

opacadores o recursos de enmascaramiento estético.

Colocacion de endopostes de fibra de vidrio y restauracion de la

corona con funda de celuloide (Fig. 7 a 9):

A) Destruccion C) Limpieza del
coronaria del organo B) Eliminacion de conducto

dental 5.1 con la curacidn. radicular con
tratamiento pulpar excavador

(pulpectomia).

Fig. 7. Pasos para la colocacion de un endoposte de fibra de vidrio. 39

%8 Nahas P. Corréa, Op, cit., pag. 504.
% Cortesia de Aguilar, O. 2012.
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D) Conuna sonda E) Colocarun F) Se prueba el
periodontal se trozo ce plomo endoposte en &l
confirmanios 3mm. paratomaruna conducto.
de desgaste del raciografia
material con el que
se obturoel
conducto.
\ ; i /
A
G) Recortar el H) Preparacion | Colocariondmero
endoposte al gel conducto de Vidrioen la parte
tamanio del pararecibirel  apjcal del endoposte..
diente. endoposte.

Q0 RO GO

J) Previogr.abadoy

colocado el agente

achesivo, s& coloca
&l endoposte.

K) Colocar resina
fluiga en el
conducCto..

L) Foropolimerizar,.,

Fig. 8. Pasos para la colocacién de un endoposte de fibra de vidrio. *°

0 p.
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) Fiealizacién M) Preparacion ) Prueba de la
del munon con para la corona funda de
resina de celuloide. celuloide.

condensable.

< &

Pl Serellena la ) Selleva a R) Seretirala
funda con boca para funda de
resing. fotopolimerizar. celuloide.
S5} Pulidoy
terminado.

Fig. 9. Pasos para la colocacion de un endoposte de fibra de vidrio. **

.
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5.2. Indicaciones

Es comun la preocupacion por parte de los clinicos de la presencia de un
endoposte durante el proceso de reabsorcién radicular y su real interferencia
con el germen del diente permanente. Se debe aclarar que no existe
problema (siempre y cuando se proceda correctamente), debido a que la
reabsorcion radicular del diente deciduo que recibid tratamiento endodoncico
es normal y el endoposte no interferira con el germen del diente permanente.

Es importante recordar que el largo del endoposte no debe pasar del
tercio medio de la raiz del diente. La falta de cuidado de este detalle puede
llevar a una sobrecarga de fuerzas sobre la raiz, provocando la reabsorcién
patolégica de la raiz y consecuentemente su pérdida precoz. Por lo tanto,

estos dientes deben revisarse periédicamente. 4% 43

5.3. Contraindicaciones

El refuerzo intrarradicular est4 contraindicado para dientes anteriores de

pacientes con bruxismo, debido a que durante los movimientos de protrusion

se ejerce mucha fuerza oclusal. **%°

2 Nahas P. Corréa, Op, cit., pag. 499.
* Guedes-Pinto, Op. Cit., pag. 249.
“ b

> Butini L., Art cit, pp. 89-93.
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6. CASO CLINICO

Paciente masculino de 3/5 meses, ingresa a la clinica de Odontopediatria de
la Facultad de Odontologia, UNAM y fue atendido en el Seminario de
Odontopediatria.

Se realiz0 la historia clinica, toma de radiografias (Fig. 10) y se le dio
técnica de cepillado de Stillman modificado a la mama explicandole la
etiologia de su estado bucal y las consecuencias que conlleva el no poder
masticar correctamente los alimentos, ademas de problemas de diccion y
estética.

En el primer control personal de placa que se hizo, el paciente tuvo un
porcentaje del 28%, el segundo fue de 22%.

Se realiz6 el plan de tratamiento y se le explicé a la mama el beneficio
del mismo. Se decide colocar un endoposte y corona de celuloide en el
organo dental 5.2 debido a la gran destruccion de la corona.

Después de rehabilitar los cuadrantes 5, 6, 7 y 8, se realizé la
pulpectomia del érgano dental 5.2 y enseguida se coloc6 un endoposte de
fibra de vidrio debido a la escasa corona clinica del diente. Al finalizar dicho

tratamiento se pudo rehabilitar protésicamente al paciente.

Fig. 10. Radiografia inicial. *°

* Cortesfa de Aguilar, O. 2012.
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No. de expediente 69 -1- jj
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA
HISTORIA CLIiNICA

Nombre del alumno i - i r:&

1. INFORMACION GENERAL )

Nombre del paciente ‘LMLA)(AIQ_M\ (Jne_l_)

Fecha de nacimiento| 15 |©Q |08 | Lugar de nacimienio_MﬁLm_,_'D.L_Edad 35 | Sexo M_F]

Dia Mes Afo Afos Meses

Domicilio

Delegacion o Mdnicipio

Telefonos 46273920 o 5512421431

alle

Casa Trabajo padre Trabajo madre
Nombre de la escuela%&_ﬁm_'[q:e,fmh Grado ascolarlza_&_@mbr )
Nombre del padre Nombre de la madre
Ocupacidn de los padres: OObre'ro BEmpleado @®Comerciante @Técnico @Profesionista Madre | ?
OEstudiante @Hogar @Jubilado ©Desempleado ® Otros

Padre a

Edades deloshermanos 1y 12 a0 %
Nombre del pediatra o del médico familiar Teléfono

Motivo principal de la consulta: @Dolor BRevision ©Prevencién OCaries @Extraccion
@Maloclusién @Traumatismo  @®O0tro

¢Es la primera visita al dentista? @Si @No

Si hubo una experiencia anterior, ;como fue? @indiferente BAgradable @®Desagradable

Describala . Siampte_se napockodo vaoy \oien y es moy cooperoder
Remitido por _ Sy Yo Silyia Pyala Teléfono _STB640T0

i

2. HISTORIA CLINICA MEDICA E INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS ,

2.1 Gestacion
El embarazo fue @Normal @Alto riesgo  ©Otros

¢Tomo algan medicamento? @Si @ No  ;Cual? Motivo

2.2 Nacimiento
@Parto eutécico  @Parto distécico @Por cesarea

2.3 Etapa neonatal
@Prematuro @ Atérmino & Post-término

Peso al nacer:}.ﬂys Rango: @Bajo <2.5kg ®Medio 2.5. a 3.5.kg. Alto > 3.5kg  Talla: 52 ewn
Presentd: @Hipoxia @ Dificultad de succion ©Ninguna ©Otras
Anomalias congénitas: @Si @No ;Cuéles?

Ml o ol
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2.4 Infancia y Adolescencia

Presenta o ha presentado: ‘@Sl | @No|Edad | Presenta o ha presentado: | @si | @ no |Edad
Reflujo 2 Hepatitis 2
Padecimientos renales | VIH 3
Cianosis al esfuerzo 2 Fiebres eruptivas ; Cuéles?

Fiebre reumatica Exantema stubito

Hemorragias espontaneas % Escarlatina | %

Diabetes Varicela | 2 aros
Trastornos del lenguaje 4 Sarampion ‘r -]

Epilepsia 2 Rubéola [ 2

Parotiditis 2 Mononucleosis infecciosa | 2

Difteria 2 Otros:

¢Su hijo tiene diagnéstico de asma? @Si @No

¢Actualmente esta bajo tratamiento médico por alguna enfermedad? @Si @No Motivo_ "Ta -

Si esta bajo tratamiento médico, ;que medicamentos toma regularmente? _\&31.{9(:.\
4 Es alérgico a algun alimento o medicamento? @Si @No  ;Acual?

¢ Tiene su esquema de vacunas completo? @Si @ No

¢ Tiene problemas de aprendizaje? @Si @®No  ;Cuéles?

¢ Presenta o ha presentado alguna discapacidad?@Si @No @Fisica @Sensorial
O Neurolégica O Psicologica

Intervenciones quirirgicas: @Si @No ¢Cuales y a qué edad?

¢Ha recibido una transfusion? @Si @ No ®Sangre @Plaguetas ©Plasma
Adolescentes:

NEERSI®

[2]

in

S — N
3. ANTECEDENTES HEREDOFA.MIL!ARES 9

( 4 ANTECEDENTES PERSONALES .‘

4.1 Alimentacién

¢ Se alimenta o aliment6? @Por seno materno @ Por biberon  © Ambos @ Otros
¢Hasta qué edad? Seno materno fl,['g nees Biberén _2 ann S

¢Cuantas veces al dia? @ Libre demanda @ Numero de veces
¢Endulza o endulzé su leche? @Si @No

;Con qué? @ Azicar @Miel ®Otros IM]QE

¢ Tiene o tuvo alimentacion nocturna? @Si BNo @ Una vez @ Dos veces @ Tres veces
@ Cuatro o mas ¢ Hasta qué edad? . 3} ;

4.2 Higiene
¢Lleva a cabo algun procedimiento de higiene bucal en el paciente? @Si  @No

;Quién lo realiza? @Padres @Paciente ®Ambos @ Otros
+Con qué? @Cepilo @ Gasa O Otros
¢ Con qué frecuencia? @Una vez al dia @ Dos veces aldia  ®Tres veces al dia

¢ Desde cuando? @ Antes de la erupcion de los dientes @ Ala erupcion de los primarios
® A la erupcion de los secundarios

M ﬁﬁﬁ E o [of
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(Utiliza pasta dental? @Si  @No ¢ Cual? _Gm[}_ay_ E

¢Utiliza hilo dental? @Si  @No  Frecuencia: ®Diario @ Ocasionalmente [ZD
¢ Se cepilla los dientes antes de dormir? @ Si 8 No i

¢ Se le ha administrado fluoruro? @ Si @ No ©Colutoric @Bamiz ©@Gel @ Tabletas @ Gotas 2

¢Desde cuando? @ Antes de la erupcion de los dientes @ Al erupcionar los primarios :
© Al erupcionar los secundarios :l

;Donde? @ Casa @ Escuela © Consultorio @ Sector Salud @ Facultad de Odontologia

5. INSPECCION CORPORALY BUCAL |

l:a[Ia actual: q& om

Temperatura; ﬁﬁ " &

Peso actual:
Observaciones:

5.1 Exploracion de cabeza y cuello
Articulacion temporomandibular en apertura y cierre: @Derecha @ lzquierda

©Normal @ Desviacion @ Crepitacion l 1 [ 5[ 2] | |
Cuello: Presencia de ganglios inflamados: @Si ®No @ Cadena Submentoniana @:
OCadena Submandibular ~ @Cadena Retroauricular |
5.2 Exploracion bucal p
5.2.1 Tejidos blandos '

Labios:

Superficie externa: @Labio superior @Labio inferior @Sin alteracion @ Reseco T

@Queilitis @Fovéola @Ulcera herpética secundaria @Ulcera aftosa @ Otros [ 1[ [ 3 12(5 }
Superficie interna: @Labio superior @ Labio inferior @ Sin alteracion  @Ulceras

@ Mucocele  @0tros 111 3[2]3]

Frenillo labial: @ Superior @®Inferior @ lnsercion normal @ Alta @ Media

OBaja @Doble ©OU0s (1 B4 2BA4

Mucosa yugal y fondo de saco: @Derecho  @lzquierdo @ Sin alteracion O Uliceras
@Candidiasis @ Granulos de Fordyce ~ ®@Otros L 1 I 3 ] 2 l 3 }

Frenillo bucal; @Derecho @ lzquierdo ® Muiltiple / Insercién: @ Alta ®Media O Baja | 1 |3/5[ 2 Bj‘

Lengua: @ Sin alteracion @ Saburral Olfisurada O Pilosa @ Glositis Migratoria
Benigna © Glositis Romboidea Media @Ulcera de Riga-Fede @ Candidiasis © Otros ﬁﬂaﬂﬁ"m
Frenillo lingual: Insercion @ Sin alteracion @ Corfo {]:'

Piso de la boca: @ Sin alteracion ®Ranula  @0tros |I|

Mucosa alveolar y encia: @ Sin alteracion @ Ulceras ®Abscesos @ Fistulas
© Fenestracion @ Dehiscencia @ Gingivitis © Periodontitis @Nodulos de Bohn
{l Quistes de erupcion ' Quistes de lamina dental ® Hematoma de la erupcién
& Pericoronitis & Otros ! 1 | ] I [ i

Paladar duro: @Sin alteracion @ Cicatrices ®Hendiduras @Perlas de Epstein

@Uiceras  B0tros m:

Paladar blando: @ Sin alteracion @ Cicatrices © Hendiduras @Uiceras  © Otros l—.ll_—l:l
Faringe: Amigdalas palatinas: @ Sin alteracion ~ @Hiperiroficas  ®Ulceradas &
OHiperémicas @ Ausentes @ Otros [ j | |
Uvula: @ Sin alteracion @ Bifida  ®Inflamada @ Ulceradas ‘l -
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5.2.2 Traumatismos
Denticion: @ Primaria @ Secundaria @ Ambas
¢ Cuando ocurrig?

¢Ddnde ocurric? @ Casa @ Parque @ Escuela @Transporte @ Otros

¢ Como ocurrio?

Pérdida de conciencia: @ Si @ No Tiempo:
Vomito: @sj @ No
Hemorragia: @Si @ No @ Nariz @ Oidos

[ |
Diagnostico: @ Concusion @ Subluxacion @ Luxacion lateral ﬁ

O Luxacion intrusiva @ Luxacion extrusiva @ Avulsion @ Fractura

Observaciones

6. OCLUSION k: ALINEACION

Linea media: 0 Superior @ Inferior @ Normal @ Desviada der. @ Desviada izq. I ‘TT Z) 2J >

Planos terminales: @ Derecho @ lzquierdo @ Vertical o recto @ Mesial =
©Distal @ Mesial exagerado @ No registrable

S s
wlae [0

N

Espacios primates: @Si @No @ Superior @ Inferior
Baume: @ Tipo1 @Tipo2 @ No registrable

Clase de Angle: @ Derecho @ Izquierdo ®©Clase! @ Clase Il division 1
@ Clase Il division2 @ Clase |ll @ No registrable

Desgaste fisiologico de dientes primarios:@ Si @ No

]
-
~|

ML‘

Diastema: @ Si @ No
Borde a borde: @ Si @ No

Mordida cruzada: @Si @No @ Anterior @ Poslerior @ Derecha
0 Izquierda @ Bilateral

i
|
N

Sobremordida: @ Si Medidaenmm__~ @No  © No registrable 1_3 ]
Traslape horizontal: @Si Medidaenmm _ @No @ No registrable B J
Mordida abierta: @ Si Medidaenmm__ @No @ No registrable 3 ]

6.1 Habitos nocivos
Succion de dedo: @ Si @No Frecuencia: @Todo el dia @ Al dormir @ Ocasionalmente

Chupén: @ Si @ No Frecuencia: @Todo el dia @ Al dormir @ Ocasionalmente
Labio: @Si @ No Frecuencia: @Todo el dia @ Al dormir @ Ocasionalmente
Mordedura de labio: @ Si @ No @ Superior @ Inferior @ Ambos

Onicofagia: @Si @ No

Bruxismo: @ Si @ No

?

’_

| L
oot

Deglucion atipica: @Si @No  ® Con proyeccion lingual

Respiracion bucal: @ Si @ No
Otros

7 CONDUCTA Y ACTITUD
Respuesta condudual inicial del nino:@ Grado 0 @ Grado 1 © Grado 2 O Grado 3

o

Actitud de los padres: @ No cooperador @ Potencialmente cooperador ~ © Cooperador

31



s oL
coovTONRA
UNAM

1904
8. EXAMEN DENTAL
Diagonal azul sobre el ] —
m‘ln?:ro o letra del diente| D/2"e Presente CEx Cercano a exfoliacién | Deh | Dehiscencia
C1,C2,C3.C4 Grado de caries Tr Traumatismo Fe | Fenestracion
A azul Ausenle por exiraccion o exfoliacion Hi Hipoplasia Ero | Erosién
Arojo Ausente congénito Amelg | Amelogénesis Abr__ | Abrasién
QOrojo Abscesos y fistulas Fu Fusion Alricién
Color rojo Caries, patosis o defectos estructurales Gem Geminacitn Dientes natales
Color azul Restauraciones presentes Sn Supernumerario Neo | Dienles neonatales
Orojo Sin erupcionar Fi Fluorasis Gir__| Giroversion
My 0L I Movilidad An Dent | Otras anomalias dentarias(especifique):
Claves para los posibles tratamientos: —
CPP | Control Personal de Placa RLI ::Ss' 'i""“mda"‘“"“‘ Pulp | Pulpotomia TANV | Tratam Apical No Vitall
L Limpieza lon lonémero de Vidrio | Pulpec | Pulpectomia Ext | Extraccién
ATF | Aplicacion Topica de Fluoruro | Res Resina CAC Corona de acero-cromo | MEF | Mant de Espacio Fijo
Saf Saforide Am Amalgama FE Corona con Frente Estét | MER | Mant de Espacio Remov
SFF Sellador de Fosetas y Fisuras_|RD Recubnm Directo | CCel Coronas de Celul Feru | Ferulizacion
Obs | Mantener bajo observacion | Rl Recubrim Indirecto | TAV Tratamiento Apical Vital
Hallazgos radiograficos significativos: — )
12. ORDEN DE
g T TRATAMIENTO |
£ \,
£ | M FReE
g _h. F
: f L ﬂaxﬁ.
8 T Y
: 2\ =4
¢ _ k? : IS 2ep
8 Rk '
MERMER Tvpec MER| MR IR ——
Grado de D I
canes/obt

Ll Bl [ JcAT T T T [ [oeal [ ]
Sl L iddibd T

5
; 3 ‘

;
Y * :
8
9
T ,u

3

s T Jea] ]

Opciones de Tratamienlo
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9. RIESGO A CARIES

CRITERIO

RIESGO 'VALOR| PUNTUA-

Cepillado dental con pasta fluorurada (numero de veces al dia)

Menos de dos veces al dia 3

Placa bacteriana (% de superficies dentarias pigmentadas)

Frecuencia de ingestion de aztcares o de carbohidratos refinados
(Nota: en nifios pequefios, tomar en cuenta sus practicas de
alimentacidn, tales como dieta nocturna 0 amamantamiento y
lactancia artificial prolongados)

|indice de O'Leary >20% 3

Mas de dos veces al dia 3

| Presentes y activas

Lesiones cariosas 2 * 2
Fosetas y fisuras profundas Presentes 2 |™ 2
 Enfermedad gingival o periodontal Presente 2 -2
Alteraciones del esmalte (opacidades, hipoplasia, defectos, fluororis)| Presentes 1 +1
Aparatologia ortoddncica 0 mantenedores de espacio Utiliza 1 -1
Obturaciones defectuosas | Presentes 1 | =4
Caries en padres o hermanos Presente 1 e
{ Total| 46
* ]
CLASIFICACION DEL PACIENTE: @ RIESGO ALTO (diferencia > 0) © RIESGO BAJO (diferencia < 0) 1 ,
10. DIAGNOSTICO: SANO @ Si © No RIESGO ® Alto @ Bajo _ 3: l
11. ACCIONES PREVENTAS SEGUN RIESGO A CARIES
il Riesgo
mion“ { Alto ‘ Bajo
1. Examen periddico Cada 3 meses Cada 6 meses
2. Control de PDB Cada 3 meses Cada 6 meses

3. Recomendaciones Restriccion de consumo de azicares

Modificacion de factores de riesgo, como
dietéticas Incorporar a la dieta alimentos protectores disminucion de consumo de azlcares

4, Cepillado Utilizacién de dentifricos fluorurados de
acuerdo con la edad

4 veces al dia y al ingerir algun alimento. 4 veces al dia y al ingerir algun alimento.

Utilizacion de dentifricos fluorurados de

acuerdo con la edad

5. Fluoruros Aplicacion de fluoruro topico por el C.D.  No requiere aplicacion de fluoruro

6. Selladores de fosetas |Se aplican si existen fosas y fosetas
y fisuras retentivas

No requiere aplicacion de selladores
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PACIENTE: Lona A\J.I(,\\cx A\e; = H’ap\ NUM. CARNET: O~ - 11
PORCENTAJE:ZB % FECHA-Q6- 02-12.
@@@CZ)
25
2 eea000000,
Ao » <
%"o
82 81 71 T2 T3 @
S ®9®®®®® @$
SSSGS W
TOTAL DE DIENTES: T4 TOTALDECARAS: S &  TOTAL DE CARAS TENIDAS: 16

6.2. Material utilizado

Para realizar el endoposte y colocacién de la corona de celuloide del érgano
dental 5.2 se utiliz6 el siguiente material:

v’ Abrebocas tipo KK.

v 1x4.

v Anestesia topica.

v’ Jeringa para anestesiar tipo Carpule.

v/ Mepivacaina al 2%.

v/ Aguja extra corta.

v Material para aislar (dique, perforadora, portagrapas, dos grapas # 4).

v’ Fresas de bola de carburo # 4 y 6.

v Fresa 171-L.

v lonémero de vidrio tipo Il.

v Trozo de plomo.
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v' Endopostes de fibra de vidrio.
v Acido fosférico.

v Agente adhesivo.

v Resina fluida.

v Resina condensable.

v" Funda de celuloide.

v Tijeras.

v Kit de fresas para pulir resina.

Procedimiento

1. Administrar anestesia tépica por 30 segundos.

2. Infiltrar mepivacaina al 2%.

3. Aislamiento absoluto colocando dique de hule de 5x5 cm., grapas # 4

en los segundos molares superiores y una gota de cianocrilato en el
organo dental afectado debido a que no existia suficiente tejido dental

para soportar la grapa.

4. Retiro 3 mm. de Vitapex vy verificar la medida con una sonda

periodontal (Fig. 11).

Fig. 11. %

1,
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5. Colocar un trozo de plomo dentro del conducto radicular y tomar una

radiografia para verificar la medida (Fig. 12).

Fig. 12.*8

6. Una vez elegido el endoposte, se procede a probarlo en el conducto

radicular y posteriormente se corta (Fig. 13).

Fig. 13.%

7. Se graban al mismo tiempo el endoposte y el conducto radicular con
acido fosforico al 37% por 20 segundos (Fig. 14).

48 Ib
® |p.
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Fig. 14. %

8. Lavar con agua a presion (Fig. 15), secando después con aire para
colocar el agente adhesivo en el endoposte y dentro del conducto

radicular.

Fig. 15. >

9. Colocar iondémero de vidrio tipo Il en el endoposte e introducirlo al

conducto radicular (Fig. 16).

Fig. 16. *

50 b
51 Ib
2 |p,

37



ACULTAD
DE
OOONTOLOGA
!I UNAM

10. Colocar resina fluida dentro del conducto radicular y fotopolimerizar
(Fig. 17).

Fig. 17.

11. Se realiza un mufidén con resina condensable (Fig. 18).

Fig. 18. >

12. Se hace una terminacion de filo de cuchillo en el margen gingival con

una fresa numero 171-L (Fig. 19).

53 b
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13. Recortar la parte cervical de la funda de celuloide con unas tijeras

finas y curvas para adaptarla al margen cervical (Fig. 20).

Fig. 20. %

14. Se realiza una perforaciébn en la porcién incisal de la funda de
celuloide con un explorador para favorecer la expulsion de la resina
sobrante.

15. La funda recortada se coloca en el 6rgano dental para revisar el
tamafio y el ajuste en cervical que debe ser 1mm por debajo de la
cresta gingival.

16. Se coloca la resina dentro de la funda de celuloide dejando un

espacio en el centro (Fig. 21).

Fig. 21.°’

56 Ib
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17. Llevar la funda de celuloide al diente y posteriormente se remueve el
exceso de resina.

18. Fotopolimerizar por vestibular y palatino (Fig. 22).

Fig. 22.°®

19.Retirar la funda de celuloide con la ayuda de un explorador y llevar a

cabo el terminado y pulido de la restauracion (Fig. 23).

Fig. 23.°°

20.Se toma la radiografia final y por ultimo se coloca el mantenedor de
espacio removible (fig. 24).

Fig. 24. %

58 Ib
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CONCLUSIONES

La utilizacion de endopostes en dientes deciduos con mucha destruccion de
corona clinica, otorga beneficios al paciente debido a que las restauraciones
podran ser estéticas.

Es comun la preocupacion por parte de algunos Cirujanos Dentistas
la presencia de un endoposte durante el proceso de reabsorcion radicular y
su interferencia con el germen del diente permanente. Es importante aclarar
que no existe problema alguno, ya que la reabsorcion radicular del diente
deciduo que recibi6 tratamiento pulpar es normal y el endoposte no interfiere
con el germen del diente de la segunda denticién; cuando la reabsorcion
llega a alcanzar el endoposte, el diente deciduo ya estara en la época de
exfoliarse.

En Brasil son utilizados con éxito desde hace aproximadamente 30
afos por el doctor Carlos Antonio Guedes-Pinto.

Es comdn notar cambio en la actitud de los nifios después de su
rehabilitacion; la apariencia fisica les hace recuperar su autoestima.

Mi interés por desarrollar este tema surgio a partir de haber realizado
el servicio social en la clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia, donde tuve la oportunidad de ver nifios muy pequefios con
grandes procesos cariosos. Estos pequefios presentaban problemas de
desnutricibn por no poder masticar correctamente los alimentos, también
presentaban problemas de diccion, deglucion, pérdida de la dimensién
vertical y una autoestima muy baja.

Es necesario crear conciencia en los padres de familia sobre la
importancia de la prevencion a temprana edad para evitar el deterioro de la

salud general de los nifios.
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