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INTRODUCCION

Para lograr la preparacion y limpieza de conductos de forma segurantefigi
rapida, la endodoncia ha desarrollado técnicas e instrumepise ajustan a esos
requerimientos y los tratamientos pulpares en Odontopediatria requieresagle
caracteristicas. Las aleaciones de Niquel y TitaiNoTi) tienen propiedades de
flexibilidad, resistencia a la torsibn y memoria por lo que actudgbnee han
incorporado a la practica clinica de la endodoncia de forma exitosgnadtca

clinica de la Odontopediatria nos es ajena a la evidencia de estos bueramoesult

Los instrumentos estan sujetos a algunas des@swct@no la fracturatorsional que
se podria dar cuando un una parte del instrumegteeda trabada en el canal
radicular mientras la parte proximal de la misma continua rotandi@ackara por
flexion se da por la fatiga de la aleaci@sdecir, seexcedeel limite de flexibilidad

de forma ciclica.

En Odontopediatria para los casos de lesién pulpar de larga data existen dos opciones
de tratamiento el radical (exodoncia) y conservador (pulpectomia)syeesléma la

primera opcion puesto que promueve la permanencia de la pieza dental decidua
boca hasta la edad aproximada de exfoliacion fisioldgica, logrando evitar una pérdida
de espacio para el diente permangnten esto evitar alteracion en la oclusion de las
piezas permanentes y por lo tanto alteracion de sistema Estomatoglehipaciente

con denticién permanente y perdida de estética que afectarian etimdaode los

pacientes.

Con la Resolucion Directoral 4206-2012 del 16 de junio del 2012 del INSN-
BRENA, se aprueba la Guia Técnica de Atencion Odontoldgica del Nifio ¢
Cardiopatia congénita en sala de operaciones presentada por la jefhDiaAD

del INSN. Se estima que la frecuencia de cardiopatias coagénitel Perésalta
con una incidencia alrededor de 5000 nacidos al afio y el estado déwwedlde
estos pacientes no es ajeno a la realidad nacional. Seatesligecar tres eleemos
generales interrelacionado que incluyen el manejo: preventivo promocitarajo
clinico y cuidados de mantenimiento, que tiene por objetivo mantener aiestps
libres de foco sépticos odontogénicos y asegurar una mejor calidad dwitézao

la endocarditis infecciosa por causa odontogénica.



INTRODUCTION

In order to achieve the preparation and cleaning of ducts safely, mtfficend
quickly, endodontics has developed techniques and instruments that fit these
requirements and pulp treatments in pediatric dentistry require thassctmistics.
Nickel and Titanium (Ni-Ti) alloys have properties of flexibility, resistancetsion
and memory, so they have now been successfully incorporated into thel clinica
practice of endodontics and the clinical practice of Pediatric Dentistry is foreign to us

Evidence of these good results.

The instruments are subject to some disadvantages such as theatdraicture that
could occur when a part of the instrument is locked in the root canal theile
proximal part of the same continues to rotate, the flexural fracture isodthe

fatigue of the alloy, That is, the flexibility limit is exceeded cycligall

In pediatric dentistry for cases of long-standing pulp lesion there aradainent
options: radical (exodontia) and conservative (pulpectomy), and the latber fisst
option since it promotes the permanence of the dental decidua in the umtluthe
approximate age of Physiological exfoliation, avoiding a loss of spacehéor t
permanent tooth and with this to avoid alteration in the occlusion of theapenn
parts and therefore alteration of the stomatognathic system of thetpatie

permanent dentition and loss of aesthetics that would affect the patier¢esteeli.

With the Directorate Resolution 42Z¥G-2012 of June 16, 2012 of the INSN-
BRENA, the Technical Guide for Dental Care of the Child with CongenitattHea
Disease in the operating room presented by the INSID DirectorateD#@Mwas
approved. It is estimated that the frequency of congenital heart disease in Pdru is hig
with an incidence of about 5000 babies a year and the oral health stahesef t
patients is not foreign to the national reality. Three generatrelated elements
should be considered, including management: promotional preventive, clinical
management and maintenance care, which aims to keep patientsf fseptic
odontogenic focus and ensure a better quality of life avoiding infeatidecarditis

due to odontogenic causes.



. OBJETIVOS:

I.Objetivo general.

X Rehabilitar la salud oraenun paciente con cardiopatia congénita.

ii. Objetivos especificos

X Revisar la evidencia cientifica acerca del uso de sistemas rotatorios para
el tratamiento pulpar en pacientes pediatricos.

X Revisar las consideraciones que se deben tener al atender a pacientes
con cardiopatias congénitas.

X Revisar las repercusiones de las cardiopatias congénitas emda sal
general y estomatoldgica de los pacientes.

x Planificar el plan de tratamiento del paciente con cardiopatia mitengée
en sala de operaciones.

x Evaluar la evolucién del tratamiento pulpar realizado con sistemas

rotatorios.
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Il MARCO TEORICO
i. Instrumentacion endododntico con sistemas rotatorios

1) Resefia histérica y evolucion
En 1838, Edward Maynard creo el primer instrumento endododntico, idealizado a
partir del muelle de un reloj y desarroll6 otros para poder ser utilizadosl objeto
de limpiar y ensanchar el conducto radicular. Este principio técnicorprado por
Maynard persistio hasta recientemente, ya que, para ensanchar convementan
conducto radicular, hasta la lima tipo K, numero 25 y empujando con la del nimero
10, se necesitaba aproximadamente 1200 movimientos de introducciéms dmasa
(presion) en direccion al 4pice y de traccion lateral de las misraais las paredes
laterales. Esa instrumentacion considerada como clasica o convencional @éi@rmin
un aumento en el diametro del conducto radicular correspondiente al &ecient
aumento numérico de los didmetros de los instrumentos, siendo esaémacion
realizada en sentido apico/coronal y en toda la extensién del conducttadfaea
al odontdlogo la desgastante y laboriosa instrumentacion del sisteotandigctos
radiculares, ya en 1899, se desarroll6 un taladro para conductos radiculares que se
accionaba con un motor dental. Para evitar las fracturas de los instrumentos, se limito
el numero de revoluciones a 100 rpm. Pero solo con la llegadabdebtae limado
de Racer, en 1958 con movimientos oscilatorios longitudinales, y el contra dagulo
Giromatic, en 1964, comenzo la verdadera época de la instrumentaci@nicaedel
sistema de conductos radiculates.
Con la aparicion del contraangulo Giromatic (MicroMega), a lo largo deéltiosos
cuarenta afos, se ha desarrollado un gran numero de técnicas de instrfdmentac
mecanica que utilizan diversos movimientos de flexion. Algunos de wilasan
movimientos de rotacion reciproca (Giromatic) con una velocidad de 300@Espm.
considerado como el sistema mecénico mas conocido. El sistema KeriftEEGtoI
cual mantiene movimientos de traccion combinados con rotacionesalgmo de
vuelta. El sistema Endocursor que funciona mediante movimientos dedmotaci
continuo; y el sistema Intra-Endo que mantiene movimientos de traccion lineales. Sin
embargo, todos estos sistemas fueron criticados por su capacidad de rabdelar
sistema de conductos radiculares debido a la constante formacionattneso/
desviaciones de los conductos, y de convertir los conductos curvos en demasia

rectos!
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A mediados de los afios 80, surgié un nuevo sistema, que marco la traasicion
sistemas rotatorios mas flexibles (Canalfinder) el cual operaba comi®otos
lineales de 0.4 a 0.8mm. No obstante, existia la problematica queetahdisia
rectos los sistemas de conductos curvos.

Las aleaciones de niguel-titanio se desarrollaron en los laboratieritzs marina
estadounidense en los afios setenta. Su primera aplicacion en odontologdaa fue
los alambres de ortodoncia, por su gran resistencia a la fatiga. Stéohde® unos
afos se utilizan aleaciones, generalmente con un 56% de niquel y 44%nide ti
provenientes de China (Nitalloy), Japon o Estados Unidos (Nitinol-NOL =INava
Ordnance Laboratory, Silver Spring), para instrumentos de endodoncia. E€ avanc
tecnoldgico y la asociacion de la metalurgia con la endodonciatigganique los
instrumentos rotatorios se lograran fabricar con aleaciones de niquel;tiaei
confiere a los mismos, elasticidad, flexibilidad, resistenciadefarmacion plastica

y a la fractura. Acorde a los estudios los instrumentos de niguel-titanio ha
demostrado una mayor flexibilidad y resistencia a la fractura por torsiOpacada

con los instrumentos de acero inoxidable. El niquel-titanio supuestantemésa
absorbe tensiones y resiste el desgaste mejor que el acero inoxiSahle.
interesantes las propiedades especiales que nos provee estm ateawo el efecto

de memoria, es decir, que el niquel-titanio vuelve a su formalidiespués dda
deformacion y muestra con ello una super elasticidad; por lo cual estamgrstos

no se pueden precurvar. Un ejemplo de lo anterior es cuando lasrasade
niquel-titanio, son sometidas a deformaciones de hasta 10%, pueden retarnar a s
forma original, siendo, por lo tanto, recuperables; mientras las limaseate a
inoxidable solamente retornan a su estado inicial cuando la deformacion no es
superior al 1%.

Por otro lado, la deformacién plastica de una aleacion se caracteriza por su capacidad
de sufrir deformaciones permanentes, sin alcanzar la ruptura. Esta propiediéel pe
evaluar la capacidad de trabajo mecanico que el material podria soportar,
conservando, no obstante, su integridad fisidaas limas de niquel-titanio se
fabrican tanto para ser utilizadas de forma mecéanica rotatoria c@mual. Pueden
existir diferencias entre ambos tipos en los patrones de deterioro ¢(ieslgjar el
desgaste y fracturas). Los instrumentos manuales nos permiten cierta sendicion tac
lo cual nos ayudaria a detectar el debilitamiento o la perdidafildeloadel

instrumento. Por lo contrario, los instrumentos de mecanizacion rotpéondten el
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desgaste y/o fractura sin signos previos de alarire.aleacion de niquel-titanio
presenta dos fases cristalograficas. Cuando una lima, fabricada coipeste t
aleacion, esta en reposo, se encuentra en la fase de austenitady esi® en
movimiento rotatorio, presenta una deformacion conocida como martensita, propia
de las aleaciones niquel-titanio, las cuales son susceptidiedractura o a la
deformacion. Asi, las limas confeccionadas con aleaciones niqué-tpaseen
tendencia a fracturarse, mas que las que se fabrican con acero indxidable.

El cambio de austenita a martensita facilita la fractura@slénstrumentos rotatorios

de niquel-titanio, el cual es dado por elevados niveles de §bressdn y calor),
puede ocurrir en dos formas: fractura por torsion y por fatiga de fléxion.

En estudios realizados se indica que la fractura torsional ocurre en un S5%ase

las fracturas de instrumentos y la fractura por flexion en un 45% de los casos
respectivamente.

La fracturade instrumentos endodéinos de NiTi puede oauir en dos forma¥

¥ La fradura por stres torsion; oge cuando la punta de liana o cualquier
parte del instrumento se traba en el conduetticular, mientas su eje
cortinla en radén. En esta #uaddn, se solepasa el limite de
elagicidad del metal (instrumentd)evando elmismo a una deforatdn
plagicacomo también a la fraata) por que existio una excesiva fuerza de
presién sobre el instrumento en sentido apical.

YLa fractura por stres de flexion y deflexiébn del metal; Asi en conductos
radiculares con curvatuas aentuadas y brussabifurcaciones, curvas en
forma de 3~ estos instrumentos deben itawse para reducir las
fractuas, aicomo el soleuso de losnismos La fatiga ciclica, se refiera
los cambios dimensidnales que el instrumento presenta posterior a cada vez
gue es utilizado debido al movimiento de flexibn y deflexion, o
explicitamente al nimero de rotaciones a la cual ha sido expuesto de
del sistema de conductos radiculares. Este factor por regla general,
aumentara con el grado de curvatura que el conducto presente.

Hay estudios que han demostrado que la fatiga ciclica de los iastasye niquel-
titanio se ve afectado tanto por su uso, asi como los métodos eospleara su
desinfeccion o esterilizacion, a lo cual no se ha logrado dilucidarsuftago que
afirme su proposicion.  En investigaciones realizadas se evallaafatiga ciclica

de los instrumentos niquel-titanio, posterior a la esterilizacion car salico,
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asociado al uso clinico simulado de los mismos hasta por diez kesagsultados

de esta investigacion evidenciaron que las condiciones de uso ihstiosnentos
propuestas en el estudio, e incluso utilizando una solucion de hipoclostalideal

2.5% no aumento el riesgo de fractura con relacion a la fractura de las limas. En otras
investigaciones se evaluaron la accion de la esterilizaciGaseprdpiedades fisicas

de los instrumentos de niquel-titanioEn esta investigacion se observo que ni el
namero de ciclos de esterilizacion ni el tipo de autoclave utilizdeotoala dureza,
microestructura y la propiedad de torsién de los instrumentos de niquelditanio.

Otro factor que predomina sobre la separacion y deformacién de los instsment
rotatorios de niquel-titanio es el torque al que esta sometido el instrutoeainde la
terapia endoddntica. Tedricamente la eficiencia de corte de waniestto es muy

activa cuando este es utilizado con un alto torque; por lo que hay mayor adabi

de separacién y deformacién del instrumento, a diferencia de utilizarlo dosjain
torque donde se reduce la calidad de corte y la progresiéon del instrumemodeén
conducto se hace muy dispendiosa; momento en el que el operador tiende ya forzar
aumentar la presion sobre el instrumento llevandolo a una préxima sepavacion
deformacion. En estudios realizados se evaluaron la influencia deldeidad
rotacional de los instrumentos, el torque del motor y la experienciapdehdor,

sobre el atascamiento, deformacion y separacion de los instrumentos de niqu
titanio. Como primer punto, se encontraron una gran diferencia e incidencia de
fractura de los instrumentos cuando se usa una velocidad rotacional entre 250 rpm. y
350 rpm. Respecto al torque generado por el motor se recomienda el uso de unidades
gue lo controlen de manera automatica. La experiencia del operadorsiacian

en la cual se debe conocer, familiarizar y practicar antesildarueste tipo de
instrumentos. Los instrumentos rotatorios de niquel-titanio se mlifare
considerablemente de logistrumentos habituales en la geometria del filo y de la
punta. EI Reamer (ensanchador) de los instrumentos convencionales, que esta
pensado para la aplicacién rotatoria, presenta unos filos y punta .afladdo
contrario los instrumentos de niquel-titanio poseen una punta cénica y roma que
sigue mejor el trayecto primitivo del sistema de conductos fadésu Ademas,
algunos de los instrumentos de niquel-titanio (Sistema)Rr&H SUHVHQWDQ 3S|
en vez de filos, los denominados Radiands® Durante los movimientos
rotacionales el instrumento se desliza sobre estos patinesrgdode la pared del

canal de forma que queda centrado dentro del mismo rebajando circiiéaume
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cantidad uniforme de dentina. Igualmente, en estudadzados se demuestra que la
capacidad de corte de los instrumentos niquel-titanio, es menor que lizs d
instrumentos convencionales (alrededor de un 60-90%). Sin embargo, en otro estudio
se encontrd que las limas de niquel-titanio eran tan agresivas que las de acero
inoxidable en el corte y mas resistentes al desgaste que las primeras.

En la actualidad, el disefio de instrumentos y materialesé&e asiptando por fin a
los conceptos, razoén por la cual los procedimientos de limpieza y conidnnuhet
sistema de conductos radiculares tienen hoy tanto éxito. Las aleademdquel-
titanio, han permitido realizar nuevos disefios de hojas, instrumentos afiédos
grandes, sistemas de tamafios alternativos y la introduccién de naesnie
rotatorios para la limpieza y conformacion de los conductos radiculares.|Coo el
se estdn modificando los protocolos fundamentales de la limpieza y |

conformaciort

La era moderna de los motores eléctricos para los instrumentos de retagi@io

en la década de los afios noventa. Estos instrumentos fueron proyectados para que
utilizaran con movimientos mecanicos rotatorios continuos, utilizando @sotor
eléctricos que ofrecen velocidad constante entre 150-300 rpm. Otros tamhién ofre
un control automatico de torque. Esta particularidad es de mucha importancia ya que,
cuando el instrumento es rotado en sentido horario y por alguna razén alcanza s
limite de resistencia que puede ser predeterminado en algunosospaste
instrumento se detiene automaticamente. En varios de los sisténeeidos hoy en

dia, este movimiento antihorario, cuando se alcanza el torque preeistabbermite

al instrumento salir del conducto radicular normalmente.

Algunos aparatos presentan dispositivos que permiten controlar el torque, de
preferencia automatico, que varian de a 10 Newtons por centimetro (NLe®).
industrias fabricantes de los instrumentos rotatorios de niquel-titaniceofeers
propios motores eléctricos. Todos estos motores permiten la utilizacidraldgier

instrumento de los diferentes sistemas rotatdrios.
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2). Principios generales de los sistemas rotatorios

2.1 Radiografias para el diagndstico

Para el diagnostico la radiografia es indispensable para el endodoecigtee entre
otras patologias permite la visualizacion de la profundidad de lesdsdile caries y
presencia de lesiones periapicales, el grado de reabsorcion radicldesr y

condiciones anatémicas de la cAmara pulpar y conductos radiculares.

2.2.Exploracién (cateterismo) del conducto radicular

Para conductos radiculares atrésicos y curvos, las limas méaadiaslison las tipo K
namero 10 o 15, de acero inoxidable, o las limas Pathfinder de acero al carbono. En
caso de necrosis pulpar para adelante, estos instrumentos deben isgoducir
cuidadosamente y primero en el tercio cervical, siguiendo de una idirigac
abundante, aspiracion e inundacién, pasando a continuacion para esitprgote.

El analisis radiografico y la exploracion manual ofreceran al Cirujzertista la
memorizacion de la imagen anatoémica del conducto radicular lareahsposible,

este detalle es fundamental para el éxito del tratamiento endodémtical uso de

los sistemas rotatorids.

2.2.Variacion de la conicidad

Teniendo en mente la imagen del conducto radicular se inicia.

% En el tercio cervical se debe utilizar instrumentos de gran coni¢i@a@B,

0.10, 0.12mm). El uso de estos instrumentos en el tercio cervical promueve
un desgaste efectivo y de gran amplitud, que favorece el accestegios
medio y apical. En esta etapa es importante destacar que el esbode
instrumentos en el tercio cervical no debe seguir el concepto cqicea@

sea deben ser utilizados inicialmente los instrumentos de pequefdambnici
seguidos por el de mayor conicidad y asi sucesivamente.

% En el tercio medio se debe utilizar instrumentos de capacidad (0.06 a
0.02mm), ahora siguiendo una preparacion en sentido corona/apice hasta
alcanzar la LTP, es muy importante recalcar que en cada aamebi
instrumentos se debe realizar una irrigacién copiosa, aspiracion e ifumdaci

de los conductos radiculares.
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% En el tercio apical se debe utilizar inicialmente instrumed®o$equena
conicidad (02mm) y pequefio D1, siendo este acceso facilitado por el
desgaste inicial de los tercios cervical y medio, realizadaiamtente al
acceso del tercio apical. Los instrumentos de pequeiia conicidad yipgque
didmetros D1 actian en el tercio apical sin grandes presiones, evdando
creacion de desvios, formacion de escalones, perforaciones o la ocurrencia

de fracturas de instrumentds.

2.3.Variacion de tercios

La accion de los instrumentos de niquel-titanio debe ser realizam tercios
diferentes, siendo primero en el tercio cervical, después ertiel teedio y por fin,

en el tercio apical.

2.4.Cinemaética de movimiento a ser atribuida a los instrumentos
/ID FLQHPIWLFD GH PRYLPLHQWR TX3L MBIGDS O 8§ R JIJ HHWL\
alivio), o sea, nunca quedarse presionando el instrumento en el sent@lopaph
que este avance mas que 2mmME TXH HO LQVWUXPHQ@WRPWRHAD 3JX

El profesional debe permitir que el instrumento encuentre su propiatoage

Sacalo después de su penetracion de 1 a 2m. El alivio que se afimsggumento,
después de penetrar 1 a 2mm, es de pequefia amplitud, aproximadamente de 1 a
3mm, y después se vuelve a introducir. Cada introduccion nunca debe exeeder
2mm de profundidad. Nunca permanezca con el instrumento girando en la misma
posicion (longitud), pues eso lo llevara al stress y consecuentemente a la fiakctura.
instrumento debera penetrar siempre girando en el conducto radicularido dent

las manecillas del reloj y salir girand&l uso de cada instrumento no debe exceder

5 a 10 segundds.

2.5.Velocidad
Los motores comunes a aire y que acompafan los equipos odontolégicos son
contraindicados, pues estos, no tienen mecanismos propios para controlar la
velocidad y el torque, puede determinar alteraciones abruptas de \&l@zidaando
SVWUHVV" HQ ORV LQVWUXPHQWIRY mot@d3 eleBti@gasH F X H Q'
especiales y cada fabricante estipula la velocidad que debeligadatpara cada

sistema, se sugiere basarse en la especificacion del fabricaategtablecer la
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velocidad correcta. Es importante destacar que los instrumentos detitéai son

menos susceptibles a fracturas a baja velocidad.

2.6. Torgue o medida de la tendencia de una fuerza para producir rotacion

Cuando un instrumento posee gran masa metalica (gran conicidad o D1), soportara
mayor torque. Al contrario D1 pequefios, menores torques debe ser utilizados.
Algunos motoresmas sofisticados, presentan control de torque. Esta caracteristica
permite calibrar cada instrumento segin su masa en relacion al torguestd
manera, se disminuye el riesgo de fracturas del instrumento, ya quwe, pa
instrumentos mas delgados, se seleccionara un pequefio torque, hacierado que
motor pare cuando el instrumento se imbrica de sobremanera en la dethimes

de esto, se evita un desgaste mas acentuado cuando los instrumésrtalkibrosos

son utilizados. Los motores con regulador de torque pueden ser descartades por lo

profesionales que ya dominen la técrica.

2.7.Presion (Fuerza fisica por unidad de area).

Se aplica para la introduccion del instrumento en el conducto radicular, al aplicar una
fuerza en direccién al apice, ocurre el contacto del instrumento corréaepae la
dentina, a mayor area de contacto mayor es la presion y vicet@sanstrumentos
suelen romperse a mayor presion por ello se debe emplear conicidadesedifenent

tercios diferentes, facilitando el desgaste y disminuyendo el riesgo de fractura.
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3) El instrumento rotatorio

La aleacién de niquel/titanio ofrece una supertigiasd, €mino uilizado @ra

caracerizar la propiedad de eitas aleacions metdicas d retornar a su form

original, después débrarsede una accién (frza) de éformaddn.

La super elagcidad de la aleaciode NiTi hace con que el instrumento endotiéa

sea mas flexible que el de acero inoxidable, sited®r su limite de elagdicidad,

pemitiendo &i una mejor instrumeatién de los conductosadiculares curvos,

como tambiéminimizando el tansporte del framen®

Para evitar accidentes al emplear los sistemas rotatorios sdethelbeen cuenta
que:

3Un torque, ltrapasando el limite m&xo deresistencia deinstrumento
(limite de fractura), la probabilidad que ata un acdeni operatorio &
elevada. Por otro lado, la fractura pde ocurir también por debajo del
limite de resistencia del instrumento. La posibkducion para ee
problema es utilizar motes de bajo torque, en los qse puede ajustar
éste por debajo del limite de di@sdad e inherente paracada

instrumentg .

En el caso espedfico de la Endodoncia, cuando se acciona la unidédrieb a
través del motor,se libera unacantidad de eergia en forma de mawienb

rotatorio (instrumento).

La fuerza con que esainha gira atededor de su propio eje controla por el
torque, siendo ehismo peviamente ajustado, segun la técnica e instrumentsgue
utili ce y \arnando entre 0,1N. cm a 35N.cm.

Algunos aparatos controlan autorcathene el torque, segun la nsa del propio
instrumento,impidiendo que esté alcana® limite maxmo de resistencia yse
fractue.

Ademd& dd control de torque, parevitar ese gave accdente opeatorio, es
importane rotadones de manera uniforme y constante por segundos, y con
movimientos de progresion Yiao (picada) durantesu introdwecddn en el conduct
radicular (Fig.1). De la misma manera, tambiése verifica la reduccion de la
fractura de los instrumentos de aleaciémiMiuando son obedidos los principios
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de €mica preconizados para instrumen rotatoria, entrels el principio de la
prepaadon Del conductoradicular en seimdo corona/apice sinrgsion ( crown-

down pessuelesstechnique), el cual demuestra sdtamente bedéfico.

Fig.1. Movimiento de presidrny avance, que debeers hecho en los instrumentos
rotatorios®

Actuadmente, los sistemas ofrecédimas de gran conicidad y mage diametros,
(0,12/0,10/0,081m) (que diminan inicidmente la constccon denara cervicd |,

pemitiendo que laslimas de menor conicidad peret, a cortinuadon, sin
obstaulos, ada apical.

La mayor conforraddon coénica del conductoadicular en setdo corono/apie
obtenida aravés de estaétnica también emite una irigacion endoddica més

eficaz, como también una obturacion lo mas heivaéosible:

3.1. Conicidad Taper):

Medida de aumento del diametro de la parte activa por unidad de longitud.

Los instrumentos manuales estammhdos posen una conicidad constante,
equivalente a 0,02mm pomilimetro de longud de su parte adiva. Eda
conicidad equivale a la metd de las onicidades de los conductoadiculares de
dientes de humanoEl témino conicidadse expresaen inglés por la palabra Taper
y representa la medida de aumento del diametro darta pdiva. De esta forma,
el instrumento n°.10 posee en el nuenzo de la punta adiva (D1) un
diametro equivalente a 0/®n, el cual progresivamentse aumenta hacia el
cabo (D2), atribuyendo a laage adiva una conformaddn conica, con un aumento
de diametro de 0,02mnmaba el D2. Asi, en el instrumento convencional n°.10 el
D1, equivale a 0,210mm y el D2, a 0,42m(Fig.2). Teorcament esa conicidad
fadlitara la instrumemiion, no obstante, no oge dinicamente. Ejemipficando,
en un conductaadicular atésico, generaente la pimera lima que alcanza la
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Longtud Red de Trabajo (L.R.T) es una de pequeéaibre, como lalima n°.tipo
K 10, que aanza la LR, ajustandose en todas las paredes del condaditular.
En el momento de #ipar el movmiento de radon en &e instrumento, hay un
riesgo de fractura dehismo, ya que toda la superficietiaa esé 3 brazada” a
las paredes dertinarias. Después de la instrumewtdn con h lima n°. 10, &
opeador va a dareouencia a seado operatorio, empindo wnalima n°.15.Eda
lima también penatra de forma justa en el conductalicular que, en el momemt
presenta una conforaudn anatdnica de conicidad equivalente a @8, no
consiguiendo, por lo tanto, rgi en el conductoadicular, pero la cineméca de
movimiento indcada para estaimastipo K es una radén de 1/ 4 a %2 vl y

traccion lateral &da las paredes del conducto.

16 mm

D1=0,25mm D2 = 0,89 mm D3 = 0,37 mm

Lima del 25 con 4% de conicidad:

D1=10.25 mm.

D2 =0.25+(0.04 x 16) = 0.25 + 0.64 = 0.89 mm
D3=0.25+(0.04x3)=0.25+0.12=0.37 mm

Fig. 2 Aumento de conicidad segun longitud de las limas mauale
En los instrumentos rotatorios, el principio béasiage fabricar los mismos

instrumentos con conicidadfelientes, lo que revolucioné laémica endodadtica
Asi, se encuentran en el comercigpaxidizado instrumentos rotatorios con
conicidades 0,03, 0,04, 0,05, 0,06, 0,08, 0,10 yrm2 La fabri@mdén de
instrumentos con diferentes conicidadesbi6 el comrepto de la instrumenadon
de conductosradiculares, pdrculammente los aésicos y curvos. Como
coneauencia de samayor conicidad, solamente unar@on de la parte adiva del
instrumento (plano de contacto) entra en adaotcon la peed derinana (Fig.3).
Eda mayor conicidad propdona un desgaste mas dfgo del conducto

radicular por accién del ensanchinto, con menor riesgo ffectua’

Gran
Conicidad

Fig 3. Cuanto raror el reade catacto, meror la presiér(atricion) ejercida’
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3.2.Supericie radial o gquia lderal de pemtracion (radial land):

Losinstrumentos estaadzados, como limaspo K, Hedstroen y los

ensanchadores, pam las sgtes seiones tanswersale§Fg 4A , 4B y 4C)

e

Fig 4C. Fotonicrografia de cote transvesal del ersanchador150X*

Todos posen un angulo de corte quampide que estos instrumentosregi
cuando estanrgsionados hda el 4pice (Fig 5A y 5B).

Fig 5A y 5B. Angulo de orte del ersanchador vis transvesalmente®
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Para sducionar este problema, los instrumentos rotatofaisicados con NI

presentarareas de comito (Fig 6A y 6B) devastadaDe esta formasecreo6 lo que

sellama en inglés dedial land?

El Radal land propaciona un planode contado del instrumento con la pared
dd conductoradicular, pudiendo rtaducirse en gpafiol por superfioe radial o guia
lateral de peneadén.t

Ede plano de coatto impide que el hdrumento seambrique en las paredes De
conductoradial cuandacse presiona elmismo fada el apce Permite que al girarle
instrumento en le conducto, este se de® por las paredes demaras,
propacionando una funciéon de ensangtianto y no ddimaje, concuiendo @ra

un menor riesgo deeactua.

Fig 6A y 6B.Suwerficie mdal del instrumento K3vito trans/ersalmentel50X."

3.3.Anqulo de corte o anqulo de incidencia de haja de cote:

El sugimiento de &superficieradial hace con quel dngulo de cortede estos
instrumentos sea levemente nega (Fig 7A y 7B); haciendo que el sgaste no
sea tan intenso. La compead$n en la grdida del poder de cortee hace por ke

aumentadela velocidad que los instrumentos rotatoriesi zan®

ANGULO DE CORTE

Fig 7A. Anguo del cotte del instrumento K3. Fig 7B. . y : &ngilos de cae
visto lateralmente* @l instrumento K3 vi® lateralmentet



23

3.4. Alivio de la supertie radial

Eda representado por la ieseccionde las superficies de
ataque.

Algunos instrumentos rotatorios @es un divio obevado a través dsu
seccion tanswersal’

Ede divio pemite un area menor de contacto con latider, disninuyendo la
friccion

(Fig8Ay 8B).

Fig 8A Y 8B. Alivio de la superficie radiakdnstrumento K3 ENDO 100X.

3,5,Angulo heicoidal:

Ega formado errelacion con lalinea tanswersal del eje drgo del instrumento
(Fg.9).
Cuanto mayor leangulo hécoidal, m& rdpido e el desgast de la dering

Manteniendo lamisma velocidad. Con un angulo Hecoidal pequefio, con una
misma velocidad, el instrumento debeuar mastiempo m@ra tener lamisma
eficacia de dsgaste. No obstante, cuandoeshgulo es mayor que 45°, el riesgo de
qgue el instrumento senbrique en las paredes grande, failitando lafractua. El
angulo hécoidal de los instrumentos rotatorios es de 35° amracdamente, que

es una tpduacién que compensa velocidad con tifetad™

Fig. 9. Angulo helicoidal el instrumento B ENDOvisto kteralmente’
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3.6. Distribucion de la masa etdlica:

La seccion ranswersal de algunos instrumentos no es
homogéra

Tal hecho pemite que el instrumentee facomodé€ en el conductaadicular (Fig
10) distribuyendo mejor las ézas aficadas en la ddma o que el propio recibe.
Ede es otro bcho que, ademas demitir el desgaste de tosléas extensionede

las paedes detinara, reduce el riesgo deactua.’

Fig 10.Distribucion de la msa metélica a travésel conducto adcular?

3.7. Diseio de lanta:

La mayoria de los instrumentos rotabgrposeen puntas aativas (Roae o Bat)
(Fig 11A- 11B). De esta manera, el angulo deasicion entre la punta y el
cuerpo de instrumento es rgnde y difidlmente el instrumentse desvia del
trayecto original del conducto radicular amatéo. Sin embargo, @ra Utrapasa
areas dedcificadon o conductos muy atrésicos y curvos, existen instrumeatos c
punta adiva (SC) dd Sistema Quantec ®ries 2000 con pequefio angute
transicion. Estos instrumentos debeamecon mayor cuidado que lo halmal, pues

fadlmente se deian dé conductaadicular original*

Fig 11A. Fotonicrografiadela punta dda Fig 11B. Fotonicrografia de la
lima Aex-R (Punta Roae) * puntalaléma Hexofile (Punta Bat).!
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3.8 Area de escape.-
Los instrumentos de Ni accionados a motorfrecen a tavés de su seccion

transwversal surcos oranuras que actian comaea de escape (Fig 12A y 12B), una
vez que estos esapos sirven para recibir lagnallas detinanas, congauentes de

lainstrumenadén radicular?

Fig 12A. Areade escape dehstrumento i 12B. Area de esape celinstrumento
K3 ENDO vista longitudnalmente* K3 BDO vista transversalmentée.
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4) Sistemas rotatorios.

4.1. Antecedentes.

Subramaniam (2013).Evalué la microflora de los conductos radiculares en molares
primarios se uso sistemas rotatorios de NiTi y manual convencional dg Iknas

de acero inoxidable. Este ensayo clinico aleatorio consistié en udddif molares
primarios (primera y segunda) que requieren un tratamiento de conducto, que fueron
seleccionados de los nifios de 5-9 afios. Sobre la base de tipo deeintstoidn del
conducto radicular, los dientes fueron asignados aleatoriamente grupes de
veinte dientes de cada uno; Grupo A: sistema rotatorios de NiTi, Grupmd
manuales de NiTi y Grupo C: limas manuales de acero inoxidable. &dots de

la instrumentacién y de muestreo, se selecciona el canal palatiogs molares del
maxilar superior y el canal distal de los molares inferiores. Antda tiema de
muestras, se sellaron los orificios de otros canales en estossdieon el fin de
prevenir cualquier contaminacién. Instrumentacion se llevd a cabo en mgua g
utilizando instrumentos respectivos junto con irrigacion salina interteit&luestras

del conducto radicular se obtuvieron antes y después de la instrumentacion, c
puntas de papel absorbente estéril y se transfirieron a un vial estéfluido de
transporte. Las diluciones en serie se prepararon y se cultivaron en medjarde
apropiado. Ambos se hicieron recuentos microbianos aerdbicos y anaerdhicos. E
los tres grupos, hubo una reduccion significativa tanto aerébico y anaerdbico
significa recuento microbiano tras la instrumentacion del condudicurar. (P
<0,001). Limas rotatorias de NiTi eran tan eficientes como los mstros
manuales convencionales para reducir significativamente la micrdiébi@onducto

radicular.’

Crespo S. y col (2008).Presentaron el estudio que tuvo por objetivo comparar la
eficacia, el tiempo de preparacion y la forma del canal dedaaaéndo se utiliza el
niquel titanio (Ni-Ti) rotatorio y K-FILE en la preparacion de conducholculares

de los dientes primarios. Se seleccionaron sesenta dientes gsimdividuales con

raiz y se dividieron en dos grupos iguales: Grupo (1) 30 dientes instrumeontados
limas K manuales y grupo (Il) 30 dientes instrumentado con Ni-Ti rogatiperfil
0,04). Se calculan los tiempos de instrumentacién, las impresiones del toonduc

radicular se tomaron con silicona con el fin de evaluar la forma.
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El tiempo de preparacion con el grupo (I) K-file fue significativamentgpmgue en

el grupo (Il) sistemas rotatorios (perfil 0,04), con una p = 0,005. El sistema de
perfiles mostré6 una conformacion del canal significativamente mas fazsabe
compara con el sistema de limas K.FILE (P = .0@)uso de sistemas rotatorios en

los dientes primario tiene varias ventajas en comparacion con |ldgaroianuales

K:. Un tiempo de trabajo menor, que ayuda a mantener la cooperacion del paciente al
disminuir el potencial para el cansancio disminuye. La forma danlal de la raiz es

mAas conica, lo que favorece una mayor calidad de la obturacién dmthsctos, y

el aumento de éxito clinich.

Pinheiro S. y col (2012). Para comparar la eficacia de la limpieza de las técnicas
manuales del manual, hibrido y rotativas técnicas de instrumentaciéa molares
primarios seleccionaron quince molares primarios. Después de acceso endodontico,
los dientes se sumergieron en un medio que contiene Enterococcus faesmlis
dividieron en tres grupos, de acuerdo con la técnica de instrumentaciémaadi
grupo 1 (manual), grupo 2 (hibrido) y grupo 3 (sistemas rotatorios) de titgngi-
(NiTi).

La técnica hibrida requiere un tiempo de instrumentacion significagiveermas
largo que los manuales y técnicas giratorios (P <0,05). Todas las téamsegadas
fueron capaces de reducir significativamente el nimero de E. faecalsO8). La
técnica hibrida se asocié con la mayor reduccién bacteriana inftacanauna
diferencia estadisticamente significativa en comparacion con launresttacion
manual (P = 0,01). Instrumentacion manual resulté en la menor cantidad desresiduo
y la cantidad mas alta de la capa residual en comparacionscaidtvas técnicas e
hibridos (P <0,05). No hubo diferencias entre instrumentacion rotatoria e hibrido en
la eliminacion de restos y frotis de capa. El uso de NiTi rotatosiosi@ opcion para

la instrumentacion de conductos radiculares en dientes priniarios.

Ochoa T. y col. (2011EI objetivo de este estudio fue comparar la duracion de la
instrumentacién y los tiempos de obturacion y la calidad de la obturacién de
conducto radicular entre técnicas rotatorias y manuales de instagid® en los
dientes primarios.Se llevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado y controlado, que
dientes caducos con pulpa necroética. Se incluyeron cuarenta dientes nec6ticos

fueron instrumentados con un técnicas rotatorias (grupo experimental) y 20 con una
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técnica manual (grupo de control). El tiempo necesario para la instrumbantate

la obturacidon se registraron en minutos, y la calidad de la obturaci@orf#ilicto
radicular se registr6 como 6ptimo, corto, o sobre obturado. El uso de lasgécnic
rotatorias disminuye el tiempo de la instrumentacién a 63% y el mordenta
obturacion a 68% y se mejoro la calidad de obturacion de los conductos. El uso de
rotativos instrumentos en el pulpectomia de molares primarios represetéanioa

prometedora; el tiempo se reduce significativam&hte.

Germédn S. y col (2014). Presentaron un caso que nos permite identificar que el
Ligth speed LSX es un sistema rotatorio seguro en denticion tem@oigley su
disefio minimiza las posibilidades de perforacion, disminuye eptese trabajo y
maximiza el éxito del tratamiento. El tratamiento realizédo pulpectomia. Se
inicié con la lima tipo K 15 a la 20. Se instrument6 con el sistetaorio Light
Speed LSX del 30 al 40 de manera rapida y eficaz. Se realiz6 la ddrudzc
conductos con Vitapex@, oxido de zinc y eugenol reforzado. Con restauracién final
con corono de acero cromo. La evolucion fue favoraliletiempo de trabajo y el
manejo de conducta de los pacientes es un tema de suma imporghnso del
sistema rotatorio Ligth speed LSX nos ayuda a disminuir el tiempgpadsieion del
paciente en el sillén dental, disminuyendo el estrés y mejorandxxitel del

tratamiento™?

RamosE. y col. (2015).El objetivo de realizar un tratamiento de pulpectomia en
denticibn decidua con instrumentos rotatorios es reducir el tiempo deotrabaj
facilitar la instrumentacion y obturacion del conducto y con ello tener @jar m
cooperacion del paciente al disminuir su ansiedad durante la consultiogr&e
reducir el tiempo de trabajo (instrumentacion y obturacion) al empleacriaaé
rotatoria, con respecto a la técnica manual. Asimismo, se observo @jpa m
conformacion del sistema del conducto radicular al instrumentar acdéchica
rotatoria y de igual forma una mejor calidad de obturacion. El autor empleo el
sistema K3 ENDO que mostré6 ventajas en el paciente pediatrictisrainuir
significativamente el tiempo de trabajo en el sillon dentalgue favorecié a un

mejor confort tanto para el operador como para el paciénte.
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Ochoa T y col. (2011) Concluyeron que el uso de instrumental rotatorio para el
tratamiento de pulpectomia en la denticién temporal ha demosaraduas rapido y
permite una obturacion uniforme. La reduccion del tiempo de instrumentacion se
relaciona directamente con un menor tiempo en el sillon dental, lo que pooporci
una impacto positivo en la cooperacion del nifio. También se ha sugerido que la
instrumentacion rotatoria permite una mejor conformacién de los conductos
radiculares en comparacion con la instrumentacion manual tradicional

El uso de instrumentos rotatorios en la denticion temporal tiene varidgjas en
comparacién con la técnica el manual: la eficiencia tanto en gldiele preparacion

y la forma del conducto radicular, un reducido el tiempo de trabajo, ayuda a
mantener la cooperacion del paciente y a disminuir el potenctardancio. Hemos
encontrado en este caso que el uso de instrumental rotatorio en elemtdad®
pulpectomia de un molar primario puede representar una técnica prometedora. Lo
resultados positivos del actual informe del caso destaca la necdsideater mas
investigacién clinica avaluando los efectos clinicos y radiogsafide la
instrumentacion rotatoria, con un periodo de seguimiento adecuado y un @anafno

muestra suficient&®

Subramaniam P. y col (2016)Este estudio evalud el efecto de la instrumentacién
del conducto radicular utilizando limas manuales y rotatorios en los canales de la raiz
de los dientes anteriores primarios.

Treinta incisivos superiores primarios recién extraidos se dividieron emp8sgde

10 dientes cada uno. En el Grupo I, los conductos radiculares fueron instrumentados
con limas rotatorias NiTi; en el grupo Il, los conductos radiculares fueron
instrumentados mediante limas NiTi K manuales; en el Grupo iHsteumentacion
manual fue hecho con los limas de acero inoxidable K. Secciones longiésdse
prepararon y se procesaron para la observacion bajo microscopia electrénica de
barrido a los tercios coronal, medio y apical.

Sistemas rotatorios limpian los tercios coronal y medio de condudicslases con

mayor eficacia. Estadisticamente, no hubo diferencias significatintess los grupos.
Puntuacién mas baja de 2,6 en el tercio apical de los conductos nadicsda
observo con las limas manuales de Nila instrumentacion rotatoria fue tan eficaz
como la instrumentaciéon manual en la eliminacion de la capa deeindtis canales

de la raiz de los dientes anteriores primarios.
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4.2. Sistemas Protaper

4.2.1. Antecedentes.

Katge F y col. (2014)Este estudio comparoé el tiempo de instrumentacion y eficacia
limpiadora de la instrumentacion manual, sistemas rotatorioseynsistalternativos

para la preparacion de los conductos radiculares en molares primaniascHina

fue inyectada en 120 conductos radiculares de los molares deciduos superiores y
mandibulares. Los dientes fueron divididos aleatoriamente en tres grupos
experimentales de 30, Grupo | K-FILE, el grupo Il ProTaper, el grupo Il Waveone y
un grupo control (n = 30). Los canales de la raiz se prepararon utilizando wso de |
sistemas de los tres seguido de la limpieza de los dientes con diferentes soluciones de
desmineralizacion. En el tercio coronal, Waveone mostro mas eliminacion da la tint

y la diferencia encontrada fue altamente significativa (p <0,0001). tércel medio

del conducto radicular, Waveone obtuvo mejores resultados que ProTaper y K-
archivo (P <0,005). A nivel apical, no hubo diferencia estadistica entre $os tre
sistemas. El sistema alternativo y los sistemas rotativos mostraron ufar me
eficacia de limpieza cuando se compara con la instrumentacién manualedio

coronal y un tercid?

Homan J. y col. (2007)EI objeivo del estudio fue compar el transporte ajd de
detitus y loscambios en la curvatura del conducto coss tsistemas rotatorios:etb
642, Race y ProTap Fueron evaluados pneras molaresde 60 canales
mesiovesbulares (con angulos de curvatura de 25 grados y Badag) fieron
prepaados con un control en el torque y un motor de baja velocidad. Lossanal
fueron peparados usando la técnicerown- down (# 30). Se tilizaron
radiograficas, donde se reproducian la geinstrumenadon y poginstrumeradon.
Un andisis por computadoraepmitio la ampiaddén y la sugposicion de las
imagens. Los ejes ceméles de la forraddn inicial y final de los instrumentos eran
syperpuestas en lasdiografias pra medir el tansporte a 1 mm deTl Se concluye
una estadteca significéiva donde se demuestra que el sistema Prollaga menos

cantidad de dettus apcamente®®

Miramontes M. y col. (2009En este estudigeredizd un anhsis comparévo en
basea varios diculos de invetsgadon de sistemas rotatorios tales coi@a: Rotar

File, K3, Hero Mcromega con Inget, Protap Mtwo y Twisted Re; en el cual
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valoraron caaideristicas como & cgacidad de conformacion de condudimpieza
del barro detinarno, fracturay tiempode uso. En otro estudio nézado porM.
Orgaz Uyanik y cols., pugiron a prueba los sistemagi y Protaper y graciasum
sistema de tomogfia computarizdase deemind que el sistema Protaper removia
mas barro ddimanio que Hero (p%¥%05). En conclusién cualquier sistema
mencionado seria fdo para redi zar una buemlimpieza, aunque ninguno feepaz

de diminar la totdi dadde detitus?’

Foshi C. y col (2004)Compararon mediantenicroscopia electrénicde barido
(SEM) las paredes del conducto radicular después de la iestegan in vitro,
con dos diferentes instrumentos rotatorios NiTiwwblly Protagr. Se seleccionan
veinticuatro diente monorradicularhumanos con instrumeadon de los dos
sistemas antes mencionado. Se emtutres &a diferentes (la corona,rtios
medio y aptd) del conductaadicular mediante MEB. La pared del canal ckela
muestra fue evaluadocomparado con una escala mftidade cuatro parametros:
la cgpa defrotis, los deschos @ la pulpa, los dexhos inorganicos de la dima y
el perfil de la superficie. En cuys resutados se mostr6 una diferencia
estadiscamente significdva (P <0,01) entre el tercio aal, el medio y coronal
para ambos grupo; donde obsevd que no hubo @erencias obsrvables entreds
dos grupos de instrumemdn pero si se obswd desechos inorganicos
contaninados en la gte apicd. En el pefil de la superficiese vio afedada
algunas regiore que compende las depesiones ysucos en la ddina dondesi
fueron visibles. Se concluye que ambos sistemas producianlion@eza libre de
desdos en las superficies de la ieaa coronal y tareras @rtes en la parte media,
donde fueron icgpaces de producir una superficie detdenlibre de la cpa de

frotis y deschos en el tercio apicA.

Azar M. y col. (2012) Compararon la eficacia de las limas K manuales (Mani Co,
Tokio, Japdn) y dos rotativos sistemas-Mtwo (VDW, Munich, Alemaniapy &per
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) en la preparacion de conductasokmes
primarios.

Tinta china se inyect6 a 160 canales de la raiz mesiovestildiktalde los molares
mandibulares. Los dientes fueron divididos aleatoriamente en tres grupos
experimentales y un grupo control. En cada grupo experimental, se usaron

instrumentos manuales (K-file) o rotatorios (Mtwo y ProTaper) para prepar |
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conductos radiculares. Después de la limpieza de los canaldémpieza de los
dientes, la eliminacion de tinta se evalué con un microscopio est@pgas NoO
hubo diferencias significativas en la eficacia de la limpieraeemanuales y
rotatorios. Solo las limas ProTaper mostraron un rendimiento signifinzivte
mejor en los tercios coronal y medio que en el tercio apical del conddatalaa
Limas manuales K-file, y sistemas rotatorios (Mtwo y ProTaper) rmostra
capacidad de limpieza igualmente aceptables en los conductoslages molares
primarios.?

4.2.2 Protaper universal

El sistema ProTaper es un sistema innovador con las siguientes
carderistica™

¥, Mas faal:
- Solamente unaesuencia de un instrumento cualquiera que adarima
dd conducto.
- Protocolo facil de recordar por los colores.
¥, Mas rapido:
- Solo se necesitan 3 instrumentos en la mayoria chsos.
- Alto poder de corte.
¥, Mas dicaz:
- Conicidad apmd aumentada para una mejanpieza delconducto.
- Mejor diminaddén de losrestos debido al disefio Unico de conicidades
mdltiples de estos instrumentos.
v, Mas seguro:
Punta guiaredonceada para disinuir la posillidad de desviarse dd
conducto.
Edos instrumentos también estarspdinibles en version manualamp
tratar automdicament caos dificles o @ra profesionales que prefiera

usa limas manuales por razones de cohtadil.

4.2.2.1.Disdio de hslimasprotaper

El sistema ProTaper incluye unarie ssauencial de @imas de niquelitanio que
posen conicidad arnable y progesiva, las cuales son muy diferentes aliasas
de Ni-Ti empkadas en otros sistemas rotatoriosecarmacerizan por presentar $a
siguientes aracerigticas:
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¥, Taper (conicidad)

Laslimas ProTaperngsentan taper progsivo 0 son mliitaper y ésta es una de sus
caraceristicss mé&  sobresdientes, pue la conicidad de la limas \ara
progesivamente a lo largo deu parte ativa. En contaste con otros sistemas
gue manejan unaese <aencial de limas con un aumento de taperésico,

en las limas ProTaper la conicidacaia dentro de urmmismo instrumento, an
aumentos pragsivos de conicidad que van del 3.5 % al 19%, lo que hace g@osibl
la conformacion de zonas dehinadas del conducto con wsdo instrumento,

hadendo que éste gasupropio crown dowrf!

Una de las mas importantes, sino principal, caracteristicas de este .dsemite al
instrumento trabajar pequefias zonas de dentina lo cual reduce el estoésiduor

la fatiga de la lima y la posibilidad de fractura. Permitensgde con ello que,
llevando siempre los instrumentos a longitud de trabajo, utilicemos rentdbsina
sistematica de tratamiento coronario-descendenteroven down Como
describiremos en un apartado posterior, esta existencia de conicidades variables en la
parte activa de un mismo instrumento ha dado lugar a la existernis deupos de
instrumentos dentro de este sistema. Tendriamos en primer lugar unaleserie
instrumentos que la casa comercial denomina "S" (Sx, S1 y S2khdeirid o
preparacion coronal. Estos instrumentos S se caracterizan por teneraowicigad
cerca del mango, y poca en la procion apical. Frente a ello estaotréss
instrumentos, de la serie "F" (F1, F2 y F3), fieishing' o preparacion apical. Estos
instrumentos tienen disefio opuesto a los S, con mucha conicidad et lapgpeal,
que se reduce mucho conforme vamos hacia cofonal.

% Punta guia
Edos instrumentos pesn una punta guia no cortante, que guia de mejoeman
lalima a ravés del conduct@Fig.13A, 13B y 13C).. Tambiénavian los didmetros
de las puntas de lagmas, que pmite una addn de corte esifica en areas

definidas del conducto, sin prova estés del instrumento enmk zona >

Fig.13A, 13B y 13C: Muestran las hojas cortan&smstrumento F3 y su punta gufa no cortafite.
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¥, Didmetro dela punta
El didmetrode la punta de los instrumentos de ¢aies es \arable, paa aommodarse
ala anatonia apcd. Asi:

9 losshaper36” S UHSD UD Khnf@maddb)ir@bud diametro en la
punta de (0.17 mm el S1); (0.20 mm e) $20.19 el SX).

9 Los ILQLVKLQJ 3)" S U Htsrinidd2ibr)tyeQerDdAmietio® era |
punta de (0.20mm el F1), (0.25 mm el F2) y (0.30 mm F30.

9 Doslimas de acabados adicionales (F4 y Fapaptes anchos (tamafio
Iso040 y 050).Todas laslimas estan aha disponible en longtud de
31mm para @ tratamiento de conductosigos?*

¥, Seccion transversal

A diferencia de otros sistemas tambfébricados por Derggy, como Profile y GT,
y de otros sistemasnsilares que manejauperficiesradiales y secidn transersal
en U, laslimas ProTaper pesn una seccionranswersal triangular ¥edonceada”

(Fig.14), con bordes convexos.

Fig 14: Muestrala seccion de coe transvesal triangilar Yedondeadade ProTapef

Ede disefio peanite reducir el conado entre instrumento y déna para pevenir El
atorrill amiento, lo quese traduce en una mayaficacia en la ecién de corte v,
pemite reducir la fdiga torsional ai como la pesion necearia para ampar d
conducto, con lo quseereduce el riesgo dé&actura torsionalEn comparacion con
otraslimas que pasm superficiegadiales que prodien un corte pasb por accdn
deraspado, ladimas ProTapersbajan on un nmovimiento de corte divo.?®

% Angulo helcoidal y plano dénclinaciéndelas estrias
Otra de las péicularidades de este sistema es el angulocbiglal \ariable de &
lima, con las estrias mas separadas unas dedasahedida quseavanza hacia el
mango del instrumento, lo que optimila accion de corte, gamite una meyr

remocion de dettos y previene el f@torrillamientR “de la lima dentro del



35

conducto. En la punta pesenta estriagipo lima K y hada el mango como

ensanchadof’

¥ Mango corto
La longtud del mango de léima ha sidoreducida de 15 a 12,5mm, lo que
favorece el acceso a los dientes pesbres, cuyo tatamiento podria &rse
comgicado en cértoscasos®
4.2.2.2 De<ripcion de losnstrumertos

Las limas estan disponibles en 21, 25 y 31 mnargp ratamientos de
conductos drgos) de longud, constando laedge de 6limas: las 3 pimerasse
denaminanlimas de conformddn (Shaping Fes), que pmiten la configuracion o
preparadon corono apid del conducto, y las 3ltimas son lalimas d terminadén
(Finishing Fles), que se emgdn para el acabado dea 2ona apical deconducto,
cada undiene conicidades proesivas diferentes y diamet0 diferente®

A finales de 2006, debido a las necesidades de mejora en algunsss de
propiedades, se modificéu seccién en algunas de slisas, y se ampio el
sistema con nuesdimas de conformacion agd (F4 y F5) (Fig. 15A y 15B )
dando origen a una ne geneaddn PROTAPER comercigmente llamala
PROTAPER UNVERSAL, para aptes anchos (tamafio Iso: 040 y 059).

Fig 15A: Limas Protagr.* iff 15B: Limas F4 y5(Protapery

¥Limas de conformacién ¥$S1, S2) o shaping di°
Edas limas se caaderizan por las multiples conicidaleprogresivas a loalgo
de toda la superficiediva del instrumento. Su oljeo es cea una preparaén
corono- aptd con una conicidad progsiva y cortinua desde la erda del
conducto hasta la poén apical delmismo. Remiten el ensanchado de los tegi
coronal y medio, asi como un@reconfornad y Qdd tercio apcd (limasS1y S2).
9 La LIMA SX o lima auxiliar,es @ra aumentar la conicidade la parte

coronal del conducto y se reconoce porguenango no posee #io de
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idertificacibn como las oés, pero esgdalmente porsu muy particular

forma, que recerda a la Toe Eiffel, pues es la lima que presest las

mayores varadones de conicidad. Time una longud de 19 mm con un

segmento cortantede 14 mm, y posee nueve diferesteconicidad

presentan:

DO presenta un calibre de 0,19 mm y la conicidad del 3,5% vest
aumentando progresivamente hasta.

D6 presenta un calibre de 0,680ny la conicidad del 11%.

D7 presenta un calibre de 0,70 mm y la conicidad defd4.5

D8 presenta un calibre de 0,80ny la conicidad del 17%.

D9 (diametro a 9 mm de la punta) presenta dilbade 1,10 mmy la
conicidad es del 19%uégo la conicidade martiene constaeten un
2% hasta D14.

D14 elcdibre es dd,19 mm.

El uso de estdima, supime el uso de la Gatesli@den, ayuda aelocdizar

conductos y l@nina la constddodn cervcd en la entada de los conductos (Fig.

16).

kg 16: Instrumento SXSe muestreel tapervariale del instrumentoasi como la
coformacién de su nicleo central.

Laslimas S1y S2 tienen una loitgd de 21, 25 y 31 mm con un segmento coetant

de 14 mm; la conicidad que nesentan es meno&gresiva (Fig.17) que en la

lima SX.

9 Lalima Si(anillo lila).-Presentan una conicidad variable que va en aumento

a los largo de sus 14mm presentando 12 tipos de conicidad crecient® entre

DO que tiene una conicidad de 2% y un calibre de 0.17mm.
D14 que tiene una conicidad del 11% y 1,19 mm de calibre.

Diseflada para conformar el tercio coronal del conducto.
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9 La lima S2 (anillo blanco).-Presentan una conicidad variable que va en
aumento a los largo de sus 9mm presentando 9 tipos de conicidad creciente
entré®.

- Do una conicidad del 4% y ucdibre de 0,20mm;
- D14 la conicidad es del 11,5% yaslibre de 1,19 mm.

- Disefiada para conformar el tercio medio del conducto.

Hg 17: Muestra los instrumentos dorformacié Q S1 y S2Semuestra las paiones @l
conducto  donde trabajg, su fipervariable y disefo.®

Ambaslimas trabajan a la lonigud de tabajo, una vezse ha usado ldima X,
por lo que estlimas también ayudan a conformar iniiciante b zona apid del

conducto.

¥Limas determinacion (f1, f2, 3,f4 y 89
Las limas F se caracterizan, por el antrario, por tenersu mayor conicidad en
la punta, diminuyendo progresivamenén direccion hda el mango (decreciente).
Edas tes limastienen un tapelijb en los pmeros 3mm. (Fig.18).
9 La lima F1(anillo amarillo): Disponible en lonigud 21, 25 o 31mm, con 14
mm de @rte adiva, con las sgts caracteriritcas:
- DO un calibre de 0,20mm y una conicidad constante en los 3 noaeapi
de ®6
- A partir de D4 una conicidad de 5.5%.

9 Lalima F2(anillo rojo): Se ofrecen en 21, 25 oBin, con 14 mm de
parte adiva, con las sgts caracteriritcas:
- DO con un calibre de 0,25 y una conicidad constante en los 3 rnecdeapi
de 8%.
- A partir de D4 una conicidad de 5.5%.

9 La lima F3 (anillo azul):Tiene una lonigud de 21, 25 o 3tim, con 14 mm

de m@re adiva, con las sgts caracteristicas:
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- DO con un calibre de 0,3hm y una conicidad constante en los 3 mm
apicdes de 9%.
- A partir de D4 una conicidad de 5.5%.

9 La lima F4 (Dos anillos de color negrofefabrica en longudes de 21, 25
o 31mm, con 14 mnde parte adiva, con las sgts caracteristicas:
- DO con un calibre de 0,40m, y una conicidad constante en los 3 mm

apicales de 6%..

9 La lima F5 (Dos anillos de color amarillo)Ccomercidizadas en 21, 25 o
31mm, con 14 mnde parte ativa, con las sgts caracteristicas:
-DOcon un calibre de 0,50nm, y una conicidad constagn los3

mm apicdes de 5%.

Fig 18: Muestra los instrumensale ¥erminado” F1, F2 y F3(acabado dkeregionapical
ancla), F4 y F5(acalado dela regibnapical muy ancha). Se muestra las paiones &l
conducto donde trabajasu fpervariable y disefb).*

La conicidad decrecieatde estadimas (F) asegura la flexibilidad domua a lo
largo de instrumento y eita el tener un diametro muyagpde en el tho del
instrumento. La limas F han sido disefladasrgp ogimizar la conforradén
apical, ademéas de que tambidéegparan el tecio medio del conducto.

De todas ladimas ProTaer, laslimas F3, F4 y F3iene una secciormans\ersd
modificada” (Fig.19). Flexililidad aumentadae debido a las partes é@s de

estos instrumentos.

Fig. 19: Secci6n transversalodificada(Protaper) >
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4.2.2.3Técnica de instrumentaciéoncon Protaper universal en denticidon

decidua®
a) Organizacion de la mesa clinica
b) Radiografias para el diagndstico y determinacion de longitud aparente del
diente
c) Antisepsia de la cavidad bucal con digluconato de clorhexidina 0.12%
d) Anestesia topica y local.
e) Aislamiento absoluto y antisepsia del campo operatorio con digluconato de
clorhexidina 2%
f) Remocion tejido cariado:
¥,Fresa esférica de gran diametro (compatible con el tamafio dedadjavi
de baja rotacion.

YsPara la remocion de tejido cariado, se preconiza la remoci@s gardedes
laterales inicialmente y enseguida, el tejido que se encuaABgroximo
a la pulpa para que se disminuya el riesgo de mayor infeccion de este.

g) Apertura coronaria.

h) Remocidn de la pulpa coronaria con curetas afiladas e irrigacion éendaac
pulpar. En esta etapa la remocién de la pulpa debe ser realizadare@s c
afiladas y con abundante irrigaciéon con suero fisiolégico o solucién de
hipoclorito de sodio al 1% (solucion de Milton).

i) Desgaste compensatorio

j) Desgaste (limado) anti-curvatura.

Después de la irrigacion copiosa de la camara pulpar y de la entrada de los canales
radiculares con solucion de hipoclorito de sodio a 1,0% (solucién de Milton) y
exploracion de los canales con una lima manual tipo K y de didmetratbimp
con el tercio medio de las raices, se inicia el limado amtiatura, con el objetivo
de rectificar la pequefia curvatura del tercio cervical de loslesmadiculares.
Ese acto operatorio puede ser realizado con instrumento Sx delasatetaper
universal, con la siguiente cinemética de uso:

Y Llevar el instrumento Sx al canal radicular, ya accionado en la velocidad

de 250 rpm hasta que el mismo encuentre resistencia
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¥2Remover el instrumento del canal radicular, todavia accionado,
traccionandolo en direccion opuesta al area de furca (movimientos de
pincelamiento).

Exploracion de los canales radiculares

Determinacion de la longitud de trabajo provisorio (LTP):

m) LTP= Longitud Aparente del Diente (LAD) -2mm.

n)

Odontometria o determinacion de la longitud real de trabajo (LRT) con ayuda
del localizador electronico foraminal; en los casos de biopulpectomia, la
odontometria debe ser localizada 2mm del apice radiografico o detibitel
rizolisis. Localizadores electronicos foraminales de la 3 generacion han
ofrecido una confiabilidad de aproximadamente 98%. Remocién de la pulpa
radicular

Preparacion biomecanica de los canales radiculares se da comkmaales

o con el uso del sistema rotatorio ProTaper Universal, con rotacion censtant

variando de 150 a 300 rpm.

Los sistemas rotatorios en la odontologia, ofrecen mayor facilidad y zapide
en la preparacion biomecanica, manteniendo el formato original del canal
radicular y con la menor posibilidad de iatrogenias. La disminucion del
tiempo operatorio y de la extrema importancia para el éxito ak@ntrento
endodontico en la odontopediatria, teniendo en vista que muchos pacientes
infantes no cooperan con el tratamiento.

La eleccion de este sistema (Pro-taper Universal) es prin@ptdnpor el
hecho de la existencia de las limas F4y F5, las cuales torndvepesi
preparo biomecanico de dientes con canales mas amplios, comaea dkc
algunos dientes deciduos y de dientes permanentes jovenes.

YInstrumento S1 (Instrumentos de conformacion)

- El instrumento S1 debe ser introducido enteztio cervical, accionado a

250rpm, con un canal inundado con solucién de hipoclorito de sodio 1%.
Cinematica de uso:
Introducir el instrumento accionado en el tercio cervical de loslasna

radiculares.

- Remover el instrumento, aun accionado, con movimiento de traccién en

contra de las paredes del canal radicular (pincelamiento).
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- El instrumento debe ser utilizado por un tiempo de 3 a 5 segundogpreie
seguido de irrigacion copiosa.

YInstrumento S2 (Instrumentos de conformacién)

- Las mismas maniobras operatorias empleadas para el instrumento S1 deben
ser repetidas con el instrumento S2 eterio medio.

- El instrumento S2 favorece la utilizacion posterior de las limas de finalizacion

3)LQLVKLQJ )LOHV”’
YInstrumentos de finalizacion F1, F2, F3 (cuando es necesario)

- Llevar el instrument6 al canal radicular inundado con una solucion irrigadora,
accionado, con velocidades de 250 rpm y aplicando movimientos repetitivos
GH 3SLFDGD” \ HVYWR HV SUtt $¥Q Voy@refi®@ER[LP DG
direccion al apice) y alivio (retiro) con una pequefia amplitud (1 a 2mm).

- Ese movimiento debe ser repetido con todos los instrumentos, hasta llegar a la
longitud real de trabajo.

p) Secar los canales radiculares con puntas de papel absorbente;

gq) Limpieza de los canales radiculares con EDTA, trisodico liquidepués de
VHFDU VH GHEH HIHFWXDU OD UHPRFKLNYQREFH VODG DI
en las paredes del canal radicular como resultado de la instruidentac
llenando el canal con la solucion de EDTA por 3 minutos, agitacién constante
en el interior del canal con lima tipo K. después de 3 minwanllicion de
EDTA debe ser removida y neutralizada con hipoclorito de sodio al 2.5%,
estando los canales radiculares secos con puntas de papel absorbente
esterilizadas;

r) Obturacién de los canales radiculares con pasta a base de hidroxiditale ca
espesada con polvo de 6xido de zinc;

s) Confirmacién radiogréafica

t) Restauracion del diente

u) Radiografia final.

v) Observacion.
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4.2.3. Protaper MHxt

Dentsply nos vuelve a sorprender ya que después de 12 afios el sistéton@ rot
Protaper evoluciona nuevamente luego de su creacidn y posterior prinlkeiGEan

hace 7 afios, donde nos present6 en el mercado a Protaper Universak absrdas

a conocer su nuevo sistema Protaper Next (Fig.20), y que proximamente podremos

encontrar en el mercado como un nuevo sistema rotétorio.

B

Fig20 Mango mas corto que permite una mejor accesibilidad a los dientes.
Protaper universal 13mm(A) y Protaper Next 11mni{B).
Entre las caracteristicas importantes a sefalar en este ngéxmasirotatorio,

tenemos?

¥% 5RWDFLYQ FRQWLQXD GH USP \ XQ WRUTXH « 11
¥% Posee un mango mejorado de 11mm para tener mejor acceso a los dientes
posteriores.
% Solo cinco instrumentos.
¥, Disponibles en paquetes esterilizados de tres o seis limas.
¥ Los sistemas actuales posee también la aleacion NiTild-®/la cual ofrece
mayor flexibilidad que el tradicional NiTi incluso para los canates
severas curvas. También proporciona una mayor resistencia a la fdiiga cic
gue es la principal causa de fractura de las limas rotatoriasistema

rotatorio Protaper Next, se compone de cinco limas (Fig.21):

Fig. 21 Limas que componen el sistema Protaperfext.
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4.2.3.1.Caracteristicas.

Al momento de elegir un instrumental NiTi para el tratamiemdodontico, el
odont6logo general esta buscando velocidad y simplicidad (Wave One)nbio ca

los especialistas en endodoncia buscan rendimiento y versatilidad (Protap&f Next

Esta vez a diferencia de la seccion triangular de Protaperrsalivia lima Protaper

Next tiene una seccién cuadrangular, que otorga un movimiento serpergkeante
interior del canal radicular mientras este es preparado, ademas la nueva
configuracion ayuda a eliminar de mejor manera el detritus fuera ol #entras

este es instrumentado y preparado, mientras se mantiene centradan&sricu
(Fig.22)%

A B

FigégZ Puntos de contacto de las limas en el conducto: Prot@persal (A) y Protaper Next
(B

Sigue siendo la filosofia Protapér

9Una sola secuencia de instrumentos en la mayoria de los casos.
9Multiples conicidades que optimizan la técnica Crown down.

9Alcanzar un adecuado diametro apical

9Fabricados para ser utilizados en forma individual por paciente.

9Los Protaper Next y Universal tiene sus pares analogos entre si (Tab. 1)

Tab. 1 Comparacién de las conicidades de las limas Prdtaper
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/IDV OLPDV GHEHQ XWLOL]DUVH FRQ XQ PRWRU FRQW

velocidad de rotacion de 300 RPM con una ligera presion apical de cepillado.

La lima Protaper Universal SX debe usarse con movimiento de ackpipara
eliminar los obstaculos de dentina y asi ubicar de mejor manacaeso recto a los
canales.

Debe existir como en cualquier sistema rotatorio, irrigaciobn abundante vy
recapitulacion con una lima manual, para mantener la permeabilidad del canal.
Siempre verificar los filos de la lima para evitar posibles fractalaaterior del
canal.

El sistema debe ocuparse con movimientos de cepillado y entfarnde pasiva
hasta alcanzar la longitud de trabajo y la secuencia a utdstard dada por el
diametro y curvatura del canl.

Estudios comparativos con el sistema anterior, han demostrado que en comparacién a
Protaper Universal, Protaper Néxt:

¥% Reduce riesgo de fractuiB0 % mayor resistencia a la fatig25% menos
atornillamiento

¥ Mantencion de la anatomia del canal radicl8&f6 menos transportacion

¥, Mayor versatilidad, donde bloques de acrilico con curvaturas severas fueron
instrumentados con mayor éxito.

¥ Mayor flexibilidad, 60% mayor flexibilidad para el X2 vs F2 y 35% mayor
para X3 vs F3.

¥, Menor tiempo en la preparacion de canales 25% menos tiempo en bloques
de acrilico y 30% menos en dientes extraidos.

% Mayor comodidad para el operador ya que la fuerza es distribuida
equitativamente entre las limas, solo se necesita de una peguesita y
tiene menos efecto de atornillamiento.

¥ Mayor facilidad en su uso ya que son necesarias al menos dos limas para

dejar preparado el canal a un diametro de 025.

4.2.3.2Ventajas e indicacioné&s

¥, Siempre deben utilizarse por personal calificado y para tratamiento

endodontico en su limpieza y conformacion.
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¥ Por su configuracion disminuye el riesgo de fractura por fatiga ciclioay c
una nueva eficiencia de corte.
¥ Estan contraindicados en motores no adecuados con control de torque y no
en curvaturas apicales muy severas y repentinas.
4.2.3.3.Contraindicacionés

Al igual que todos los sistemas mecanizados para la preparaciéondectos
radiculares, los instrumentos PROTAPER NEXT TM no deberian utilizarse en

aquellos casos que presenten curvaturas apicales severas y bruscas.

4.2.3.4. Advertencia®

¥ Este producto contiene niquel y no debe ser usado en personas con alergia
conocida a este metal.

% A fin de prevenir la transferencia de agentes infecciosos es aleament
recomendable utilizar dique de goma durante el procedimiento
endoddncico.

¥ El producto PROTAPER NEXTTM se provee estéril; su reutilizacion

puede aumentar el riesgo de contaminacion cruzada o de ruptura.

4.2.3.5. Precaucionés

¥% Las limas PROTAPER NEXT son instrumentos de un solo uso. Después
de muchos usos pueden resultar menos eficaces, provocando esfuerzos
inadecuados en la lima. Esto puede hacer que la lima se fracture

¥, Utilizar cuidadosamente en el area apical y alrededor de curvatuyas mu
pronunciadas

¥ Por su propia seguridad, utilice equipo de proteccion personal (guantes,
gafas, mascarilla).

¥, Estos instrumentos no deben sumergirse en una solucién de hipoclorito de
sodio.

Y% Irrigar el conducto en forma abundante y frecuente durante el
procedimiento de conformacion.

¥, Se recomiendan lubricantes como NaOCI, EDTA, ProLube, GlydeTM

¥ Crear una permeabilidad reproducible del conducto utilizando limas
manuales pequefias y/o limas mecanizadas especificas para pétatkabil
ZF 19 02 123X /01 / 2012updated 11/2012 ¥
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Utilizar a una velocidad de rotacion constante de 300 rpm con una ligera
presion apical.

Para un uso Optimo se recomienda usar motores con control de torque a
2Ncm (ajustable hasta 5.2 Ncm segun la experiencia del profesional)
Limpiar las espiras con frecuencia y observar si aparecen signos de
alteracion o desgtes

Se recomienda utilizar los instrumentos PROTAPER NEXT en forma
mecanica (0 manual, en curvaturas muy severas) con un movimiento
continuo en el sentido de las agujas del reloj

Se recomienda utilizar los instrumentos PROTAPER NEXT con un
movimiento de cepillado, fuera de las concavidades radiculares externa
para facilitar la limpieza de las espiras y el avance de la lima apical

Utilizar las limas PROTAPER NEXT para avanzar pasivamente por el

conducto hasta llegar a la longitud de trabajo.
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4.3. Sistema Mtwo.

4.3.1. Antecedentes

Laaya M. y col (2008) Realizaron un estudio in vitro en 40 molares curvas
seleccionads para cada grupo 2(canales. La media de curvatura debnal en bs
grupos estudiadoséwn smilares.

Después de largparacion de la cavidad, las muesas se dividieron en dos

grupos.

En el pimer grupo, las muess fueron instrumentads utilizandolimas de acero
inoxidable K-fle, Gates ddeny Pesso. y en el segundo grupo las limas rotatoria
NiTi Mtwo y Endo T. El transporte de curvaturde los canales (grdida pimaria

de k curvatura) despuéseda preparadon de los conductos &won evaluados para
cada muesta con la ayuda de Auto@D 2007 de softwareEl esteremicroscopio
propacioné datos pra la medicionde los cambios en la longud de tabajo
después de largparmddn del conducto. &scambios en la medide los canales de
transpore (la curvatura dekanal) fueron de 11,77 igdos y canbios en la media
de trabajo en cuanto a la loiigd 0,202 mm de (P <0,001) en el grupo 1y en el
grupo?2 (Mtwo rotatorio) los cambios en la media de t@sales deranspore (la
curvatura delcanal) fueron 5,58 gados y cambios en la media derabajo en
cuanto a la lontud 0,202 mm (P <0,001). Segun losutadosaduales, la
curvatura delcanal original se mantuvo signiftaivamené mejor con Ia limas
Mtwo que con la instrumeation manual. Concluyen que la instruneadn con el
sistema rotatorio Mtwo rpservan la curvatura detanal de mamra adecuada en

comparacion con limas manuales de acero inoxidable.

Schafer E. y col (2006).Compararon la eféiwidad de laimpieza y la capadad
de conformacion de los instrumentos rotatorios de Mtwo, K3, y Raaatdua
prepa@don de conductos curvos en dientes humanasidrs. Se evalu6 un totdé
60 canales radiculares de la mandibula y molaresesigpes con curvaturas que van
entre los 25° y 35° y se divielon en tes grupos de 20 canales.

En cuyos resutados los canales nuncaefon obgrvados completamenténpios.
Para la remocién de degedcos los instrumentos Mio lograron de manera

significaiva mejoes resutados (p <0,001) quk3 y Race. bs resutados para
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remover el baro deninario fteron smilares y no difieren signifetivamente (P>
0,05). Los mgrumentos Mivo mantuvieron signifiativamente mayor la curvatura
original del canal (P <0,05) que los otros instrumentos. harumenadon oon
limas Mtwo fleron significaivamente masapido que cork3 o Race (P <0,05).

Se concluye que los instrumentoswdt martienen una bue limpieza y adens®

martienen la curvatura original sigriftivamente mejor qui&3 o Race®

Ramezanali F y col (2015Compararon la eficacia de la limpieza y tiempo de la
instrumentacion entre limas manuales K-file y el sistema Mtwa [gapreparacion

de los molares primarios humanos.

Este estudio experimental se llevo a cabo en 100 molares mayilara@sdibulares
primarios extraidos intactos sin reabsorcion. Cavidades de acceso sergnepara
tinta china se inyect6 en el conducto radicular usando una jeringaswma y
vibrador. Los canales se dividieron en 5 grupos (n = 20): en el grupo Inks<a
fueron instrumentados mediante limas K-file de hasta # 25 para mesiaales
bucales y # 30 para palatina y canales distales. En el grupo ltaledes se
prepararon utilizando Mtwo rotativos archivos (15 / 0,05 20 / 0,06 y 25 / 0,06 por
mesial y canales bucales y 15/ 0,05 20 / 0,06 25 / 0,06 y, finalment®, @D gor
distal y palatino . En el grupo lll, las endodoncias solamente se negamcsolucion
salina. Grupos IV y V fueron los grupos de control positivo y negativo,

respectivamente.

La puntuacion media de la limpieza de Mtwo no fue significativamente diferente del
grupo K-file (P> 0,05). Sin embargo, el tiempo medio de instrumentacion en el grupo
Mtwo fue significativamente menor (P <0,001), aunque no hubo diferencias en
cuanto a la eficacia de la limpieza de cualquiera de los sistemassmbsistatorio

Mtwo fue mucho mas eficiente en el tiemifo.

Miramontes M. y col. (2009En este estudieeredizd un anhsis comparévo en
basea varios aiculos de invetsgadon de sistemas rotatorios tales coi@a: Rotar

File, K3, Hero Mcromega con Inget, Protap Mtwo y Twisted Re; en el cual
valoraron caaideristicas como & cgacidad de conformacion de condudimpieza
del barro deftinario, fracturay tiempo de uso. Se concluyé corspecto a la
limpieza del barro demaro que el sistema Mto tiene mayor cegmidad de

limpieza de conductasspedo a los sistemas tales como: HefHero y K3.
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En conclusion cualquier sistema mem@do seria Mado para redizar una buem

limpieza, aunque ninguno feepaz de eliminar la tolaladde detitus’’

Foshi C. y col (2004)Compararon mediantenicroscopia electrénicde barido
(SEM) las paredes del conducto radicular después de la iestagan in vitro,
con dos diferentes instrumentos rotatorios NiTuwily Protagr.

Se seleccionaron vdiguatro dients monorradicular humanos con
instrumen&adon de los dos sistemas antes mencionado.

Se evalaron tres & diferentes (la corona,rtéos medio y apmd) del conducto
radicula mediante MEB. La pared del candé cada muestra ue evaluado y
comparado con una escala mfuida de cuatro pardmetros: legpa defrotis, los
desdos & la pulpa, los dexhos norganicos de la dema y ¢ perfil de la
superficie.

En cuyos reutados se mostr0 una diferencia estatiigamente significiva (P
<0,01) entre el tercio agl, el medio y coronal para ambos grupo; dorsge
obsev6 que no hubo dkrencias obsivables entre los dos grupos de
instrumenadon pero si se obewd desechos inorganicos comimados en la
parte apicd. En el pefil de la superficiese vio afedada algunas regiose que
compende las depesiones ysurcos en la deima dondesi fueron visibles.

Se concluye que ambos sistemas producianlior@eza libre de descos en la
superficies de la déima coronal y teceras fartes en la parte media, donde fueron
incapaces de producir una superficie detdelibre de la capa deotis y desdhos

en el tercio apicaf®

Azar M. y col. (2012)EI estudio comparo la eficacia de las limas K manuales (Mani
Co, Tokio, Japon) y dos rotativos sistemas-Mtwo (Dentsply-Maillefer, iBaéa,
Suiza) y ProTaper (VDW, Munich, Alemania) en la preparaciéon de conductos en
molares primarios.

Tinta china se inyect6 a 160 canales de la raiz mesiovestildiktalyde los molares
mandibulares. Los dientes fueron divididos aleatoriamente en tres grupos
experimentales y un grupo control. En cada grupo experimental, se usaron
instrumentos manuales (K-file) o rotatorios (Mtwo y ProTaper) para prepear |
conductos radiculares. Después de la limpieza de los canaldampieza de los

dientes, la eliminacion de tinta se evalué con un microscopio estereoscopico.



50

No hubo diferencias significativas en la eficacia de la limpezae manuales y
rotatorios. Solo las limas ProTaper mostraron un rendimiento significetita
mejor en los tercios coronal y medio que en el tercio apical del conddatalaa.
Limas manuales K-file, y sistemas rotatorios (Mtwo y ProTaper) nmostra
capacidad de limpieza igualmente aceptables en los conductoslaset molares

primarios™®

4.3.2. Generalidades.
Los instrumentos endodontico Mtwo (VDW, Munich, Alemania) son una son una

nueva generacion de instrumentos rotatorios de NiTi recientemente intiogaci
el mercado europeo. Los estandares de estos instrumentos incluyen cuatro
instrumentos con un tamafio de punta variable que oscila entre 10cp@teigades
entre .04y .06.
Tras la secuencia basica (10/04-15/05-20/06-25/06) que da al conducto unddorma
#25/06,¢el sistema se concibe para permitir diferentes enfoques de la prépatac
conductos radicularéd.
¥ La primera secuencia permite a los clinicos conseguir diametroalespi
ensanchados empleando la medida 39/85/04 o 40/04.
¥ La segunda lleva una mayor conicidad 07 que puede facilitar la condensacion
vertical del material de obturacion (caso de Odontopediatria) memte
una preparacion apical de 25(25/07).
De acuerdo con la mayoria de los autores, los objetivos de la instrumentacién en
endodoncia son los siguient&s:
¥ Eliminar del sistema de conductos el material organico queaeaz de
mantener el desarrollo bacteriano o de descomponerse en subproductos
histicos destructores.
¥ Eliminar del sistema de conductos los microorganismos que pudieran estar
presentes antes del tratamiento.
¥ Disefar y preparar dentro de cada conducto radicular la forma cagtiaria
fomente la obturacion tridimensional mas eficaz y simple.
¥, Establecer una forma cénica de estrechamiento continuo hacia el apice.
¥ Mantener el conducto en su situacion espacial original.
¥ Mantener el foramen apical en su posicién espacial original.

¥ Mantener el foramen apical tan pequefio como sea posible.
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Sin ignorar la gran importancia de cada uno de ellos, estos puntos se aseaheir

en dos palabras: Limpieza y conformacion. Para los propositos de la
Odontopediatria se podria considerar solo a los primeros cinco, puesto que
generalmente se trabaja con piezas con cierto grado de reabsorciénaradicske
aplica los dos ultimo®

4.3.3. Carateristicas delos instrumentos

4.3.3.1 $cddn transversal en forma ded V itdlica.

Presentan una secciorahs\ersal en forma deS” itdlicacon dos hojas de corte,

que le confiere un coadto radial minimo aumentando lzficada de corte al
disminuir la resistencia pofriccion entre los ifos cortantes y la superficie de
dentina; ademas de bremtk un epado maxmo para laremociénde las virutas

de detina’®

Por otra parte, la forma ovalada de los conductos curvos y estrechos didiculta
preparacion en las zonas periféricas, dejando hasta un 50% de las issparfic
instrumental’. Las limas Mtwo conforman y respetan estas anatomias ovaladas,

debido al perfil de seccion transversal en forma de S (Fig.23A y 23B).

Fig. 23Ay 23B. Perfil de seccién transversal en S dénfes Mtwo.*®

Sus dos puntos de contacto asimétricos le dan una mayor capacidad de corte por el
angulo positivo de la estffay su ntcleo central disminuido le brinda mayor
flexibilidad, esto permite que se utilicen con un movimiento de e€pill
ejerciendo presion lateral sobre las paredes para obtener un cortecoioeciaf
sekcivo (Fig. 24§

Fig. 24 El perfil de corte transversal le da alimsento Mtwo flexibilidad y corte, permitiendo
el movimiento de cepillado y la preparacién circuarieial de conductos ovalados como se
observa en la graficy
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4.3.3.2Angulo de cortdigeramente I‘ﬂHiVO.lB

Presentan un angulo de coitgeramente negao (Fig.25), de forma que:
¥Evita € enclavaniento del instrumento en las paredes del conducto.

¥Disminuye el riesgo d&actura de losnismos.

Fig.25 Angulo de cade de los Instrumentos Mtwiiti. *®

4.3.3.3Angulo Helicoidal y distancia ertlos fil os cortante®?

El angulo hécoidal y la dstancia ent las espras de estadimas es arable

y aumentan desde la punta a &gb de la prte adiva, brindando mayor
eficiencia de corte y mejor evacuacion de los detritus evitando spactamion
en la zona del foramen apicaliF26A y 26B).

Fig. 26A. Aumento hacia coronal del &ngulo 26B Aumentel espacio entre las
estrias?
Helicoidaf’

¥ El angulo hé&coidal es mayor en lasimas de mayorcdibre pero
tienen menorcantidad de spras a lo hrgo de la prte adiva (mayor
eficacia de corte y resistencia).

¥ El angulo h&coidal es menor y constante en liasas de pequeficdibre
(10-15) pero pesentan una mayor cadad de spras en la prte adiva.

v» La profundidad de kespras aumenta desde la punta hasta el mango, por lo
que el spacio mra expulsar dedima es mas profundo en lane poserior
de la @rte adiva, lo que diminuye el riesgo de bloqueo gdlita dicha
remocion.

¥ El angulo helicoidal variable reduce la tendencia a que el instransent

hunda en el conducto.
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¥ La tendencia a avanzar espontdneamente en el conducto radicuéer de
instrumentos menores es necesaria para ingresar en el conducto durante |
primera fase del tratamiento, por lo que el operador debe tender a un
movimiento de retirada, sujetando el instrumento en rotacion y potenciando

la caracteristicale eliminar residuos y la eficacia de cotfe.

4.3.3.4. Puntainactiva (redondeada, no cortante):
Estabiliza el instrumento en conductog@wdo la éformaddn y transporte

apical duante laconformacion (Fig.27A 'y 27 B)

Fg. 27A y 27 B: Imagndela punta inactiva de loisstrumentos Mtwo Nitf?

4.3.3.5. Mango corto:
Los mangosmiden 11mm de lontud, siendo mucho mas cortos que tles

muchos otros sistersa pemmitiendo un mejor acceo en las zonasde

posetiores duante kinstrumenadoén.(Fig.28}?

Fig 28: Tamafio de lomangos de las limas Mtwiti. **

4.3.4Descripcién deinstrumental:
Ede sistema esta disefiadarg instrumentar el conducto en toda su iy

desde el uso de laipreralima. La conicidadde los instrumentos esta
sefidizada mediante unasnuras presentes en el mango (Tab.2, Fig.29 y Fig.

30)



Tab. 2 Descripcion de las limas MTw

,38,42
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DEAI\/:IETR)’O ( dCdOl\(leCIDAD ol NUI'\D"EERO
Calibre Medida de aumento de
EN,Dl (Apical)_ ‘ oL diémetrq dela parte.activa A(‘m I(;‘ilggns TRIRQUIE | AN
(Segun estandar iso] por unidad de longitud) conicidad)
SRR 10 (0.10mm) Lila 4% (0.04mm x mm de long. 1 120
SECUENCIA/ 15 (0.15mm) Blar?co 5% (0.05mm x mm de long. 2 130
BASICA 20 (0.20mm) Amarillo | 6% (0.06mm x mm de long. 3 210
25 (0.25mm) Rojo 6% (0.06mm x mm de long. 3 230 280
30 (0.30mm) Azul 5% (0.05mm x mm de long. 2 125
SEGUNDA 35 (0.35mm) Verde | 4% (0.04mm x mm de long. 1 120
SECUENCIA 40 (0.40mm) Negro | 4% (0.04mm x mm de long. 1 160
25 (0.25mm) Rojo 7% (0.07mm x mm de long. 4 200

Fig. 29 Serie completa de los instrumentos Mtwo. De izquierda alierd0/.04,15/.05, 20/.06,

25/.06 (Serie basica), 30/.05, 35/.04, 40/.04, 25/.07 (Limas accésorias

Notese la conicidad progresiva y variable entre los instriosefe la serie basica, donde el diametro
en D1 es el mismo que en Do del siguiente instrunfénto.

Fig 30: Identifcacion de losnstrumentod?

Ademas, para mantener el foramen en su posicién original, el sistemmaddtel

anico que presenta limas de dimetro pequefio con grandes conicidades (10/.04 y
15/.05f% lo cual le permite trabajar desde el inicio a una misma longitud,
conservando la forma original del conducto, a la vez que proporciona una guia para
limas mayores, disminuyendo la frecuencia de transportaéfonfacturas®

Para aqu#éos conductos quergsenten uncdibre apcd mayor de 0.26m, el
sistema pesenta tres instrumentos codibres apicales de 30 y conicidad 05, 35

y conicidad 04 6 40y conicidad 6.

Los indrumentos Mivo Niti se fabrican en longudes de 21, 25 y de 31mm.

Son los Unicos instrumentos disponibles en el mercadorgsenpan prte adiva



55

tanto de 16 como de &in (Fig. 31). Segun elabricante los instrumentosr
parte adiva de 21mm estan @dos @ra diminar las posibles interferencias
presentes en la paon coronal, sin mvocar un deliitamiento exesivo de las
paredes del conductd.

Los instrumentos de 16mm de parte activa tiene marcas profundas stagb\aé
18,19,20 y 22 radiograficamente visibles (Fig.¥1).

Fig.31 Diferentes longitudes de las partas activas daras3t

El ndmero de usos denstrumental rotatorio es un asunto gesuta un tant
polémico teniendo en cuenta que los fabmies emmiendan desthar los
instrumentos con usdo uso @ra tener una seguridadtopa y evtar las fracturas
de losmismos.

Los fabricantes de este sistemacomiendan tilizar estalimas como maxo

en 8 conductos (no diesdesiempre queesn ampios y edos, como por ejemplo
los conductos de los incisivos suipres; en aquios conductos con curvaturas
medias recmiendan instrumentasdo 4 conductos por instrumentos, y en
conductos estrechos con curvatuabruptas esia aconsejable un solo uso, de
esta manerminimizar el riesgo de posibles fracas del instrumentd’

4.3.5. Baencia de instruertacion:

Los instrumentos rotatorios MTwo de NiTi se emplean a 280 epnuna técnica
simultanea sin ningun tipo de ensanchamiento coronal previo, Sedp@sStablecer
la permeabilidad con una lima K de acero inoxidable #10 se lledos los

instrumentos a la longitud de trabajo con una leve presion agsoll,se permiten
que roten a la longitud unos pocos segurios.

La secuencia operativa sugerida para estos instrumentos es uma tfuicD-

coronal, en la que el apice es alcanzado por cada instrumento en cada paso.
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Primero se emplea instrumentos menores y luego las mayoras/etbr define

esta técnica como técnica simultanea ya que se alcanza todgitad al mismo
tiempo. El instrumento no debe ser forzado para entrar, tan pronto como le
clinico siente una sensacion de trabazon debe retirar el instrumengo2ieni de

modo que pueda trabajar pasivamente para crear el espacio necesangmebm
trabas (aumentar conicidad del tercio coronal) para llegar al apiople&do

los instrumentos con movimiento de planchado lateral (pincelado o talliedo)
modo que se obtenga un corte circunfei@n@ig.32) la tendencia a progresar
automaticamente en el conducto (sensacién de ser absorbido) incrementa su

eficacia®’

Fig.32 Corte circunferencial de las paredes de los condiictos.

La alta flexibilidad y resistenciala fatiga de estos instrumentos permite su uso

en conductos muy curvos con accioén eficaz y sefura.

El movimiento de cepillado o limado circunferencial de los instrumentwgoM
permite que se ejerza presion sobre las zonas de seguridad del congjpetand®

las zonas de riesgo (Fig.33). Ademas, la remocion de dentinaeetivseles decir,
solamente lo que el instrumento necesita para llegar hasta la papigah sin
debilitar las paredes del dieffteconservando la forma original del conducto,
generando una buena preparaciéon y una conformacion coénica, ideal para la

obturacion del mismd

Zona de
riesgo

Fig.33 El movimiento de cepillado realizado con los instrumentbsdylpermite realizar la
preparacion del conducto sobre las zonas de seguridad ¢flechiadas), respetando la zona de
H 41

riesgo.
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4 .4. Otros sistemas rotatorio aplicables a la Odontopediatria
4 .4.1.Sistema Profile

En la literatura encontramos que de todos los sistemas, el nhiaadatien
Odontopediatria es el sistema Profile de conicidad 0,04, ya que fue uls de
primeros sistemas en aparecer. Es el mas facil de usar para iniciarse enrestas téc
ademas de ser eficiente y no demasiado agresivo con los tejia®garacteristicas

son muy parecidas a las de los otros sistemas: conicidad constahteuerpo de la

lima; punta de la lima inactiva; disefio de las hoascFdcr UWH HQ IRUPD GH WU
Este sistema presenta limas de diferentes conicidades: 0,04-0,06¢(hG8¢ a&n

Odontopediatria Unicamente se utilizan limas de conicidad 0,04 (Fig.34

Fig.34 Limas Profile.

La técnica que se utiliza cuando se instrumenta con el sifResfile es la técnica
Crown-Down. Este sistema de limas tiene multitud de seasw@ uso, debido a
gue pueden combinarse limas de las diferentes conicidades en ka seisnencia de
instrumentacion, e incluso utilizarse junto a otros sistemas de lotatorias. La
técnica de instrumentacion con limas Profile en molares tempdialsisio descrita

por Barr y cols. en un articulo donde mostraban dos casos clinggis, estos
autores, en denticion temporal no es necesario realizar la técnica Coown-
tipificada para este sistema de limas, ya que la dentinartsernas facilmente que

en denticion permanente. Ademas, al utilizar una conicidad mayor quesdonda
manuales se obtiene una preparacion uniforme, permitiendo obturar los osnduct
con mas comodidad. Silva y cols. realizaron un estudio en denticigrorem
utilizando este sistema de limas rotatorias. Comparaban la téoaiwaal con la
rotatoria y cronometraban el tiempo que tardaban en instrumentar los con8ectos
observo que con la instrumentacion mecéanica se tardaba menos tiempo (entorno a los
3 minutos), lo que podria disminuir la ansiedad del paciente.

La principal precaucion que hay que tener cuando se realiza la ins@aiaergn
denticién temporal, ya sea manual o mecéanica, es evitar la sotstengistacion o

las perforaciones, debido a que las paredes de dentina son delgadas y su &urvatura.
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4.4.2. Sistema GT

Las caracteristicas que presenta este sistema son: secaértedee las limas en
IRUPD GH 3 &orarig;lcohRRidad constante de las limas; disefio que maximiza
la fuerza de la punta de la lima, donde esta es mas débil y dondélegldss son
menos agresivos para eliminar la dentina necesaria. Las sigugen la normativa
ISO.

El inconveniente de estas limas (que coincide con el de los distereas), es que

se rompen con facilid.

4.4.3. Sistema K3

La principal caracteristica de este sistema es que las |mesentan tres planos
radiales: ancho, liberado y tercer plano. El plano radial liberado esnmeacion
del sistema. Las ventajas que aporta son que reduce la friccion y facilita nmbegmie
mas suaves. Por su parte, el plano radial ancho sirve como soportepkrfigis de
corte y refuerza de forma periférica la resistencia a la tensiéragigot Y por
altimo, se encuentra el tercer plano radial, que estabiliza yenangl instrumento
centrado en el conducto, reduciendo la posibilidad de que quede trabado en el
mismo. Otras caracteristicas de este sistema son: angulo de ctatknae positivo,
de manera que se potencia la accion de corte; punta de la liiva; gasas
asimétricas con un disefio de conicidad constante, y con un anguwoidatliy
diametro del cuerpo variables, con lo que se consigue una mejor eiémirtc
restos y mejor eficacia en el corte. La secuencia de estas Bigue la técnica

Crown-Down®®

4.4.4.Sistema Reciprocante (Wave One)

Recientemente, el concepto de sistemas de una sola lima sdrdohucido y
actualmente esta siendo objeto de debate para su aplicabilidadeadodoncia
contemporanea. Sin embargo, la fisica detrds de movimiento recipreedaieasen

la "ley de accion y reaccion”, que se traduce en una fuerza equilibradaediara
instrumentacion del canal, como teorizado por Roane et al. EI mowimient
reciprocante minimiza los esfuerzos de torsion y de flexion, aumenta la capacidad del
canal de centrado, y reduce el bloqueo de la forma cénica del instrumeintodgen
canal. Estudios recientes han demostrado que el movimiento rectpresamnina
opcion valida para optimizar la instrumentacion de endodoncia al redueisgd de

fractura de instrumento y la deformidad de conducto. El uso de tal movindiento
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vaivén en lugar de rotacion continua podria asi demostrar ser ventajEsmaos

de reducir el estrés, asi como el tiempo necesario para la prepatacilos
conductos radiculares curvos, que con frecuencia son encontrados en endodoncia
pediatrica. EI menor tiempo de instrumentacién en el sistema si@laifima podria
explicarse por el hecho de que el movimiento reciprocante no se engandaar en
dentina, alcanzando asi la longitud de trabajo mas rapido en comparaciéh con
movimiento de rotacion. El uso Unico de los instrumentos de endodoncia se ha
recomendado recientemente para disminuir las posibilidades de cé@pade!
instrumento debido a la fatiga y mas importante, para eliminar labl@osi

contaminacion cruzada.

4.5_Limas para preparacion de tercio cervical (Desgaste compensatorio).

Limas Introfilé"’ -

Instrumentos de Niquel Titanio, poseen mayor residencia a la torsion conlem nac
convexo para reducir riesgo de fractura, empleados entre 280-300 rpm, deben
utilizarse de forma pasiva. El fabricante recomienda su uso paia ¢ervical y
medio, eficiente para ensanchar la entrada, con mejor conformacion de los ®nducto

respecto a las manuales, Util para conductos estrechos y con gran curvaturp (Fig.35
Descripcién de la lima.

%11% de conicidad (Aumenta su didmetro en 0.11 mm desde la punta, mayor
conicidad al terminar su parte activa).

¥ Tiene una medida de 0.22 mm de diametro en la punta.

¥ Longitud de trabajo de 19 mm con una parte activa de 9 mm

¥ Punta inactiva.

Fig.35 Lima Introfile*’
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Limas CP Drif® -

Limas de acero quirargico por lo que a altas velocidades el desigattgdo sera
mayor con menor riesgo de fractura, Gtil para realizar desgaste ardtucarves
decir, eliminar interferencias a nivel cervical para mejoraceeso a los conductos

radiculares, proporciona la forma conica y regulariza las paredes JFig.36
Descripcién de la lima.

Y,Parte activa de 7mm.
¥ Punta de 0.30 mm de diametro (equivalente a una lima 30).
¥,Posee la informacion de las 6 limas Gates Glidden a los largo garte

activa.

Fig.36 Lima CP Driff®,

Evolucion de las CP Drill, La busqueda de nuevos instrumentos para pramaver
preparacion adecuada de tercio cervical ha llevado al desarrollo de nuevos
instrumentos rotatorios como TripleGates (Helse, Santa Rosa de Viterbo, SP
Brasil).El fabricante afirma que este instrumento de acero inoxidatilee ren
tratamiento de la nanotecnologia, que aumenta su resistencia g tedriccion en
condiciones secas. Su punta es inactivo y equivalente a una limgegd@ %0, 70 y

90 mm de didmetro a los largo. Este instrumento tiene parte agtilar con mas
conformacién conica e intermedio mejorado de Gates-Glidden. Sustituge
Gates-Glidden # 1, # 2 y # 3 y se puede utilizar en preparacion tereitda
ventaja de realizar el movimiento lateral (Fig).37
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Ventajas

Yla instrumentacion mas rapida y un menor costo.

Y,Parte activa de 4 mm.

¥%Una fresa sélo puede sustituir a todos los diferentes tamafos de las fresa
tradicionales, tales como Gates, y Peeso, sin necesidad de cdmbio
instrumento durante el tratamiento, disminuyendo su capacidad de desgaste.

¥2Aumento de la seguridad, como resultado de su forma, lo que limita ¢ acci
de la fresa al tercio cervical del canal radicular y por mbotavita cualquier
contacto con las areas criticas de la regién de bifurcacion.

¥, Adaptabilidad a diferentes conductos radiculares variaciones anatOgnica
técnicas de preparacion.

Yaversatilidad, ya que puede ser montado en el motor disponible en el

consultorio.

Fig.37 limas Triple gate®.
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ii. Cardiopatias congénitas.
1) Generalidades
Incluye un grupo de alteraciones en las estructuras septales, nedwulde los grandes
vasos del corazon, que estan presentes en el nacimiento y se marifissia entonces
o con el paso del tiempo; son la forma més frecuente de cardiopatias en s nifios
Sus repercusiones y manifestaciones clinicas son diversas; lgsaliag porque son
incompatibles con la vida; otras limitan con seriedad la calidadddey su duracion,
aunque un tercer grupo permite a quienes las padecen vivir de una formarcesj
ademas de que otras desaparecen durante el crecimiento dalumdio que les
permite desarrollarse con normalidad. Se calcula que 1% de todos losnacittos
vivos presentan alguna de estas alteraciones, la mitad de los dedden ser
intervenidos en forma quirdrgica a corto plazo para sobrevivir, lo que impledaq
prontitud con que se realice el tratamiento marcara el prondstico de la enfeffhedad.
La mayor parte se debe a una embriogénesis defectuosa de una estructura normal, 0 a un
fallo de dicha estructura para establecer los cambios que deben ocurriragrsitadn
de la vida intrauterina a la extrauterina (conducto arterioso feensis™ Su etiologia es
desconocida; en mas del 90% se relaciona con algunos factores genétidelkame o
multifactorial. Las aberraciones cromosOmicas son responsables de aeved680 de
los casos. Las enfermedades genéticas que se relacionan son el sitelrDanen,
Turner (45, XO), trisomias 13 (Patau), 15, 17 y 18, sindrome de Hurler y otras
mucopolisacaridosis, sindrome de Kar-tagener (hay situs inversus), sindré&lerde
Danlos y Marfan, Osler-Weber-Rendu, enfermedad de Crouzon, sindrome de Apert,
sindrome de Noonan, sindrome de Di George, homocistinuria y la glucoggrmsis t
La incidencia aumenta de 2 a 10 veces en los hijos de un progenitadafeo en los

hermanos de un sujeto con CC. Dentro de los factores ambientales se rétonoce

¥ El virus de la rubéola (infeccion in Utero durante el primer trimestre de
embarazo).

¥ Las radiaciones

¥ Agentes quimicos (alcohol, tintes de cabello),

¥ Farmacos (DFH, talidomida, litio, acido retinoico),

¥, Tabaquismo, drogadiccion, otros.

Un defecto en un gen puede causar distintas cardiopatias, y la misma cardiopatia puede

deberse a defectos en diferentes géhes.
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Asimismo, una malformacion puede ser causada por la mutacion de un gen, pe
también por microdeleciones en distintos loci. En la herencia mandetiasica el
fenotipo se expresa como consecuencia de mutaciones en uno (dominant®so am
(recesiva) alelos de un gen. Aunque la lista de sindromes con afectadifecaa
debidos a herencia mendeliana por mutacién de un gen es muy larga, la gpnogerci
casos debidos a este tipo de herencia es baja, estimandose en 5id0f&s A
miocardiopatias se deben a mutaciones en el ADN mitocondrial, hdosgan

exclusivamente de la madré.

2) Fisiopatologia de la funcién cardiaca

La circulacion fetal elude los pulmones no insuflados atravesando ef@agupl y el
conducto arterioso. El oxigeno proviene de la circulacién placentariarcldacion
fetal elude también el paso del higado gracias al conducto venosel Tiacimiento
los pulmones se llenan de aire y el flujo sanguineo se modifica ahtuntee presion
auricular izquierda, lo que provoca un cierre funcional del agujero oval. El cierre
permanente se produce en la mayoria de los casos en uno a tres Ant=eglel
nacimiento las prostaglandinas mantienen la permeabilidad del condigctosa. El
conducto se cierra funcionalmente unas diez o quince horas después delntagirau
cierre completo 10 a 21 dias. Antes del nacimiento las presiones v@mtgtulo
derecho y el izquierdo son iguales y las paredes ventriculares sorsdel grosor, tras
el nacimiento la presién ventricular izquierda aumenta y la paredvetdticulo
izquierdo comienza a engrosarse. Muchos defectos cardiacos condicionan la
persistencia de un patrén circulatorio similar al hallado en ePfetduchos efectos
fisiologicos de la mayoria de los defectos cardiacos congénitos se deloerto
circuito sanguineo.

Los cortos circuitos de izquierda a derecha producen una recirculaciosatgyfa que
ha atravesado los pulmones. La sangre que llega a los capgsFescos esta saturada
de oxigeno por tanto no hay cianosis. En esta situacion el flujo sanguinemauks
de unos 12 a 15 litros por minuto y el flujo sanguineo sistémico esatt® eucinco
litros por minuto. El cociente entre flujo pulmonar y el sistémicalpukegar de 20:1

en presencia de un corto circuito de izquierda a deré¢hg. 38.
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Fig.38 Presiones auriculares y ventriculares normiales.

Si el corto circuito se establece a nivel auricular o ventri@ileentriculo derecho debe
trabajar mucho mas, lo que puede provocar una dilatacion e hipertrofia vanti$il
corto circuito se halla a nivel de la arteria pulmonar, como suerdel conducto
arterioso permanente (sin hipertension pulmonar), es el ventriculo izquierdodelbgue
trabajar mucho mas y acabara sufriendo dilatacion e hipertrofia. Ssagaila una

hipertension pulmonar pueden producirse también dilatacion e hipertrofia ventficular.

Si la sangre venosa proveniente de la circulacion sistémica pas@amaras cardiacas
izquierdas antes de atravesar el pulmén como ocurre en los cortos circuierecta a
izquierda el efecto funcional es una reduccion de la presion parcial dsoég la
sangre arterial sistémica. Esto provoca necesidad de un mayor flugcoaydiumenta
el trabajo de ambos ventriculos. Las consecuencias clinicas d®rtos circuitos
sanguineos de derecha a izquierda se deben fundamentalmente a lacdasatara
oxigeno de la sangre arterial. Cuando la sangre arterial conti@&ngrd&00 ml. O mas
de hemoglobina desaturada, se observa cianosis. En las cardiopatiésitasng

cianosis precoz indica cortocircuito de derecha a izqurérda.

Los pacientes con cardiopatias congénitas pueden desarrollar hipertensionapydor
el aumento del flujo sanguineo pulmonar o de las resistencias arésripldmonares,
en los cortos circuitos de izquierda a derecha el flujo pulmonar puetntar mas de
cicno veces sobre el normal. La importancia de hipertension pulmonarddege la
duracion, localizacion y el tamafio del defecto cardiovascular y elgrdelo de

vasoconstriccion de los lechos pulmonarfes.

La hipertensidon pulmonar puede condicionar hipertrofia ventricular derecha,
aumentando de tamafio la arteria pulmonar y aparicion de cianosis eniéogegacon
cortocircuitos que eran inicialmente de izquierda a derecha pero gpadzo a ser de
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derecha a izquierda por aumento de la resistencia pulmonar, una insuficiencia

miocardica o ambos.

Otra complicacion importante de las cardiopatias congénitas peeds i®traso del
crecimiento y el desarrollo, los pacientes con cardiopatias congéts suelen
presentar un desarrollo casi normal. El retraso del crecimiento es mas grave eagacient

con cianosis franca o con grandes cortocircuitos de izquierda a dérecha

3) Clasificacién de las cardiopatias congénitad™!

Las cardiopatias congénitas se clasifican en:
¥, Cortocircuitos de izquierda a derecha o de cianosis tardia o acianégenas.
¥, Cortocircuitos de derecha a izquierda o de cianosis temprana o ciandgenas.

%, Obstrucciones.

3.1.Cortocircuitos de izquierda a derecha.

Méas comunes en un 90% en este grupo se incluyen aquellos trastornos en los que los
defectos cardiacos permiten el paso de sangre oxigenada desde =fjléelnlo hacia

el derecho del corazon.

Con el tiempo y ante la congestién sanguinea que se genera en el circuito pulmonary en
el corazon derecho, éste crecera, se fortalecera y sera entoncescigad@deion se
revierta y la sangre no oxigenada pase del lado derecho hacia eldaqés por ello

gue este grupo de trastornos recibe el nombre de defectos de cianosis tandéanorq

se observa hemoglobina no oxigenada en los primeros afios de vida. En este grupo

incluye™®:

3.1.1. Defectos del tabique interventricular.

Serd la cardiopatia congénita que mas se incidira en el présdae por se el dx.
Sistémico de la paciente.

El defecto dekeptuminterventricular es la anomalia cardiaca mas comun encontrada
en nifios (Fig.39). Las manifestaciones de la anormalidad tienen rgugogan

desde un soplo cardiaco de tono alto en un nifio asintomatico hasta signus deve

falla cardiaca en un nifio con defecto de gran tamafio. Los pasados 50 afios han
mostrado una sucesion de avances en la clasificacion, diagnostatangiento de

esta condicion y el avance en el manejo familiar de la enfermiedague ha servido
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como un paradigma en el progreso de la cardiologia pediatrica y léaciargiaca.

El defecto dekeptuminterventricular se encuentra aproximadamente en el 20% de
los pacientes en seguimiento clinico de cardiologia pediatdadaa gstimado en un

rango aproximado de 1,5 a 2 por cada 1.000 nacidos vivos y, en el reporte de Atlanta
en 1980, se considerd que la incidencia era de 2,6 en 1.000 nacidos vivos. Tennesse y

Norway encontraron una mayor incidencia: 5,6 y 5,7 por 1.000 nacidos Vivos.

Fig.39 Representacion esquematica de la mezcla entre saiggrada y desoxigenada.

El conocimiento anatomico de la comunicacion interventricular fueada muy
tempranamente. Roger describié el primer caso clinico en 1879; Emsgam
describié en 1898 el defecto dséptuminterventricular asociado a cianosis e
hipertension pulmonar; Abbot en 1933 correlacioné el cuadro clinico con la anomalia
anatomica y Taussig en 1947 atribuyo la presencia o ausencia deasirdola
localizacion de los defectos en skptum Estudios posteriores relacionan las
alteraciones fisiolégicas con el tamafio y la localizacion del defectoseptaim®

La nomenclatura del defecto interventricular ha cambiado en las dos ultimas décadas,
por la habilidad clinica y la facilidad de localizar los defectospentio de métodos
diagnésticos como la ecocardiografia y la cineangiografia axial. Elsarela
localizacion del defecto, el tamafio y la relaciéon con las estrucasasomo el
conocimiento de la terminologia, facilitan la comunicacion entreaalli@ogo
pediatra, el ecocardiografista, el cirujano, el embridlogo y el patéidgo.

El septuminterventricular es una estructura no planar que vista por el lado del
ventriculo derecho e izquierdo puede ser dividida en cuatro porciones. Las cuale

son:Septummembranoso ySeptunmmuscular que, a su vez, se divide en porcion de
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entrada, trabeculada y salida. Cuando hay compromiso de las dos zonas, se
denominan defectos de la porcion perimembranosa entrada, trabeculdida gesa
acuerdo a la porcion dséptunmuscular comprometida®

El septum interventricular es una estructura muscular en toda su extension,
exceptuando la parte membranosa de 5 mm y la subarterial (aérticagnpoimue

es fibromuscular. Por ello, se consideraron las cuatro zonas 0 porciones que
conforman el septum asi: porcion membranosa, porcidon de entrada, porcion

trabeculada y porcién salid¥Fig.40).

+ /D SRUFLYQ GH HQWUDGD VH H[WLHQGH GHVG

atrioventriculares hasta la union del aparato tensor de las valvas.

t /D SRUFLYQ WUDEHFXODGD HVWi ORGDGR] GG HHRX R

tiene trabéculas gruesas y en el lado izquierdo las trabéculas son finas.

¥ /D SRUFLYQ VDOLGD R LQIXQGLEXODU VH H[WLHC

trabécula septomarginalis (TSM) hasta el anillo de las valgelaiunares en el
lado derecho.

Todas estas zonas se irradian haciaseptum membranoso; esta porcion
membranosa se localiza en la que es adyacente a la comisrcseptal de la
vélvula tricuspide en el lado derecho y a la comisura aodrticarjppsierecha y

a la valva anterior de la mitral en el lado izquiettio.

Fig.40 Representacion esquematica de la localizacion difdwentes tipos de defecto del septum 1V,
visto desde el lado derecho e izquierdo del septum IV.

El término supracristal (pliegue infundibulo ventricular) designa ana muscular
gue separa la valvula pulmonar de la valvula tricaspide; la porciésegaimque

separa la valvula pulmonar de la aorta se desigpturinfundibular®
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En 1989, la terminologia propuesta por el doctor Benigno Soto et al, en la
clasificacion de los defectos septales interventriculares se bakd porcion del

septuncomprometida y los dividio en cuatro tipos anatomicos:

1. defecto del tracto de salida (cono ventricular)

2. defecto septal del tracto de entrada.

3. defectos de la porcidn trabeculada. Estos tipos fueron modificados con los
términos yuxta para indicar las estructuras adyacentes (yuxtamitretia-y
pulmonar, etc.).

4. Perimembranosa, cuando compromete la porcibn membranosa y otra parte de la
porcibn muscular delseptum (denominandoselas perimembranosa extension
entrada, trabeculada o salida), y subvalvulares, cuando informa la valvula

adyacente al defecto.(Tab>3)

Tab.3 Clasificacion de la comunicacion interventricula

La relacion con el tejido de conduccion ha sido estudiada por Lev y Trues en |
afos 505 y es una informacion critica para el cirujano cuando repara el derfiegito.
defecto perimembranoso con ventriculos normalmente relacionados el dejido
conduccién esta siempre relacionado con la porcién postero-inferior del defecto. En
aquellos que son musculares el tejido de conduccion permanece ericginpab
margen delseptummembranoso, y se localiza anterior y superior al defecto. En

inversion ventricular, el tejido de conduccién se localiza anterior al defectb¥epta

Ya Fisiopatologia

El defecto deleptuminterventricular permite la comunicacion entre la circulacion
sistémica y la pulmonar y puede causar dos efectos adversos: rici@ite
hemodinamica por el cortocircuito de izquierda a derecha y lacitherdel lecho

vascular pulmonat®
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El cortocircuito de izquierda a derecha implica la recirculacionladesangre
oxigenada a través del lecho vascular pulmonar y la magnitud de pstelee no
solo del tamafo del defecto, sino de la resistencia vascular minyode la
localizacion del defecto. El tamafio del defecto se divide ercétegorias: grande,
moderada y pequefia, basadas no solo en el tamafio fisico, sino en la dinamica
circulatoria, o en una correlacion entrelos dos. Se han propuesto criterios y son en los
defectos pequefios aquellos restrictivos que limitan el flujo del cindaito y
restringen se igualen las presiones entre los ventriculos; la poedientriculo
derecho es normal o ligeramente aumentada. Los defectos mayoren ajénona
resistencia al flujo y los ventriculos tienen presiones iguaesiaignitud del corto
circuito dependera enteramente de la relacion entre la resistascidar pulmonar
y la sistémica. Anatomicamente, el tamafio es igual o may@resd de corte
seccional de la raiz aortica. Los defectos de tamafio moderado ofrecen resistencia a la
presién pero usualmente poca resistencia al fujo.
La presion del ventriculo derecho es menor que la del ventriculo izquiardo, |
magnitud del cortocircuito dependera del tamafio del defecto y desitdeneia
vascular pulmonar. La influencia de la localizacién del defecto skshatido y se
ha considerado de importancia su relacién con los efectos fisiologicosasiones
no relacionados con el tamafio, como ocurre en los defectos de las porciones de
salida subvalvular pulmonar y aodrtica, en donde la relacién entre laemems
sistémicas y pulmonares juega un papel importante en las ialb@®c
hemodindmicas y las manifestaciones clinicas y radiologicas. ffestake septales
en las porciones perimembranosa y trabeculada de igual tamafo, tifEmentes
efectos hemodinamicos, con diferencias clinicas y evolutivas.
Las consecuencias adversas hemodinamicas por el cortocircuito dedaqaie
derecha sofi:

a. Sobrecarga de volumen;

b. Hiperflujo pulmonary

c. Compromiso del gasto cardiaco sistémico.

La sobrecarga de volumen en las cavidades ventriculares produtaeidliay
aumenta la presion diastolica final en virtud de la relacion longitud tension; @animi

el aumento de la tension de pared, pero altera la distensibilidadrdigacy agrava
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el aumento de la presion diastdlica final del ventriculo izquierdguéose refleja en

el aumento de la presién auricular izquierda y de la presién venosa puffhona

El hiperflujo pulmonar tiende a aumentar la presion en el lecho vaguuitaonar,
alterando la relacién de esta presion con la del espacio intdrgtitmonar. Asi
mismo, se establece un equilibrio anormal y se produce un aumento d#b liqui
intersticial pulmonar, lo que altera la distensibilidad pulmonar yntercambio
gaseoso. En los casos severos, se manifiesta como edema pulmondosy en
menores, como edema intersticial, o cual tiene influencia adverda fincién
pulmonar. El aumento de la presién vascular pulmonar es consecuencia del
hiperflujo pulmonar y el aumento de la presion diastdlica final del valdric
izquierdo por la sobrecarga de volumén.

La recirculacién pulmonar se realiza a expensas del flujo delia@otizquierdo o

del gasto cardiaco. Los mecanismos compensatorios mantienen ladpedeidos
organos y la presion sanguinea e incluyen el aumento en la cibouldei las
catecolaminas y aumentan la actividad del sistema nerviospatto; ambos
aumentan las resistencias vasculares sistémicas. La disminucion del flujeerelea

a retener sodio y agua por la via del sisteemana angiotensinaLa magnitud de

estos efectos depende del tamafio del defecto y de la resist@smigar pulmonar.

Los términos hipertension arterial pulmonar, resistencia pulmonar aliéermedad
vascular pulmonar se han usado indistintamente, pero no deben ser confundidos. La
presion es determinada por el flujo y la resistencia: si la presioropaines elevada
(hipertension pulmonar), puede ser la resultante de un aumento predomiriante de
flujo o de un aumento predominante en la resistencia. En el defest@mtticular,

la hipertension pulmonar puede deberse a un aumento del flujo pulmonas o, m
tardiamente, a un aumento de la resistencia vascular pulmoaavidencia es la
disminucion del cortocircuito de izquierda a derecha y la disminucidifugtehacia

los pulmones?

La resistencia pulmonar es una funcion de numerosos factores, dentro de los que se
incluye la edad, la altitud, el hematocrito, los niveles deidativy la integridad del

lecho vascular pulmonar. La resistencia vascular pulmonar en el reciép pata
aumentada y disminuye a los tres meses de vida, con aumegitfiiga pulmonar,

este proceso es inhibido cuando hay cortocircuitos de izquierda a derecha,

enfermedad pulmonar o grandes altdfas.
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La enfermedad vascular pulmonar, como consecuencia de cortocircuitos dedeequi

a derecha ha sido descrita pt#ath and Edwards y Marlene Ravinovitch

3.1.2 Defectos del tabique interauricular (septum primum o septum seclindum

Cortocircuito de izquierda a derecha que representa 10% de las cardiopatia
congénitas, se observa en cada 1 043 nifios nacidos vivos/millon. Es aio defe
generalmente benigno, que comunica las dos auriculas (Fig.41). Engrases
(orificios de 3 a 4 mm) genera insuficiencia cardiaca e hipertepsiémonar Suele
identificarse en la auscultacién por la presencia de un soplo en el focanpulEn
adultos puede generar arritmia. Si es menor no suele generar grandes
complicaciones. Para los casos graves debe hacerse el cierre quirtrgico tethprano.
Los defectos septales auriculares que incluyen el agujero oval, sdasianes

cardiogénicas mas frecuentes.

Fig. 41. Representacion esquematica de la CIA y la mdeciangre.

3.1.3. Persistencia del conducto arteriofoonducto que comunica en etapa

fetal a la aorta con la arteria pulmonar).

También es un cortocircuito de izquierda a derecha. Representa 7%s de |
cardiopatias congénitas y se observa en 781 recién nacidos vivs/rBill etapa

fetal existe como una comunicacion necesaria entre la aortarnetéa pulmonar,

gue debe cerrarse poco después del nacimiento. Si no ocurre asi se mantiene abierta 'y
genera el paso de sangre de la aorta al circuito pulmonar (Fig.42)iéhapuede

presentarse como defecto aislado o combinado con otros trastornos obstqueivos
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requieren de vias alternas para que el corazon pueda funcionar. A largpyddeo

producir insuficiencia cardiaca. Cierre quirGrgico temprano.

Fig.42 Representacion esquematica del conducto y la mezsdagle.

3.1.4. Defecto del tabique auriculoventricular,
En el que no hay un cierre completo del tabique que separa las audieulas

ventriculos, con formacién inadecuada de las valvulas tricUspide M. niitrala

forma mas grave permite la comunicacion libre de sangre entoeida® cdmaras

del corazoén.(Fig.43)

Fig.43 Representacion esquematica de la mezclagesa
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3.2. Cortocircuito de derecha a izquierda.

La mas comin es la Tetralogia de Faljot También es llamado de cianosis
temprana, porque los defectos permiten el paso de sangre no oxigenada ldelsde el
derecho del corazén hacia el lado izquierdo. Desde el nacimiento el ng&mtpre

cianosis. En este grupo se incluyen:

3.2.1. Tetralogia de Fallot.

Debe haber cobertura de antibiéticos profilacticos antes de proeatisdentales

en éste y en todos los casos de cardiopatias congénitas quenrgmfEn de
cianosis. Antes de la correccion quirtrgica son pacientes de alto. ripegmite el
paso de sangre no oxigenada a la circulacibn general. Representa B% de
cardiopatias congénitas y se identifica en 577 de los recién nacidsgmillon.

De acuerdo con la gravedad de los defectos puede diagnosticarse temprémm o e
primeros 6 meses de vida, por la presencia de cianosis, fréemito y stflioass
Suelen ser nifios de baja estatura, débiles y con poca capacidad fuifgizanadla
insuficiencia cardiaca que se presenta genera policitemia que paie ah riesgo

de trombosis y accidentes cerebrovasculdres.Caracterizada por cuatro

alteraciones (Fig.44).

Fig.44 Representacion esquematica de las alteracionagén |
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3.2.2.Transposicion de los grandes vasos.

Aorta y arteria pulmonar emergen al revés, del ventriculo derecho erdmui
respectivamente y llevan a la circulacion general sangre no oxigeBatia
trastorno, que impediria sobrevivir al recién nacido, suele ser compensado con
defectos complementarios que permiten mezclar la sangre ctales conducto

arterioso permeable o defectos de los tabiques ventricular o auricular (Fig.45)

Fig.45 Representacion esquematica de la transposicion adkegneasos.

3.2.3.Tronco comun.

Los grandes vasos emergen de un tronco comun y llevan sangre mezclada (Fig.46)

Fig.46 Representacion esquematica de la unidn de los troncos.

3.2.4 Atresia tricuspdlen.

La atresia tricuspidea es una forma poco comun de cardiopatia congénita que
afecta alrededor de 5 de cada 100,000 nacidos vivos. El 20% de los pacentes ¢

esta afeccion también padecerd otros problemas cardiacos. Normalmente, la
sangre fluye desde el cuerpo hacia la auricula derecha, luego a través de la valvula

tricispide hasta el ventriculo derecho y luego continGia hasta los pulrsores
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valvula tricispide no se abre, la sangre no puede fluir desde la adecetdna
hacia el ventriculo derech@g.47). Debido al problema con la valvula
tricispide, la sangre finalmente no puede ingresar a los pulmones, donde tiene que
ir para recoger oxigeno (oxigenarse). En lugar de esto, la sangre pass alérav

un agujero entre la auricula derecha e izquierda. En la auriculardause
mezcla con sangre oxigenada que regresa de los pulmones. Esta meacdigrele
oxigenada y desoxigenada se bombea luego hacia el cuerpo, lo cual ogasiona
los niveles de oxigeno en la sangre sean mas bajos de lo normal.
Los pulmones reciben sangre ya sea a través de un orificio entrentoswos
derecho e izquierdo o a través de un vaso fetal llamado el conductd greria
conecta la arteria pulmonar (la arteria que va a los pulmonespeda@arincipal
arteria del cuerpo). El conducto arterial se presenta cuando un bebé nase, pero
cierra por si mismo poco después del nacimighto.

Fig.47 Representacion esquematica de la atresia tricuspide.

3.2.5. Conexidn venosa pulmonar anémala total.

Las venas pulmonares no se conectan con la auricula izquierda, sinoveoa la
innominada izquierda o el seno coronario (Fig. 48); existe ademadaatodgel

tabique auricular, que permite hacer llegar la sangre al lado izquierdo.

Fig.48 Representacion esquematica de la conexién anénmlak\dmnas pulmonares.
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3.3. Obstrucciones
Son cardiopatias congénitas que limitan o impiden el fluir de la saogréas
camaras cardiacas y generan congestion retrograda, que si e®dedlaerdo dara
lugar a hipertensién pulmonar y edema en estos 6rganos. Si la obsteg@nrel
corazén derecho repercutird en hepatomegalia, edema cerebral, de exk@smid
bazo, entre otros. En este grupo se incltfyen

3.3.1. Coartacion de la aorta.

Cardiopatia congénita obstructiva caracterizada por un estrechamientaie alg
segmento de la luz de la aorta (Fig.49). Por lo regular se loeadizh trayecto
subclavio de este vaso. Representa 4% de las cardiopatias congésdas
identifica en 492 nifios nacidos vivos/millon. Mas de una cuarta parts dedes
acompairia a otras malformaciones.

Es més frecuente en hombres y en mujeres con sindrome de Turner. Esta
obstruccion genera aumento la presion arterial en extremidades supgriores
estructuras de la cabeza y frialdad de las extremidades inferiopendaea de la
gravedad de la coartacion el grado de insuficiencia cardiaca quentpaite.
Tratamiento quir(rgico temprano con un segmento prot&ico.

Fig.49 Representacion esquematica de la constriccidnaemtiadescendente.

3.3.2. Estenosis o0 atresia pulmonares.

Es una cardiopatia congénita obstructiva que limita el flujo sanguinsalide
del corazén derecho, ya que la valvula pulmonar no abre correctamenteim ha
estrechamiento de la arteria pulmonar (Fig 50). Representa 8%edapatias
congénitas y se observa en 836 nifios nacidos vivos/millén. Por lo gegeral

asocia a otras malformaciones cardiacas. Se diagnostica ahasecurc soplo
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sistélico en el foco pulmonar, frecuentemente acompafiado de frémito precordia
De acuerdo con el grado de estenosis, puede generar insuficiencia cardiaca
derecha, con hipertrofia ventricular del mismo lado. El manejo es qaolag
través de valvuloplastia, valvulotomia o sustitucion de la vapoilaina protesis
Cuando el problema es de estenosis de la arteria pulmonar, sustitumiay es

complejo>®

Fig.50 Representacién esquematica de un corazon singstpatmonar (1zq.) y otro con
estenosis pulmonar (der).

3.3.3. Estenosis o atresia de la valvula adrtica.

Obstruccién de la via de salida por la valvula aértica estredheaciaculacion
sistémica (Fig. 51). Genera insuficiencia cardiaca con hipertensiomoipa.
Representa un 4% de las cardiopatias congénitas y se observa enc33aifiles
recién nacidos vivos/millon. En nifios puede realizarse una valvulotmnia

remplazo protésico posterior. En adultos debe colocarse una prétesis valvular.

Fig.51 Representacién esquematica de la atresia devldavplilmonar.
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3.40tras clasificaciones®

¥ Con flujo pulmonar normal, alto y disminuido.

¥%.En simples (por ejemplo, CIA) o complejas (CIA mas coartacion de aorta).

¥ Si se presentan defectos aislados o asociados.

¥,Con repercusion hemodindmica y sin ella.

Y,Existe la clasificacion secuencial que divide al corazon en 3 segsne
visceroatrial, atrioventricular y ventriculoarterial. Estos tresmsggjos
estan conectados uno al otro de wuna manera secuencial,

independientemente de la relacion espacial que guarden entre si.

4) Cianosis y sus consecuencias

Cianosis es la coloracién azulada de las mucosas y la piel delsiduesencia de
una cantidad aumentada de hemoglobina (Hb) desaturada en los tejidizs.s€ue
central o periférica. La cianosis central se produce por mezclaadgres

desoxigenada con sangre oxigenada (por comunicaciones de derecha a izquierda

intra 0 extracardiacas 0 mezcla en una camara comudn) 0 por sangre ggle no s
oxigena en los alvéolos.
La cianosis periférica ocurre por aumento de la extraccion de oxigdagoah
cuando hay un flujo cutaneo reducido (vasoconstriccion periférica por frio o
fendmenos vasogeénicos).
La cianosis central implica hipoxemia que, cuando es crénica, produce
mecanismos adaptativos en diversos 6rganos. A continuacion revisdmsmos

cambios que se producen por la hipoxia crorica

4 .1.Alteraciones hematoldgicas

4.1.1Eritrocitosis.-
La hipoxemia cronica estimula la produccion de eritropoyetina (EPO) A nive
renal, lo que produce un aumento de la masa globular roja, fenébmeno conocido
como eritrocitosis. Este término no es equivalente al de paiicite
Policitemia: termino griego que significa aumento de células en la sangre.
Puede ser primaria o secundaria.

9 Policitemias primarias.- Hay un defecto innato en progenitores

hematopoyéticos que permite la sobre produccion celular a nivel medular.

La forma mas comun de policitemia primaria es la Policitemia Rubra
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Vera, en la que hay proliferacion de las tres lineas celuladetaécéojas,
blancas y plaquetasy.
9 Las policitemias secundarias.Se producen por el estimulo de factores

circulantes sobre la médula 6sea, como seria el caso de la EB® en
casos de hipoxia cronica o algunos tumores.

9 La eritrocitosis secundaria Es un mecanismo adaptativo para mejorar el

aporte de oxigeno a los tejidos, pero produce alteraciones en la reologia
(viscosidad/elasticidad) normal. El aumento de la masa de globubss roj
(GR) produce aumento de la viscosidad sanguinea que puede reducir el
flujo sanguineo y la perfusion tisular. La morfologia de los GR también
altera la viscosidad sanguinéa.
Estudiosin vivohan mostrado que a nivel microvascular, una vez que los vasos
alcanzan un didmetro menor que un GR (4 a 6 micras), la viscosidad se hace
muy dependiente de la deformabilidad del GR. Los glébulos rojos con una
cantidad adecuada de hierro (Fe++) son bicéncavos y mas flexibléss quee
tienen deficiencia de este i6n, los cuales son microesferociticos, rigidos y con
tendencia a la agregacion. Es decir que para un nivel de henmaidtrib)
igual, la viscosidad sanguinea sera mayor si los eritrocitos tienen deficiencia de
Fe++. Este concepto ha ganado importancia en los dltimos afios ya que es
frecuente que los pacientes ciandticos cronicos tengan deficiencia+de F
sobre todo si son sometidos a flebotomias, que es una practica utilaada
disminuir los sintomas de hiperviscosidad.
Es mas, el accidente cerebrovascular (ACV), complicacion que se present
aproximadamente 14% de los pacientes ciandticos crénicos, parecentene

correlacién con la deficiencia de Fe++ que con los niveles de’Hcto.

4.1.2 Aumento de la viscosidad sanguinea (hiperviscosidad).-

La disminucién del aporte de oxigeno tisular por el aumento de la idiados
sanguinea produce sintomas comeilea, trastornos visuales, pérdida de la
concentracion, parestesias, fatiga muscular y, lo mas temido, eventos
tromboticos como ACV o embolia pulmonéctualmente la flebotomia solo
esta indicada cuando hay sintomas moderados o severos de hipendsansida
vez que se ha descartado o manejado la deshidratacion y la dedicierie++.
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Rara vez se producen sintomas con Hctos menores de 65% y las flebotomias

profilacticas no estan indicads.

4.2 Alteraciones de la coagulacion

Esta bien documentado que los pacientes cianéticos tienen mayar diesg
sangrado cuando se someten a procedimientos quirdrgicos. Es frecuente
encontrar pruebas de coagulacion anormales en estos pacientempial die
protrombina (TP), el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y el recuento
plaguetario estan frecuentemente alterados en pacientes connidgtoes de

60%. Una mayor proporcion de nifios cianéticos tienen aumentados los niveles
de dimero-D, evidenciando activacion de la coagulacion. Algunas de las

explicaciones a estos hallazgospn

4.2.1. Alteraciones plaguetarias

El recuento plaquetario esta inversamente relacionado con el bictpeaes
comun que los pacientes con eritrocitosis secundaria a hipoxia, tengan al
menos trombocitopenia leve (100.000 a 150.000 plaquetas). Los primeros
trabajos sobre el tema encontraron que la agregacion y la vida media
plaquetaria se alteran en relacion con el grado de eritrocitosis. Erudio est
mas reciente Lill y cols., encontraron disminucion de la produccién
plaquetaria en 25% de 105 pacientes cianéticos. En estos pacientes el
recuento plaquetario estaba inversamente relacionado con la madglitud
cortocircuito de derecha a izquierda. Esto se explicaria porque los
megacariocitos son transformados en plaguetas durante su paso por el lecho
pulmonar, de tal forma que si se pierde este paso, se pierde parte iteportan

de la maduracién plaquetarfa.

4.2.2. Coaqgulacion intravascular diseminada (CID).

El aumento de la viscosidad a nivel microvascular hace que htasises
vascular (circulacion lenta), que permite la interaccion de las pésjcen el
endotelio, con la consecuente activacion plaquetaria, generacion den&romb

y formacion de fibrina. De esta forma se consumen plaquetas y factores de
coagulacién. Esto explicaria los mayores niveles de dimero-D encoetrado

estos pacientes.
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4.2.3. Disminucién de la produccion de factores de coagulacion.

Los factores sintetizados en el higado pueden producirse en forma anormal si
los pacientes tienen una funcion hepatica disminuida por la hipoxaa y |
hipoperfusion cronica. Ademas, los factores vitamina K dependientedi(ll, V

IX y X) requieren de una adecuada absorcion a nivel intestinal, que puede
estar afectada por la cianosfs.

4.2.4. Error en la forma de procesar las pruebas de coagulacion.

La eritrocitosis disminuye la cantidad de plasma en una muessandee
total. Las pruebas de coagulacién se realizan en plasma yestanatn tubos
con anticoagulante. Si no se corrige la cantidad de anticoagulaplasraa

quedara con un exceso de éste que alterara el restiltado.

4.2.5. Otras alteraciones de la coaqulacion:

Los pacientes con cardiopatias congénitas pueden presentar formas adquiridas
de enfermedad de von Willebrand (EVW), secundarias a una mayor
destruccion de los multimeros de factor de VW, producida por los flujos
turbulentos que se generan en la anatomia cardiaca anormal. Tamtéén se
documentado aumento de la fibrinolisis primaria, que seria la razén por la
cual los antifibrinoliticos han demostrado utilidad en la disminucidn de

sangrado durante cirugia cardiaca en este tipo de pacentes.

4.3. Alteraciones vasculares

A nivel microvascular los pacientes ciandticos cronicos parecendisfigncion
endotelial, que se manifiesta como menor capacidad de aumentiajoel
sanguineo ante mayor demanda (por ejemplo, ejercicio) y generacion de
acidosis. Esto se explicaria porque si bien en forma aguda, la hipmeatala
vasodilataciébn por mecanismos mediados por oxido nitrico (NO), en forma
cronica se producen mecanismos adaptativos como remodelacion vasaular co
aumento del diametro de los vasos para normalizahebr stresgtension
tangencial; que ejerce la sangre sobre la superficie endotefiatlireccion
tangencial deformandolo). Otra importante consideracion es que la Hb tanto
libre como intracelular es uscavenging(Transportador)de NO, asi que la

eritrocitosis podria bloquear la vasodilatacion dependiente de NO. Otra
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manifestacion de la disfuncion endotelial, es que la via de la troatdima /
proteina C y proteina S esta subregulada en cianéticos cronicos por adgehento
shear stress induciendo un estado protrombotico y procoagulante. Estas
alteraciones endoteliales tienen importancia porque modifican el aperte
oxigeno a los tejidos disminuyendo el rendimiento cardiovascular y estan
implicadas en causas frecuentes de morbimortalidad como ACV vy
tromboembolismo pulmonar. A nivel de vasos de mayor diametro, la hipoxia
estimula factores angiogénicos como factor de crecimiento endetsi@llar y
factores de crecimiento de fibroblastos, que producen malformaciones
vasculares en estos pacientes. Es frecuente observar vasos dilatadizs o
aneurismaticos en pacientes cianoéticos a nivel pulmonar, coronario y fedmal.
coronarias extramurales de estos pacientes presentan pérdida ddbris@scu
medial, lamina elastica interna rota y displasia fibromuscular. l&n
microcirculacion las arteriolas coronarias estan dilatadas en excespel
resulta en un flujo coronario basal aumentado, lo cual sumado a que estos
pacientes parecen estar protegidos del desarrollo de aterosclerosis (por
hipocolesterolemia,  trombocitopenia,  sobreregulacion del NO e
hiperbilirrubinemia), explica que sea muy infrecuente la enfermedad corgnaria

el infarto al miocardio. Existe mayor riesgo de trombosis venosa ydaque
viscosidad es mayor en lado venoso por mesbear rate (velocidad
tangencial) La trombosis del seno venoso cerebral es una causa mayor de ACV.
En este grupo de paciente la trombosis y ruptura vascular son causas importantes

de morbimortalidade™

4.4. Alteraciones renales

Es frecuente que los pacientes cianéticos cronicos presenteaciatlies
estructurales y funcionales a nivel renal. Sus glomérulos son hipercellare
congestivos. J. Perloff, describié dos tipos de alteraciones glomerutares e
pacientes con cianosis por CC.
¥ La primera es de tipo vascular, producida por el ahear stress
generado en el glomérulo por la eritrocitosis y la ultrafiltraciéne Est
estimulo aumenta la liberaciéon de NO que produce dilatacion del lecho

glomerular.



83

% La segunda ocurre en respuesta al factor de crecimiento derivado de
las plaguetas (FCDP) y al factor de crecimiento 3 (FCR) que se
encuentran en los granulos de los megacariocitos que llegan a la
circulacion sistémica gracias ahunt (cortocircuito) de derecha-
izquierda que impide su paso por el lecho pulmonar.

Estos factores de crecimiento son los responsables del aumentallds cél
mesangiales y mayor celularidad yuxtaglomerular. Las principales
manifestaciones de disfuncién renal de los pacientes cianéticosa son
disminuciéon de la excrecion de acido Urico y aumento de la pérdida de

protefinas (proteinuria)®

4.5. Otras modificaciones

4.5.1. Hiperuricemia y gota.

Es frecuente que los pacientes cianéticos tengan aumentados les dive
acido urico (AU), pero es raro que presenten artritis gotosa. EI aumento del
AU plasmatico parece ser secundario principalmente a la dismindesitan
excrecion a nivel renal y puede ser una manifestacion de alteracion
hemodinamica renal (la hipoperfusion renal aumenta la reabsorcién de agua y
uratos a nivel del tubulo proximal).

Por otra parte, la sobreproduccion de AU también puede estar involucrada en
su aumento plasmaético.

El AU es el producto final del metabolismo de las purinas, de talafgue

los tejidos hipdxicos o isquémicos pueden tener mayor degradaciéon de ATP
hacia AU®. Un estudio reciente encontré que los niveles de AU se
correlacionan con la severidad de las alteraciones hemodinamicas e
pacientes con sindrome de Eisenmenger y pueden ser un predictor de mayor

lesién orgénica y mal pronéstico.

4.5.2. Colelitiasis.
La bilirrubina es el producto final del metabolismo de los grupos hem. De
este modo, los pacientes con eritrocitosis tienen una mayor conaamulaci

bilirrubina no conjugada en la bilis, que puede generar calculos de
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bilirrubinato célcico. Estos pacientes pueden presentarse con cofecistiti

aguda que puede producir bacteriemia y endocarditis infectiosa.

4.5.3. Osteoartropatia hipertréfica (OAH)
La OAH se caracteriza por proliferacion celular y formacién de nugido te

0seo y periostitis principalmente en metacarpos, metatarsos, falanges y
huesos largos de extremidades. Esto es lo que da origen a los dedd$oen pali
de tambor ¢lubbing en inglés). La etiologia parece estar relacionada con la
presencia en la circulacion sistémica de mediadores que normalmeante s
removidos por la circulacion pulmonar y que llegan a ésta gracs&msiatide
derecha a izquierda. Estudios histolégicos evidencian la presencia de
megacariocitos y cumulos de plaquetas que probablemente liberansfatetore
crecimiento como FCDP y FCR que son los responsables del crecimiento
celular. La Fig. 52 muestra las manos y los pies de una paciete afeos

con unductusarterioso persistente (DAP). En este caso los pies tienen dedos
en palillo de tambor mucho méas marcados que las manos. Esto ocurre porque
la mezcla sanguinea ocurre a nivel del arco aodrtico distalsiylas
extremidades inferiores reciben mucha méas sangre desoxigenada que las

extremidades superiorgs.

Fig. 52 Manos y pies de un paciente de 30 afiosdomtusarterioso persistente y cianosis
cronica porshuntde derecha a izquierda. En este caso los pies tienen degulillo de tambor
mas marcados porque por la ubicacion slelint han recibido mayor cantidad de sangre
desoxigenada (NEJM 2011;364:7).
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5) Manifestaciones bucales de las cardiopatias congénitas

Las manifestaciones dentales mas frecuentes encontradas entegaaen
cardiopatias congénitas son: cianosis de mucosas, que se presergalipeemde

en las encias, en las mucosas alveolares y en el paladalelyesa la deficiencia
de oxigeno en la sangre, por lo que ésta toma una coloracién azulada;aetia
erupcion dental, el cual es proporcional al retraso en el desarrollo fiico d
paciente; hipoplasia del esmalte; alteraciones en la posicigrahde los dientes;
dientes color blanco-azulado o blanquecino; vasodilatacién pulpar minifies
aumento de la incidencia de caries dental; y enfermedad periodontalaf@or m
higiene bucal®*

Cuando hubiera policitemia compensadora acompafiante, sobre todo en paladar
blando y zonas faringeas, puede observarse enrojecimiento del tejido. En
pacientes con endocarditis infecciosa pueden aparecer petequias en paladar blando
por daflo vascular, seguido al atrapamiento de complejos inmunitariota con
ulterior ruptura vascular’

La caries es una enfermedad infecciosa multifactorial, gndanterviene, entre

otros factores, una microbiota muy variada, las bacterias mas fressamt los
estreptococos del grupo mutans, seguidas del género de Lactobacthss, es
bacterias intervienen en la formacion de la biopelicula, pero con una coidposi
diferente segun la localizacién. Ya antes de la erupcion dentaria etl&0é6

bebes, presentan una colonizacion bucal por Streptoccocus mutans. Los
Streptococoslel grupomutans(S. mutans, S. sobrinus, S. cricetus, S. ratius, S.
ferus, S. downwi y S. macagason los mas importantes en la etiopatogenia de la
caries, por lo que la prescripcion de un tratamiento antibacteriano, entpacie

alto riesgo que aun no tengan lesion evidente, es aconsejable de modo

profilactico>

Es necesario un control odontolégico preventivo permanente mediante higiene
bucal, educacién dietética y fluoraciones periddicas, para mantener sgs boca
sanas, evitando la atencion de urgencia previa a intervencioneeslemqta en si

mismas son complejas.

Al acudir a consulta odontologica la mayoria de los pacientes ya Han si
diagnosticados y se encuentran en tratamiento y control por el cardidlogo. Es

posible que se presente un caso el cual no ha sido diagnosticado, y queldurant
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anamnesis y la exploracion fisica, el odontélogo, sea capaz de ideniisc
signos y sintomas sugestivos, y ante la sospecha, enviarlo espeelalista para
valoracién y confirmacion o no de la C&.

Un reciente metaandlisis mostré una leve asociacion pero estadésiie

significativa, entre la salud dental y el riesgo cardiovascukmds un motivo

mas para las medidas de prevencion en salud Bucal.

6) Protocolo de manejo.

Es preciso recordar que en los pacientes con cardiopatia congénita goprese
cianosis el oxigeno es limitado; por ello es indispensable contar comaxige
suplementario durante cada procedimiento dental. Algunos pacientesesolo s
someteran a cuidados dentales urgentes y, aun asi, con cierto riesgoaCseno y
menciond, debido a la complejidad del manejo de estos pacientesyvesiente

establecer como parte del manejo odontoldgico un programa preventivo riguroso,

a fin de anticiparse a la aparicion de caries dental, asi consm @le enjuagues

bucales con clorhexidina al 0,12% o yodopovidona al 1%, cinco minutos antes de
iniciar los procedimientos dentales, para minimizar el riesgo derbaua du-

rante estos procedimientos6H KDFH KLQFDSLp HQ OD ILORVRI
FRUD]yQ SURWHJILGR® (O PDQHMR HVWRPDWROyJLI

propuesto por los autores (Fig)53

Fig. 53 Algoritmo para manejo odontolégico de pacientesipéatis con cardiopatia
congénita segln Zavala, Vinitzky y Rami
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iii. Consideraciones a tener para realizar terapia pulpar en pacientes con

Cardiopatia Congénita.

¥ Cuando se trata de pacientes que padecen alguna enfermedad sistémica, a la hora
de decidir entre exodoncia y tratamiento de conductos siempre hay quesactuar
constante contacto con su médico tratante y cumpliendo protocolos vigentes,
muchos de estos pacientes la extraccion debe evitarse 0 posponersaagiendo
donde estaria indicado el tratamiento de conductos para evitar riesgos
innecesarios y resolver la sintomatologia presektechas de las enfermedades
no contraindican el tratamiento de conductos, no obstante situaciones derivada
del tratamiento farmacolégico, estado médico y antecedentes pueden
condicionar un tratamiento rutinario de endodoncigEn pacientes con
enfermedad cardiovascular del tratamiento de conductos es menostitmuma
que la extraccion, en estoasos ademas de reducir la ansiedad disminuyendo el

tiempo de trabafs.

¥%Debe tenerse en cuenta que los pacientes cardiopatas son espéeialme
vulnerables al estrés y que siendo el consultorio odontolégico un lugar

especialmente propenso al mismo, debe evitar que se deseriadene.

%A la hora de tratar pacientes cardiopatas se debe monitorizaeaitpgpulso y
tension arterial) y cada vez consideran méas el llevar a cabo amitorizacion
mas precisa y continua mediante el empleo de pulsioximetro que mediante
sensores digitales tipo pinza que se conedtadedo indice izquierdo
generalmente, permite registrar de manera continua la funcién cardiaca y presion
parcial de oxigeno en sangre periférica, el descenso de la presitad dar
oxigeno en forma aguda puede indicar la aparicion de una emergencia que puede

comprometer la vida del pacierite

% La manipulacion en la endodoncia produce bacteriemia por el limado y la
obturacién del conducto, la prevalencia que se ha reportado en diversas
investigaciones varia de 0 a 31%, cuando se realiza instrumentaciébasar
el apice, y de 0 a 54% al sobrepasar la union cemento dentinariatdDestos

procedimientos no quirdrgicos el mayor riesgo de bacteriemia existefasel



88

inicial de instrumentacion, cuando el conducto esta infectadoigdsmentos

se llevan hasta el limite apical para determinar la longitud dedralzhjrante la
instrumentacion del conducto. Los casos de endodoncia que se relacionan co
bacteriemia estan relacionados con instrumentacién mas all4 detamentes
infectados de pacientes inmunocompromefitios

¥%En diversas situaciones clinicas la profilaxia antibiotica esthcada en
pacientes odontolégicos para evitar que debido a los procedimientrades|
se expongan a ciertos microorganismos patdégenos que podrian constituir
riesgo importante de infeccion a distancia sobre todo en aquellos paaient
riesgo de endocarditis infecciosa o de infeccion de protesis articulases, |
principales procedimientos bucales considerados de alto riesgo para generar
bacteriemia son: los detartrajes, raspado y alisado radicular; ieatasnde
conductos; extracciones intra y transalveolares; todos los procedimientos
quirdrgicos. Al proliferar, los microorganismos quedan atrapados entre la malla
de fibrina y plaquetas (vegetaciones estériles); estos elenwnisstuyen un
obstaculo mecanico para la accién de la respuesta inmunitariadgugsa
impide la actividad de los fagocitos, antibiéticos y otros farmacosppprd los
microorganismos quedan protegidos contra los mecanismos de defensa
impactandose sobre sitios susceptibles en el endotelio del corazon pudiendo
desprenderse y salir del corazén a otros OrgdeloStreptococcus viridandgs(
subagudp es el microorganismo causal mas importante y representa cerca de
50% de los casos, aunque existen otros patdgenos que pueden producir
endocarditis con una frecuencia menor comq Iestafilococosaureus (El
aguda), Pseudomonagspecies d€andida. Actinobacillusetc™°
La endocarditis tiene tendencia a producirse en zonas de presiGaelevtad
izquierda del corazén), en el lugar donde la corriente sanguinea atraviesa un
orificio estrecho a gran velocidad, desde una camara con gran presionttaacia o
de menor presion. La endocarditis asienta con mas frecuencia sobre una
insuficiencia valvular que sobre una estenosis pura y, caracteristisgnse
localiza en el lado auricular de la valvula mitral incompetgrea la superficie
ventricular de la valvula aértica insuficiente.
La American Heart Association (AHA) ha recomendado emplear profilaxis

antibidtica (PA) para prevenir una El cuando se realizan procedimientos que
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conllevan un riesgo de bacteriemia en pacientes susceptiblemydas las
modalidades debe administrarse una hora antes del procedimiento.pGedeo
verse en la Tab.4, hay varias opciones para el manejo de paeentesgo de
El. *°

Tab. 4. Regimenes de profilaxis antibidtica parprévencion de endocarditis infecciosa.
Prevenciéon de endocarditis infecciosa: Guia de la AmeHieart Association 2007.
Dosis 30 a 60 min antes

Tipo de profilaxis Farmaco del procedimiento
Régimen estandg  Amoxicilina 2 g VO, nifios 50 mg/kg

lerai Clindamicina 600 mg VO, nifios 20 mg/kg
Alergia a &HIDOH[LQD| 2g VO, nifios, 50 mgikg
penicilina o

Azitromicina o
claritromicina

Incapacidad en e Amp|C|I|_na 2 g IM o IV, nifios 50 mg/kg
Cefazolina o

uso de la via oral FHIWULD[RQ 1 gIMo IV, nifios 50 mg/kg

IO indica intraoral, IM indica intramuscular, 1V iiwé intravenoso. * U otri
cefalosporina oral de primera o segunda generamiédosis equivalente paj

ampicilina oral 500 mg VO, nifios 15 mg/kg

DGXOWRV R SHGLIWULFD , /DVVHHIXWR\WDIH
individuo con historia de anafilaxis, angioedemarticaria con penicilinas ¢
ampicilina

¥,Los vasoconstrictores tienen una estructura quimica idéntica @rsemibs
mediadores del sistema nervioso simpatico epinefrina y norepinefrina.t®or es
razén los efectos de los vasoconstrictores simulan la respuesta devios ne
adrenérgicos a la estimulacion de ahi que se consideran farmacos
simpaticomiméticos o adrenérgica®s receptores adrenérgicos se encuentran
en la mayoria de los tejidos del cuerpo, se reconocen dos tipos derratfapt
y beta, la activacién de los receptores alfa por un farmaco tgiopanético
(La norepinefrina en un 90% actia sobre estos receptores y el 10 % sobje Betal
suele producir una respuesta que consiste en la contraccion del muscd® lis
los vasos sanguineos, la activacion de los receptages1Bpor un farmaco
simpaticomimético (adrenalina), origina la estimulacion cardiacaaiauo las
presiones arteriales sistélicas y diastélicas, gasto cardiaco, eolsistolico,
aumento de la frecuencia cardiaca (cronotropico positivo), fuerza de comtraccio
(inotropico positivo), del consumo de oxigeno miocardico y cantidad de
arritmias, efectos que producen una disminucién global de la eficienciaceardia

y también promueve la lipolisis en el intestino delgado y tavaon de
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receptores Beta 2 producen relajacitah musculo lispestan en bronquios, los
lechos vascularesy el utero (Vasodilatacion y broncodilataciéon). La
Felipresina es un analogo sintético de la hormona antidiurét@sopresina, es

una amina no simpaticomimético que se considera un vasoconstgtiier a
como estimulador directo del musculo liso vascular, su efecto panecease
intenso sobre microcirculacion venosa que sobre la arteriolar, no seaobserv
efecto directo en miocardio, no tiene efecto sobre transmision nerviosa
adrenérgica, por lo tanto es posible utilizarla con garantia en paciente
hipertensos esta contraindicado en gestantes por efectos oxitécitos
vasoconstrictores se afiaden a las soluciones de anestésicos |oaale
contrarrestar los efectos vasodilatadores del anestésico. Son adipeowirtes

por que al contraer los vasos sanguineos reducen el flujo sanguineo (perfusion)
por lo tanto el sangrado, en lentecen la absorcion del anestésitm quam las
concentraciones plasmaticas del anestésico son menores disminuyendo s
toxicidad, aumenta la cantidad del anestésico local que pemegh rervio,

donde permanece durante periodos mas prolondados.

¥2Respecto al uso del uso del electrobisturi para tratamiento pulpaeat@acon
cardiopatias congénitas no esta contraindicado siempre y cuando estes no us
aparatos o dispositivos electrénicos cardiacos.
Los disposiivos cardiacos electronicos actuales incorporan, pamdesuado
funcionamiento, la capacidad de detectar la actividad intrirdglcaorazon y
por tanto puede ocurrir que sefales eléctricas de otro origen, como ladgenera
por un electrobisturi, sean interpretadas errbneamente por estos aparatos como

actividad cardiaca y provoquen una respuesta inadeétiada.

¥ Para la valoracion de riesgoédico La Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) elabora una valoracion de los grados de afectacion geelktiial era
agrupar los pacientes que se les va a someter a anestesia ggera! riesgo
médico.(Tab.5¥f
Cuando se identifica un antecedente personal patologico en la hititiga del
paciente, el odontdlogo debe cuestionarse si es de significancial pasaejo
odontoldgico. Ante una respuesta afirmativa, debe procederse a elaborar una

eficiente caracterizacion de la enfermedad, la cual puede generagumis
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cuestionamiento: ¢es necesaria una interconsulta médica casaicdmenes
complementarios? En caso confirmatorio, debera recabarse la informacion
carente para estar en posicion de determinar y asegurar que el indistluo
bajo buen control para poder continuar con las fases de diagnéstico,
planificacion de tratamiento y su ejecuciéon. Es reiterado que un miandejo

seguro en el consultorio odontolégico ocurre cuando se efectia en sujetos

clasificados o reclasificados como | d41.

Tab.5 Evaluacion de riesgo anesté3ic8

Tipo |
Bajo riesgo (paciente sano/toler
bien el estres)

Sanos o con antecedentes médicos que no repesu
el tratamiento bucal, ejemplo una enfermedad ocaag
congénita corregida de manera quirdrgica con éxito.

Tipo II:

Riesgo Moderado (enfermedad
sistémica leve/sano con ansiedz
extrema)

Seran  considerados aquellos  pacientes
enfermedades sistémicas bajo control.

Tipo 1l
Etapa Transicional (enfermedad
sistémica grave no incapacitant

Enfermedades no controladas, desconocen el e
actual de su padecimiento, estos pacientes pueste
reclasificados después de la evaluacion médica.

Tipo IV
Muy alto Riesgo (enfermedad
sistémica grave incapacitante)

Deben ser atendido en el hospital por la gravedasig
padecimiento, por el alto riesgo de muerte, paete
que en fechas recientes hayan sufrido un infarto
miocardio o un ACV, asi como los que padez
enfermedades en etapa terminal.

Tipo V

Paciente moribundo, tratamiento dental paliativo.




92

lll. CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA DEL NINO

i.  Anamnesis:
1) Filiacion:

9 Nombre del paciente :M. B. C.
9 Edad : 05 afos y 10 meses.
9 Sexo : Femenino
9 Domicilio : San Juan de Lurigancho
9 Fecha y lugar de nacimiento : 04 de octubre del 2009 - Ayacucho
9 N ° de hermanos : 03
9 Orden que ocupa . primero.
9 Nombre del padre : Nicanor Barreto.
9 Nombre de la madre : Rosalia Calixtro.

2) Motivo de consulta: Mi nifia tiene dientes picados y estd mal del corazén

3) Antecedentes:

3.1. Antecedentes fisiol6gicos:

9 Prenatales CPN completos, sin complicaciones, consumié Sulfato férrico.
9 Natales Producto de lera gestacion, parto eutécico, a las 43 semanas co
llanto inmediato y vigoroso, pesando 3.300 Kg. no refiere talla.
9 Post natales
f Alimentacion: Lactancia materna exclusiva hasta los 6 mesks 7
meses inicio la ablactancia.
f Higiene: Desde los dos afios con pasta y cepillo dental, no refieza ma
de pasta dental.
f Habitos:
- Onicofagia desde hace 6 meses aprox.
- UsO biberon hasta los tres afos.
f Vacunas: completas.
f Desarrollo psicomotor: Gateo a los 8 meses, primeros pasos a los 14

meses, primeras palabras a los 12 meses.
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3.2. Antecedentes patoldqgicos:

9 2012.- Madre acudio a EESS porque la paciente presento palpitos rapidos y
se cansa rapido, de llego a la impresion de Dx. de soplo cardsack,
indico examenes pero no las realizo porque su esposo se accidento, tuvo
una saturacion de Oxigeno de 89%.

9 2015.-

x 8 de mayo Paciente presento dolor toracico y dificultad para respirar a
medianos esfuerzo, el medico indico EKG, ECO-RX; para descartar
CIV + EP, paciente presento uan saturacion de oxigeno de 96%.

X 9 de junio.- Se realiza la Ecocardiografia en el INSN, concluyendo que
la paciente presenta
- cortocircuito de I-D porCIV perimembranosa de 13 mm cubierta en
70% por aneurisma septal tricuspidea.

- Cavidades izquierdas dilatadas de grado severo.
x 1 de julio.- Con el Dx. de CIV, CF Il, caries dental y riesgo de
desnutricion, 89% de saturacion, el medico indica:
- Exdmenes de Hb, Hto, Gs.
- 1/C a Odontologia y Nutricion.
- Se inicia tratamiento con furosemida y captopril %2 tab. c/8h por 3
Meses

x 2 de julio.-Primera atencion en el servicio de PMC del INSN.

x 8 de julio.-En servicio de nutricion es diagnosticada con desnutricid
cronica por lo que se instaura

X 4 de agosto.- Es Dx. con oxiuriasis se le indica Albendazol en el
servicio de pediatria.

x 11 de octubre eontrol en cardiologia

3.3. Antecedentes médicos:

9 Medicacionesniega RAM.
9 HospitalizacionesNiega.
9 Cirugias Niega.
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3.4. Antecedentes estomatol6gicos:

9 Tratamientos: Curacion dental hace 6 meses aproximadamente, gacient
colaboro.

9 Medicacion: Madre le dio ibuprofeno porque tubo dolor dental en la zona
antero superior hace un afio aproximadamente, niega aumento de volumen

facial, no volvié a tener dolor dental.

3.5. Antecedentes familiares:

9 Padre 27 afios en ABEG, mototaxista

9 Madre: 23 afios en ABEG, ama de casa.

3.6. Antecedentes socioecondmicos

9 Estrato social: medio.

9 Casa:de material noble y con servicios basicos.

4) Enfermedad actual:
4.1.Tiempo de la enfermedadviadre noto cavidad en los dientes hace 2

afios aproximadamente

4.2. Forma de inicio:de forma progresiva.

4.3. Signos_y sintomasDolor dental hace un afio aproximadamente, sin

aumento de volumen facial.

4.4.Curso: continuo.

ii. Examen clinico:

1) Examen clinico general:

9 Peso : 15.5 kg.

9 Talla :105.5cm

9 Temperatura :37°C

9 Ectoscopia : ABEH, peso y talla baja.

9 Piel y anexos : Piel flexible, humectada, uitas

atricion moderada y leve cianosis.
9 T.C.S.C . Escaso, simétricamente distribuido.
9 Linfaticos : No palpables, no presentan dolor

9 Locomocion : Marcha equilibrada y coordinada.



2) Examen psiquico elemental:

2.1. Padres

Padres motivados
Padres ansiosos
Padres autoritarios

Padres manipuladores

© © O O o

Padres indiferentes

2.2. Nino:

9 Clasificacion segun Frankl:

Grado 1: definitivamente negativo

Grado 2: negativo

Grado 3: positivo

Grado 4: definitivamente positiva

3) Examen clinico regional:

3.1. _Extraoral:

Forma de craneo
Forma de cara
Simetria facial
Musculos faciales
ATM

© © ©O© © o

Perfil antero posterior
Perfil vertical
Fonacion

Deglucion

Habitos

© © O O O ©

Respiracion
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Sl:

: Sl

NO
NO
NO

NO
NO

:Si

NO

: Nocdalo.
: Normofacial.
: Simétrica.

: Competencia labial.

: No presentan ruidos ni

chasquidos.
: Convexo.
: Normodivergente.
: Aparentemente normal
: Aparentemente normal
: Onicofagia.
: Mixta.
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3.2.Intraoral:

3.2.1.Tejidos blandos:

9 Labios : Resecos, simétricos
9 Vestibulo : Sin alteracion aparente.
9 Frenillos : Simple, implantacion media.
9 Lengua : Movil y saburral
9 Piso de boca : Depresibles, vascularisado.
9 Paladar duro : Paladar poco profundo.
9 Paladar blando : Sin alteracién aparente.
9 Orofaringe : No congestiva ni eritematoso.
9 Encia : Gingiva marginal y papilar
con leve aumento de volumen
generalizado y éstula
adherida de pza. 51 por bucal.
3.2.2. Tejidos duros:
9 Tipo de denticion : Decidua.
Anomalias dentarias No
9 Arcos dentarios:
f Superior:
- Forma : Ovoide.
- Tipo . Baume .
f Inferior:
- Forma : Ovoide
- Tipo . Baume I
3.2.3.0Oclusion:
9 Plano terminal derecho : Escalon mesial.
9 Plano terminal izquierdo : Escalén mesial.
9 Relacion canina derecho : Clase I.
9 Relacion canina izquierdo : Clase |.
9 Overjet :2mm
9 Overbite : 20%
9 Linea media : No registrable.




3.2.4. Higiene : Deficiente.
3.2.5. Saliva: : Seroso

4) Odontograma:

97

Fig. 54. Odontograma de la paciente en momento de admision.
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iii.  Diagnéstico presuntivo:
1) Estado sistémico:
Paciente mujer de 5 aflos y 10 meses de edad, de sexo femenino en
ARESG, presenta:
9 Comunicacion intraventricular
9 Desnutricion crénica.
2) Estado estomatologico:
2.1.De tejidos blandos:

9 Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana modificada
por factor sistémico.

2.2.Tejidos duros:
9 Caries dental:

-C2 : 55-53-73-71-81-83.
-C3 : 65-75-85.
-C5 :52-61-62-63.

9 Pulpitis reversible :54-74- 84.

9 Pulpitis irreversible : 64.

9 PAC : 51.

2.3.0clusion:

9 Maloclusiéon clase |I.

2.4Conducta:
9 Segun Frankl : Tipo 3, positivo.
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iv. Examenes complementarios:

1) Analisis de fotografias:

1.1. Fotografia frontal:

9 Andlisis de linea media.

9 Analisis de tercios (dos métodos).
9 Analisis de los quintos.

9 Andlisis de apertura facial.

9 Andlisis de la sonrisa.

1.2. Fotografia de perfil.

9 Angulo sub nasal
9 Analisis del tercio inferior

9 Andlisis de la linea E
9 Andlisis del perfil antero posterior

9 Analisis del perfil vertial

1.3.Fotografias intraorales

9 Fotografia de maxima intercuspidacion.
9 Fotografia oclusal superior

9 Fotografia oclusal inferior

9 Fotografia lateral derecha

9 Fotografia lateral izquierda

2) Andlisis radiografico

9 Radiografia periapical.




1) Analisis fotografico

1.1 Fotografia frontal

9 Linea media: Linea que

100

intercepta perpendicularmente la linea

interpulipar, pasa por puente de nariz y surco subnasal.

Puente
Surco
Fig. N°55 Fotografia frontal
VALORES
LADO NORMALES | INTERPRETACION | OBSERVACION CONCLUSION
Derecha R 1/2 = simétrico En asimetrias la diferencii No se  observg
dimensional entre lado derech _ . .
- — e izquierdo de la cara, cuang asimetria.
Izquierda Yo 1/2= simétrico '

es menos de 3 % no se perci

al ojo del observador.




9 Analisis de tercios:
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Trichon (Tr).

I Glabela (G).

Suba nasal

Mentoniano

Fig. N°56 Analisis de tercios (Primer método).

VALORES
REFERENCIALES

INTERPRETACION

INCONVENIENTE

CONCLUSION

Tr +G

1/3

1/3

1/3

YaTercios iguales = simetria de
tercios verticales faciales
YaTercios desiguales= asimetr|

de tercios verticales faciales

% Linea del cabello e
variable.
¥% Ubicacion del puntg

glabela es subjetivo

Asimetria de tercios

verticales faciales co
predominio de tercio medi

(fascie respiratoria)
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Nasion (N).

43%

Suba nasal

57%

Mentoniano (Me)

Fig. N° 57 Andlisis de tercios (Segundo método).

VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION

Tercio médio (N-Sn) 43% < 43% tercio medio disminuido.

> 43% tercio medio aumentado Tercios medio e inferior

proporcionados.
Tercio inferior (Sn-Me) 57%| >57% tercio inferior aumentado.

< 57% tercio inferior disminuido




9 Andlisis de quintos: 3$cho de

oculaUH V"’

— A e

S SN Sy —
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la cara equivalente a 5 anchos

Limbus

Canto intermo I ! / Canto externo
del ojo. i ! del ojo.
1
|
1
I
Punto : ~ ~: : :
superficial del : ; Prominencia de
DIT ~, parietal o
ala dela . |
. , tangente al
1
! :
1 .
. : I Chelion
18% 20% 25% 20% 17%
Fig. N° 58 Analisis de Quintos
REFERENCIAS VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION
Ancho nasal Coincida con quinto medio (C) | Quinto medio y ancho nasal son| No existe coincidencia n

3S'LVWDQFLD H(
superficiales del ala de
OD QDUL] G L~

coincidentes y proporcionales.

proporcién entre ancho
nasal y quinto medio.

Ancho bucal
S'LVWDQFLD H(
comisura bucal
&KHOLRQ G L

1. Coincidencia entre bordes
interno de iris (Limbus) d/i y
puntos chelion dfi.

2.- Proporcion entre la distancia
interlimbus e interchelion.

1.- Puntos limbus d/i coincidente
con puntos chelion d/i.

2.- Proporcion entre distancia
interlimbus e interchelion.

No existe proporcion
entre distancia inter
limbus y ancho bucal.
No existe coincidencia
entre puntos limbus y
chelion d/i.

Distancia intercantal
externa (A)

1/5 externo c/u

Distancia intercantal
intermedia (B)

1/5 Intermedio

Distancia intercantal

Interna (C)

1/5 interno c/u

Quintos proporcionados present;
simetria.

Quintos desproporcionados
presenta asimetria.

Leve asimetria de
quintos transversales co
predominio del quinto
rmedio.




9 Angulo de apertura facial.

42°
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Canto
externo del

Chelion

Fig. N°59 Angulo de apertura facial

VALORES VALOR EN )
INTERPRETACION CONCLUSION
NORMALES PACIENTE
45° +/-5 Mesofacal
< 40° Dolicofacial 42°
Paciente mesofacial
>50° Braquifacial




105

9 Anadlisis de sonrisa.

Fig. N° 60 Analisis de sonrisa.

Sonrisa simétrica, no se observan correderas bucales, sonrisa no cotesor



1.2. Fotografia de perfil

9 Angulo sub nasal (nasolabial)

106

/I Plano Subnasal
108
I Plano columnela-
Subnasal.
Fig. N° 61 Analisis de tercios
VALOR EN EL ;
VALORES NORMALES ) CONCLUSION
PACIENTE INTERPRETACION
Indicador de la posicion ( Ligera proinclinacion de
85° - 105° 108°

inclinacion de los incisivog

superiores.

los incisivos superioes.




9 Fotografia del tercio inferior

1/3%

2/3%

Fig. N° 62 Analisis de tercio inferior
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Sub nasal

Estomion superior

Estomion inferior

Mentoniano

VALORES NORMALES

INTERPRETACION

CONCLUSION

Porcino superiot/3

1/3

Porcino inferior 2/3

2/3

Adecuada proporcion vertical

entre labios superior e inferior.
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9 LineaE 3$UPRQLD GH ERFD \ EDODQFH GH ODELRYV

Nasal

Mentoniano (Me)

Fig. N°63 Plano E de Rickets

VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION

Labio superior=-2 a -6 mm detras de linea Valores mayores protrusion

BiProtrusion

Labio inferior= 0 a 2 mm detras de linea valores menores retrusion




9 Perfil antero posterior
3Angulo de convexidad facia#DQJXOR GH SHUILO"
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Glabe
162° Sub nasal
Pogonion
blando
Fig. N° 64 Convexidad facial
VALORES : .
INTERPRETACION CONCLUSION
NORMALES VALOR EN PACIENTE
< 165° Convexo =clase Il
165°- 175° Ligeramente convexo =clase | 162° Paciente con
perfil convexo
>165° Céncavo= clase Il .
patron clase Il.
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9 Perfil vertical 3Divergencia facial

Plano de
N Camper
Plano
mandibular
Fig. N° 65 Perfil vertical
VALORES NORMALES INTERPRETACION CONCLUSION

Unidn de planos ligeramente por detras de la ore] Normodivergente )
Paciente

Union de planos por detras de la oreja Hipodivergente )
Normodivergente

Unidn de planos por delante de la oreja o no se ul Hiperdivergente
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1.3. Fotografias intraorales

9 Fotografia de maxima intercuspidacion.

Fig. N° 66 En oclusion vista anterior.

HALLAZGO CONCLUSIONES
TEJIDOS BLANDOS: Enfermedad gingival asociada a plq
- Encia libre congestivo. bacteriana.

- Encia adherida presenta fistula por bucal de pza. 51 | Presencia de foco séptico de origen dental

TEJIDO DUROS: Caries dental
- Pieza 51 destruccién total de corona.
-Manchas blancas y cavidades en multiples pzas. dent

OCLUSION Baume : tipo | sup. y Il inferior.
Arcada superior presencia de espacios primates. | Over bite: 20%.
Arcada inferior ausencia de espacios primates. Over jet: 2mm
Linea media alterada por destruccién

corona de pza. 51.




9 Fotografia oclusal superior

112

Fig. N°67 Arco Superior

REFERENCIA CONCLUSIONES
Simetria: Slmet,rlt?o. X Simetria.
Asimétrico.

Cuadrangular

Anomalias dentarias:

Dientes de hutchinson

x

No presenta.

X

Forma de arco x Ovoide X Arco ovoide

x  Triangular
. X Primaria: 10 x 10dedenticion

Numero de dientes . L

X Secundaria: 16 primaria
. L X Baume | .

Tipo de denticion: x Baume |, espaciada
x Baume Il
X Hipomineralizacion
X Hipoplasia
X
X

Dientes fusionados , geminados




9 Fotografia oclusal inferior:
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Fig. N° 68 Arcada Inferior

REFERENCIAS CONCLUSIONES
Simetria: Simétrico.
Asimétrico. Simetria.
Forma de arco Cuadrangular
Ovoide Arco ovoide
Triangular
Numero de dientes Primaria: 10 10 de denticién
Secundaria: 16 primaria.
Tipo de denticion: Baume |
Baume Il Baume Il , no
espaciada

Anomalias dentarias:

Hipomineralizacion
Hipoplasia
Dientes de hutchinson

Dientes fusionados , geminados

No presenta




9 Fotografia de lateralidad derecha:
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Fig. N° 69 Mordida Lateral Derecha

VALORES

CONCLUSIONES

Relaciéon molar

x Derecha.

Plano terminal recto
Escalén mesial

Escal6n distal

x Escal6n mesial.

Relacion canina: Clase |
x  Derecha Clase Il x Clase I
X izquierda Clase llI
Over jet 0 a3mm, Clase | ,Ideal
> 3mm: clase Il, aumentada X 2mm
< 3mm: Clase lll, reducida
Over bite 30% normal
> 30%: mordida profunda X 20%.

< 0 % o valor negativo: mordid

abierta




9 Fotografia de lateralidad izquierda
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Fig. N° 70 Mordida Lateral Izquierda

VALORES

CONCLUSIONES

Relacién molar
x Derecha.

X izquierda

X  Plano terminal recto
x Escalén mesial

x Escalén distal

X  Escal6n mesial.

Relacion canina: x Clase |
x  Derecha x Clasell x Clasel
X izquierda x Clase Il
Over jet x 0a3mm, Clase | ,ldeal
X > 3mm: clase Il, aumentada X 2mm
X < 3mm: Clase lll, reduda
Over bite X 30% normal
X > 30%: mordida profunda X 20%

X < 0 % o valor negativo:

abierta

mordid




2). Analisis radiografico.
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Fig. N° 71 Radiografia Periapicatle Pieza 55-54
; CUANTO ¢AQUE ES
¢QUE SE ¢QUE ¢ . ¢QUE ES POSIBLE
¢DONDE? REABSORCION | COMPATIBL
OBSERVA? PROFUNDIDAD? RADICULAR? Eo REALIZAR?
- Préximo A Pulpa:
PAP
- Aparente i - Sellando de F/F
Compromiso - Cariesde | . Resina simple.
Pulpar: ACP ES”_‘a'te- - Resina
@ - Evidente - Caries de compuesta RPI
3 Compromiso Dentina. - RPD
g o Pulpar: ECP ) - Pulpitis - Pulpotomia.
@ | - Radiolicida: - Ensanchamiento | - Raiz Reversible | _ pyjpectomia.
= IRL - Mesial del espacio completa | - Pulpitis - Apicogénesis.
0 - Distal periodontal:EEP | - 1/3 Irreversible | - apicoformacion.
W | . Radiopaca: | - Oclusal - Perdida de - 213 - Necrosis - Revascularizacio
x o ulpar ;
o} IRO continuidad de - 4213 pulp n Exodoncia
3 . - PAA
< hueso alveolar:
1/3d
PIEZA ° Sellado de F/F
SAE reabsorcion.
55
1/3 de Pulpitis .
PIEZA OMD PAP 5 P Pulpotomia.
IRL reabsorcion. reversible.

54
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Fig. N° 72 Radiografia Periapical Pieza B1-61-62

¢QUE SE ¢DONDE? | ¢QUE ¢ CUANTO ¢A QUE ES ¢QUE ES
OBSERVA? PROFUNDIDAD? REABSORCION | COMPATIBLE? POSIBLE
RADICULAR? REALIZAR?
Préximo A Pulpa: - Sellando de
FIF
PAP .
- Resina
Aparente .
() ; . simple.
o Compromiso Caries de Resi
. - Resina
= Pulpar: ACP Esmalte.
< X i compuesta
s Evidente Caries de RPI
e Compromiso Dentina.
(@) ) " - RPD
zZ Lo Pulpar. ECP i Pu|p|t|3 _ Pulpotomia
0 - Radioltcida Ensanchamiento | - Raiz Reversible o
= T IRL - i ; - - Pulpectomia.
o : Mesial del espacio completa Pulpitis icoaénesi
o - Distal - : .13 . - Apicogénesis
| IS periodontal:EEP Irreversible - Apicoformac
< - Radiopaca: | - Oclusal Perdida de - 213 Necrosis pulpar iérr)1
IRO continuidad de - +2/3 PAA ‘ .
. - Revasculariz
hueso alveolar: PAC i
acion
PCHA .
Exodoncia
PIEZA 51 IRL IM ECP/PCHA 2/3 PAC Pulpectomia
PIEZA 52 IRL D ACP 1/3 PI Pulpectomia
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Fig. N° 73 Radiografia Periapical Piez&4 Y 65.

¢QUE SE ¢DONDE? | ¢QUE ¢CUANTO ¢AQUE ES ¢QUE ES POSIBLE
OBSERVA? PROFUNDIDAD? REABSORCION | COMPATIBLE? REALIZAR?
RADICULAR?
- Proximo A Pulpa:
PAP
- Aparente ) - Sellando de F/F
b Compromiso - Caries de - Resina simple.
- Pulpar: ACP Esmalte. - Resina
Pe p :
s - Evidente - Caries de compuesta RPI
& Compromiso Dentina. - RPD
z Pulpar: ECP - Pulpitis - Pulpotomia.
0 - Radiollcida - Ensanchamiento | - Raiz Reversible | . pypectomia.
x “IRL - Mesial del espacio completa | - Pulpitis. - Apicogénesis.
9 - Distal periodontal: EEP | - 1/3 Ireversible | - Apjcoformacién.
< - Radiopaca: | - Oclusal - Perdida de - 203 - Necrosis - Revascularizacio
IRO continuidad de | - +2/3 pulpar n Exodoncia
hueso alveolar: - PAA
PCHA - PAC
2/3 de .
PIEZA64 | IRO oM ACP/PCHA reabsorcion. PAC. Pulpectomia
1/3 de
PIEZA 65 | SAE reabsorcion. Sellado de F/F
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Fig. N° 74 Radiografia Periapical Piezas 75 Y 74.

¢QUE SE ¢DONDE? | ¢QUE ¢ CUANTO (A QUE ES ¢QUE ES
OBSERVA? PROFUNDIDAD? REABSORCION COMPATIBLE? POSIBLE
RADICULAR? REALIZAR?
- Préximo A Pulpa: - Sellando de
FIF
PAP .
- Resina
- Aparente .
() ; . simple.
i Compromiso - Caries de i
= Pulpar: ACP Esmalte - Resina
< e e, compuesta
> - Evidente - Caries de RPI
14 Compromiso Dentina.
(@) . " - RPD
Z Lo Pulpar: ECP ) - Pulpitis - Pulpotomia
i - Radiolucida - Ensanchamiento | - Raiz Reversible b 1
S IRL - Mesial i completa . - Pulpectomia.
o del espacio p - Pulpitis icogénesi
o - Distal iodontal: EEP | - 1/3 . - Apicogénesis
urt periodontal: Irreversible - Apicoformac
< - Radiopaca: | - Oclusal | - Perdida de - 23 - Necrosis pulpar P
= IRO continuidad de | - +2/3 - PAA oy i
. - Revasculariz
hueso alveolar: - PAC .
acion
PCHA .
Exodoncia
1/3 de
L, I FIF
PIEZA 75 | SAE reabsorcion. Sellado de F/
IRL OMD PAP 2/3 de Pulpitis Pulpotomia.
PIEZA 74 reabsorcion. Reversble
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Fig. N°75 Radiografia Periapical Piezas 85 Y 84.

¢QUE SE ¢DONDE? | ¢ QUE PROFUNDIDAD? | ¢(CUANTO ¢A QUE ES ¢QUE ES POSIBLE
OBSERVA? REABSORCI COMPATIBLE? | REALIZAR?
ON
RADICULAR?
- Préximo A Pulpa:
) iAaPrente , - Sellando de F/F
ﬂ Cgm romiso Pulpar: - Cares de - Resina simple.
= P par: Esmalte. - Resina compuesti
<§( AC_P - Caries de RPI
- - Evidente - Dentina. - RPD
S o CE:gr;lpromlso Pulpar: - Pulpitis - Pulpotomia.
a - Radioltcida i - Raiz Reversible - Pulpectomia.
o 1 IRL - Mesial B Ensan.chamllento del completa | - PU'FJ'“S_ - Apicogénesis
o) - Distal ETEDF?CIO periodontal: | 13 Ireversible | - apicoformacion.
<>( - Radiopaca: | - Oclusal perdida d - 213 - Necrosis - Revascularizacio
IRO - rerdida de - +2/3 pulpar n Exodoncia
continuidad de hueso - PAA
alveolar: PCHA - PAC
1/3d
PIEZA ° Sellado de F/F
SAE reabsorcion.
85
IRL 2/3 de Pulpitis .
PIEZA OMD PAP y Lt Pulpotomia.
reabsorcion. Reversible

84
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v.  Diagnéstico definitivo:

1) Estado sistémico:
Paciente mujer de 5 aflos y 10 meses de edad, de sexo femenino en
AREG, presenta:

9 Comunicacion intraventricular.

2) Estado estomatolégico:
2.1De tejidos blandos:

9 Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana modificada
por factor sistémico..

2.2. Tejidos duros:

9 Caries dental:

-C2 : 55-53-73-71-81-83.
-C3 : 65-75-85.
-C5 : 52-61-62-63.

9 Pulpitis reversible : 54-74- 84.

9 PAC :51-64

2.3. Oclusion:
9 Maloclusion clase |.

2.4.Conducta:
9 Segun Frankl : Tipo 3, positivo.

2.5. Actividad caries:

f Con actividad.
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vi. Plan de tratamiento:
1) Fase Educativa:
9 Motivacion (madredela nifia).
9 Técnica de cepillado:
2) Fase Preventiva:
9 Fisioterapia (IHO, cepillado dental)

f Realizar la higiene bucal con un cepillo dental (vitis junior) mas pasta
dental de 1000ppm (Aquafresh Kits) en forma diaria por 2 veces al
dia.

f Aplicacion de FNa 0.05 % , una vez al dia solo por la noches después
de haber realizado el ultimo cepillado.

f Cepillado con Digluconato de Clorhexidina de 0.12% solo los
domingos por tres meses.

9 Profilaxis dental.
9 Aplicacion de fluor barniz. (FNa 5%) cada 3 meses.
9 Aplicacion de sellante Pza. 55.

3) Fase Curativa:

9 Restauracion con resina en piezas : 52-61-62-63-65-75 y 85
9 Pulpotomia :54-74y 84
9 Pulpectomia tipo 3 164 y51

4) Fase Rehabilitadora:

9 Corona de resina en pieza - 51.
9 Restauracion con Resina :54-74y 84.
9 Restauracion con resina . 64.

5) Fase de Mantenimiento:
9 Control de la pieza : 51y 64.
9 Control de secuencia de erupcion.
9 Realizar la higiene bucal con un cepillo dental (vitis junior) npésta
dental de 1000ppm (Aquafresh Kits) en forma diaria por 2 veces al dia.

9 Uso de hilo dental después de cada cepillado.



123

9 Aplicacion de FNa 0.05 % , una vez al dia solo por la noches después de
haber realizado el ultimo cepillado.
9 Cepillado con Digluconato de Clorhexidina de 0.12% solo los domingos por
tres meses.
9 Aplicaciones de fluor barniz cada 3 meses
9 Controles clinicos mensuales.

9 Controles radiograficos dentro de 3 meses, posteriormente cada 6 meses.
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vii.  Ejecucion del plan de tratamiento.

1) Primera cita:

1.1.Fase Educativa (fisioterapia bucal):

9 Motivacion Se realizé tanto al paciente y a los padres se les mostro el
estado de las estructuras dentales de la paciente y de suggosibl
consecuencias con el objetivo de lograr predisposicion para aprender y

practicar las formas de prevencién.

9 Educacion Se explica a la madre la importancia de preservar los dientes
deciduos en boca y el mejor tratamiento. Ademas se instruye aeerca
la técnica de cepillado, pasta dental a usar, juntamente conlid, delw
dental, uso de enjuagues bucales y antimicrobianos, se dio indicaciones
acerca del mejor momento de cepillado y uso de cada elemento. Se
entrega paquete preventivo para el cuidado de la salud oral.
Se indica:
x Emgeo de pasta dental con 1000 ppm de ion Fldor tres
veces al dia del tamafio de un grano de lenteja de lunes a
sabado.
X Empleo de colutorio a base de Fluoruro de sodio al 0.05 %
una vez al dia en las noches de lunes a sabado.
x Empleo de Digluconato de clorexidina al 0.12% en gel, tres
veces al dia del tamafio de grano de lenteja los dias

domingos.
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2) Segunda cita:

2.1. Fase preventiva:

9 Sesion demostrativa del uso de los elementos de higiene oral. (Técnica de
cepillado).

9 Adecuacion de medio con digluconato de clorhexidina al 0.12 %
solucion.

9 Aplicacién de fldor barniz.

9 Se le indica a madre que el nifio requiere un tratamiento odontologico
integral.

9 Se entrega paquete de andlisis de laboratorio.

Hemograma Completo.

Tiempo De Coagulacion.

Tiempo De Sangria.

Perfil De Coagulacion.

Grupo Sanguineo.

Test De ELISA Para VIH.

Test De Anticore Hepatitis B.

Test De Antigeno De Superficie Para Hepattis B.

TGP.

. Examen Completo De Orina.

© © N o o b 0w NP

[
= O

. Orden de radiografia de térax.

=
N

. Se indica que una vez se tenga los resultados de lo indicado el
paciente pase RQ en pediatria y cardiologia.
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2.2. Riesgo quirurgico.

2.2.1 Interconsulta a pediatri@iesgo quirdrgico:

La valoracidn pre anestésica del paciente pediatrico tiene abjativo generar
confianza y mostrar un ambiente confortable, sin embargo lo mas impatante
evaluar el estado emocional y fisico del paciente, ademas dartguiidad a los
padres. La valoracién en este tipo de pacientes es compleja Yadelose a cabo
sin prisa; hay que revisar y conocer la historia clinica, ademnlas datecedentes
familiares, antecedentes patolégicos y realizar un examen fisrgidali
principalmente a los problemas inherentes a la patologia quirdrguoesilyles
complicaciones anestésicas. El objetivo final de la valoraciérampestésica es
disminuir la morbilidad y la mortalidad perioperatorias mediante dagaicion
previa de un manejo anestésico de acuerdo a las necesidades pceaa. A

la paciente se le considero con un RQ de Il

2.2.2interconsulta a cardiologia (riesgo quirdrgico):

Para la valoracion del riesgo cardiaco durante el procedimiento bajtesimes
general e indicacion de profilaxis antibiotica. A la pacienteossidero un RQ de I-
II, con profilaxia antibidtica de amoxicilina 750 mg una hora antds horas

después.
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3) Tercera cita:

3.1. Revision de los resultados de los analisis de laboratorio.

3.1.1. Hemograma completo

Un hemograma es un tipo de andlisis de los elementos de conforman sangre
forma cualitativa y cuantitativa, existen dos tipos de analisia demposicion de la
sangre, el hemograma y la férmula leucocitaria. Ambos analisis confoeman

hemograma completo

3.1.1.1. Hemograma:

9 Hemoglobina.- Es una proteina pigmentada de color rojo que transporta

oxigeno y se encuentra en los eritrocitos.

- Valor elevado Hemosiderosis, hemocromatosis, policitemias entre ellas
la policitemia vera (primaria), enfermedad cardiaca ciandtica, renales,
tumores cerebrales (secundaria)

- Valor disminuido./Anemia, pérdida de sangre aguda o crénica, produccién

deficiente de hematies, insuficiencia de medula 6sea.

Valor en el paciente 10.4 gr/dI
Valor normal referencial 10.9 +14
gr/dl

9 Hematocrito.- Es la relacion entre el volumen total de sangregiianen
gue ocupa el total de masa celular hematica, se expresa en tacienpmr
del volumen sanguineo total, multiplicada por 100 000 indica el niumero de
eritroblastos por mfh
- Valor elevado.Policitemia vera, deshidratacion.

- Valor disminuido./Anemia.

Valor en el paciente 33%
Valor normal referencial 30%-40%
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9 Recuento plaquetario: Valora la fase plaquetaria de la hemostasia y

pueden aparecer signos hemorragicos en recuentos inferiores a las
50.000/mma3.
- Valor elevado (Trombocitogis
- Valor disminuido (Trombocitopenia)Ntmero menor de 150 000mim
de tipo normal, en caso de infecciones viricas, uso de corticoides,
patologias autoinmunes
x Central: Menos produccion.

x Periférica Mayor destruccién o consuno.

Valor en el paciente 336 000 mm
Valor normal referencial 150 000-450 000 min

3.1.1.2. F6rmula leucocitaria.-

9 Leucocitos.-
La leucocitosis fisiologica generalmente no se acompafia de déeviala
izquierda y ocurre en todo evento que produzca aumento de velocidad de la
circulacion.
- Valor elevado (Leucocitogis

X Leucocitosis fisioldgica.- En recién nacidos, parte final del embara
y parto, puerperio, miedo, calor, esfuerzo fisico, etc.

X Leucaocitosis infecciosa.- En infecciones locales o generales da orige
bacteriano, algunas infecciones virales como la rabia y poliomielitis.

X Leucocitosis no infecciosa.- Dolro intenso, estado posthemorragico,
gquemaduras, shock traumético o postoperatorio, necrosis, ciertas
neoplasias, etc.

X Leucocitosis leucemoide (mayor 30 000 fnprocesos infecciosos
graves como la meningitis, peste, TBC, tos ferina, leucemia, etc

- Valor disminuido (Leucopenja Infecciones virales, algunos procesos
infecciosos bacterianos agudos (tifoidea y brucelosis), uso de citotoxicos,

anemia aplasica, exposicion a radiacion, etc.

Valor en el paciente 8280 mni
Valor normal referencial 4 000- 10 000 mfn




129

9 Neutrofilos
Una vez agotadas las reservas de la medula 0sea las concentraciones en
sangre pueden disminuir y comienzan a aparecer formas jovenes
- Valor elevado (Neutrofilip- Infecciones bacteriana aguda, rabia,
actinomicosis, herpes zoster, etc.
- Valor disminuido (Neutropenja Infeccion viral, infeccion bacteriana

hipervirulenta, tifoidea, hepatitis, leucemia. Anemia aplasica, LES. Etc.

Valor en el paciente 2 815 mm absoluto 34 % relativo

Valor normal referencial 3 000-5 000 mrhabsoluto | 40%-60% relativo

Proporcion de abastonados 1-4%

Abastonados mas del 4%, proceso infeccioso agudo,

Desviacion izquierda :
leucemia, etc.

Desviacion derecha Deficiencia de vitamina B12 o acido félico.

9 Eosinofilos

- Valor elevado (oesinofilia) En casos de parasitosis : ascariosis, giardiosis,
amebiosis, triquinosis, etc. y alergias como asma, urticaria, eszeina
hemopatias como la leucemia eosinofilica, leucemia mieloitldca y
también en casos de intoxicaciones con Arsenico, Benzol y en algunos

casos pueden ser idiopaticas.

- Valor disminuido (eosinopenia)..lnfecciones bacterianas agudas como la

Tifoidea, uso de corticoides, estados de stres, caquexia, etc.

En el paciente se observa un valor elevado, en consulta de pediatria se le

indico Albendazol.

Valor en el paciente 5%
Valor normal referencial 1-3%

9 Linfocitos

Son de mayor interés las linfopenias absolutas, porque casos de dsigocit
y leucopenia pueden acompafarse de linfopenia relativa secundaria a

netrofilia. Los linfocitos circulan entre la sangre y los gangliogticos y



130

un cheque antigénico provoca u aumento en la cantidad de linfocitos

especificos de forma natural.

- Valor elevado (Linfocitosis formas normalesh)nfeccion crénica como
laTBC, sifilis, viricas como la Mononucleosis infecciosa, hemagpati
como la leucemia linfoide cronica, enfermedades cronicas como la
diabetes, enfermedad de Addison, radiacién. Es fisiol6gico en lactantes,
grados de altura, calor seco.

- Valor elevado (Linfocitosis formas anormalesMononucleosis
infecciosa, sarampion, parotiditis, leucemia linfoide aguda.

- Valor disminuido (linfopenia).infecciones violenta, infecciones por VIH,

uso de corticoides, LES, etc.

Valor en el paciente 56%
Valor normal referencial 20% - 40%
9 Monocics:

- Valor elevado (Monocitosis)En casos de procesos de larga evolucion,
como las infecciones crénicas, TBC, endocarditis bacteriana; hemopatias
como leucemia monocitica, agranulomatosis, mononucleosis infeciosa,
enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoidea y LES.

- Valor disminuido (Monocitopen)a Infecciones agudas, uso de

corticoides, leuceias agudas, anemia aplasica, etc.

Valor en el paciente 4%
Valor normal referencial 4% - 8%

3.1.1.3. Perfil de coagulacion

9 Tiempo de Sangria

El tiempo de hemorragia se alarga por trombocitopenia o alteradienkas

funcién plaquetar, en la enfermedad de Von Willebrand (EvW) y en pacientes
que toman aspirina o AINES durante 5-7 dias. Cuando es alargado este
tiempo podemos estar frente a Diatesis hemorragicas de tipo trombopatico,
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Trombopenias sintomaticas, Purpura trombopénica fulminante de los nifios,
Tromboastenias 0 trombopatias hereditarias, Afibrinogenemia: falta
SPHWDPRUIRVLY YLVFRVD” GH SODTXHWD \ $QHPLD

Valor en el paciente 1" 30”
Valor normal referencial 1-4

9 Tiempo de coagulacion:

Indica el estado de factores plasmaticos g intervienen emeebknismo de la

coagulacion o que la dificultan.

- Valor elevado Hemofilia, hemofilia x anticoagulante circulante,
parahemofilia e hipoprotrombinemias (carencia vit K)

- Valor disminuido.- Factores alterados pudiéndose tratar de diatesis

angiopéticas y trombopéticas, estados fibrinoliticos

Valor en el paciente 6" 00"

Valor normal referencial 2-9

9 Eltiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA).-

Se utiliza para medir las vias intrinseca (factttey //U y/U Yytbnsd/ C y
de la coagulacion. La heparina prolonga el TTPA y suele empledese es
prueba para el control del tratamiento heparinico. Estard alargado en la
hemofilia (F VIII), en pacientes con hepatopatia y en situaciones de

fibrindlisis excesiva.

Valor en el paciente 45.2”
Valor normal referencial 357 +- 10"

9 El tiempo de protrombina (TP).-

Valora la via extrinseca (factores Ill, V, VII, X) y comun de la ctagon.

Es dutil para investigar alteraciones de la coagulacion en dversa
enfermedades adquiridas, como una deficiencia de vitamina K, una
hepatopatia, en la coagulacion intravascular diseminada para el cmhtrol

tratamiento con anticoagulantes orales (Warfarina). Aunque esto ultimo



132

muchos laboratorios lo expresan segun la razén normalizada internacional

(INR)

Valor en el paciente

14.2”

Valor normal referencial

127 +- 57

El INR.- (Razdén normalizado internacional Fue introducida por la OMS

para estandarizar el control del tratamiento anticoagulante & niv

internacional.es la relacion existente entre el TP del paciemte TP

control elevado a la potencia del indice de sensibilidad intemeacflSI)

que se determina comparando cada reactivo con la tromboplastina de la

OMS

Valor en el paciente

1.05

Valor normal referencial

1-1.5

9 Eltiempo de trombina (TT).-

Se utiliza para detectar de forma especifica alteraciones quenafleact

reaccion trombina-fibrinbgeno como heparina, productos de la degradacion

de la fibrina de gran tamafio y anomalias cualitativas del fibnmogéalora

la capacidad del fibrinbgeno para formar un codgulo inicial. Es bastante

sensible para detectar alteraciones de la fibrindlisis

Valor en el paciente

16.3”

Valor normal referencial

18~

9 Fibrinégeno.-
Dara origen a la fibrina con la cual se estabilizara al cumuptadgietas por

lo tanto al coagulo.

Valor en el paciente

229 mg/d|

Valor normal referencial

200-400 mg/dl

3.1.1.4. Grupo sanguineo.-

Es una clasificacion de la sangre de acuerdo con las caractefistisastes

0 no en la superficie de los globulos rojos y en el suero de la sangre. Las dos

clasificaciones mas importantes para describir grupos sanguineos en

humanos son:
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- los antigenos (el sistema ABO).- Util para determinar que diasangre
debe recibir el paciente HQ XQD HPHUJHQFLD HO JUXSR
universal y el AB es receptor universal.

- El sistema Rh, las personas con factores Rhesus en su sangre se clasifican
como Rh positivas; mientras que aquellas sin los factores skcalas
RH negativas. Las personas Rh negativas forman anticuerpos contra el

factor Rh, si estdn expuestas a sangre Rh positiva.

Grupo Yy factor Rh del
paciente

3.1.1.5. Test de elisa para VIH..

9 TestELISA(Ensayo de inmunoabsorcion acoplado a encima).-

Test altamente especifico sensible en 99.5%, después del periodo de
ventana que es el tiempo de transcurre entre la primoinfeccion vy el
desarrollo de los anticuerpos que puede ser de 3 a 6 meses 0 mas, @onsiste
la deteccién de los anticuerpos del virus. Esta prueba permite drasnuc
ocasiones, la deteccion precoz del VIH. En el caso de obtener un resultado
positivo con la prueba del ELISA, este debe confirmarse mediante una prueba
mas especifica denominada Wester Blot. En el Peru la Edislexige que

las pruebas para determinar si una persona ha contraido el VIH, sé6lo debe
realizarse después de una consejeria y cuando este autoreeutadej de

dicha prueba.

‘ Resultado en el paciente No reactivo.

3.1.1.6.Pruebas para dx de hepatitis.

9 Test/ Anti Core Hepatitis B .-
(O S DQWLFXHUSR GH VXSHUILFLH® VH IRUJWPDLMQ U

B. El organismo puede producir este anticuerpo si usted es vacunado, 0 Si

se ha recuperado de una infeccién de hepatitis B. Si el resultado es

positivo, su sistema inmunolégico ha desarrollado con éxito un anticuerpo
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protector contra el virus de la hepatitis B, que le brindara proteccién a
largo plazo contra infecciones futuras del mismo. Las personas que
obtienen un resultado positivo en el anticuerpo de superficie no estan

infectadas y no le pueden contagiar el virus a los demas.

‘ Resultado en el paciente ‘ No reactivo. ‘

9 Test/ Antigeno de Superficie de la hepatitis B.-
(O :DQWtJHQR GH VX 2Hed virdsldel la hBpdtRiOB §uR &V
encuentra en la sangre de una persona infectada. Si el resultado es positivo,

significa que el virus de la hepatitis B esta presente.

‘ Resultado en el paciente ’ No reactivo. ‘

3.1.1.7. Perfil hepético (tgptgo)

9 TGP (transaminasa glutamico piruvica).-

Es liberado en la sangre cuando cualquiera de estos tejidos se encuentra

algun problema. Por lo tanto no es un indicador altamente especifico de dafio

en el higado.

- Valor muy elevado (mayor 500Hepatitis viral, necrosis hepatica.

- Valor elevado.-Ictericia obstructiva, cirrosis, infarto del miocardio,
mononucleosis infecciosa.

- Valor disminuido. Insuficiencia renal.

La TGP se encuentra principalmente en el citoplasma del hepatiss

higado y en menor cantidad en rifidn, corazén, muasculo esquelético, pancreas

pulmones leucocitos y eritrocitos mientras la TGO se encuentra

primariamente en el higado, corazén, musculo esquelético y rifion por lo que

la especificidad para detectar hepatopatias es mucho mayor G® Ilsobre

la TGO, es decir, la enfermedad hepatica es la causa mas mpata

incremento de la TGP y una causa comun de aumento de la TGO.

Valor en el paciente 33.0 U/L
Valor normal 0.0 £39.9
U/L
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Valores mayores de 5 000 Ul/ L se observan en desordenes asociados con
injuria  hepatocelular de origen viral, toxica (farmacos), isquémica
(hipotension prolongada, insuficiencia cardiaca aguda), obstructiva (colédoco
por calculos), en las hepatopatias ambas transaminasas aumemtan co

predominio de la TGP y en las cardiopatias predomina la TGO.

3.1.1.8.Exdmenes de orina

9 Descripciéon de la densidad

Indica la proporcion relativa de componentes sodlidos disueltos en el
volumen total de muestra.

- Valor elevado.- Disminucién de perfusion renal, diabetes mellitus,
proteinuria, glomerulonefritis, insuficiencia cardiaca, estados febriles,baj
deshidratacion, etc.

- Valor disminuido.-Diabetes insipida, insuficiencia renal, lesion renal

por hipercalcemia, lesidn hipofisiaria, ingesta de gran cantidad de agua,

etc.
Valor en el paciente 1014
Valor normal 1003 -
1030

9 Descripcién del aspecto vy color.

El aspecto, por lo normal transparente, puede variar por la presencia
de fosfatos 0 sales del acido aricoy del acido oxalico; o bien por la

presencia de infeccion contenido bacerémico o pus.

El color normalmente amarillo pajizo con tonalidad mas o menessa

por la presencia de urobilinégeno (pigmento urinario) puede cambiar en
algunos trastornos patoldgicos, volviéndose, por ejemplo, mas rosado (color
SDJXD GH ODYDU FDUQH" s HE&®HeRogleb@uriddRY FD'
dehematuria (presencia de hemoglobina o sangre en la orina
respectivamente), o mas oscuro (color vino), como en los casos mas graves

de ictericia.

‘ Valor en el paciente ‘ Amarillo transparenté
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Ph.-

El valor del pH proporciona datos sobre la eficiencia de los sistemas

tampon del organismo, dedicados al mantenimiento de valores constantes en

el pH de las soluciones intra y extracelulares; el pH de la orina (por lo

comun ligeramente acido por la presencia de &cido urico. Con una dieta

ordinaria el Ph d ela orina esta alrededor de 6.0

- Valor elevado (Ph basico)Acidosis tubular renal, alcalosis metabdlica
(vémitos, aspiracion nasogastrica, uso de diuréticos), alcalosis
respiratoria, infecciones urinarias, después de las comidas, dietas a bas
de frutas citricas y vegetales.

- Valor disminuido (Ph. &cido).acidosis metabdlica, diarrea cronica,

insuficiencia respiratoria cronica, en las mafanas en ayunas, dtss a

de carne.
Valor en el paciente 5.5
Valor normal 4.5-7.5

Cuerpos cetdnicos.-

Las cetonas se acumulan cuando el cuerpo necesita descomponesalss gra

y los acidos grasos para usarlos como energia. Es mas probable que esto
ocurra cuando el cuerpo no recibe suficiente aztcar o carbohidratos por lo
cual es muy comun hallarlas durante el ayuno, el ejercicio prolongado o
cuando existen vémitos reiterados. La Unica patologia en la cuabifaugat

tiene importancia practica es la diabetes mellitus. Si una@rde orina
muestra cuerpos ceténicos podriamos sospechar un estado de desmutricion
de una diabetes mellitus incontrolada. La deteccién temprana de cetonuria

esimportante porque muestra trastornos del metabolismo.

Valor en el paciente Negativo
Valor normal Negativo
Proteinas-

El rindn segrega unos 30 ml por dia de proteina en la orina de forma
natural. La llamada albumina desempefia un papel principal. Debido a

esfuerzos fisicos o incluso durante el embarazo, puede haber un aumento de
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la excrecion de proteinas y, por lo tanto, la denominada proteinuria o
albuminuria, que no tiene significacion clinica. El dafio glomerulaadte

permeabilidad y deja pasar las proteinas plasmaticas a la orina.

- Valor elevado (Proteinuria).-
Proteinuria primaria.-Asociado a fiebre, deshidratacion, no es indicativo
de enfermedad renal.
Proteinuria  secundaria.- necrosis tubular, sindrome nefrético,
glomerulonefritis, diabetes, insuficiencia renal cronica. LES, etc.

- Valor disminuido.Pérdida de funcion renal.

Valor en el paciente Negativo
Valor normal Negativo

9 Nitritos..-
El cuerpo excreta una pequefia cantidad de nitrato a través de la orina.
Ciertas bacterias convierten el nitrato a nitrito y normalmente poiesgen
detectar en la orina de las personas sanas. La deteccion delpaitritm

tanto sirve como un indicador de infeccidon bacteriana del tracto urinario.

Valor en el paciente Negativo

Valor normal Negativo

9 Urobilinbgeno.

El urobilindgeno esté presente en orina cuando en la sangre hay aumento de
bilirrubina no conjugada, como ocurre en las anemias hemoliticas o en la
hepatitis grave, aunque ya casi no se toma en cuenta porque el

urobilindgeno se oxida rapidamente con el aire.

Valor en el paciente Negativo

Valor normal Negativo
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9 Bilirrubina..-
La bilirrubina se forma producto de la destruccidon de los eritrocitos,
normalmente la bilirrubina entra a través de los conductos biliared e
intestino y es excretada en las heces. Si los conductos bigatés
obstruidos, por ejemplo por una litiasis o un tumor, la bilirrubina se acumula
en la sangre y finalmente es excretada con la orina a traves riféoloss
Una inflamaciéon y la cirrosis hepatica también pueden provocar un alto
valor de bilirrubina en la orina. La presencia de bilirrubina de color rojo
anaranjado y sus productos de degradacibn conduce a un
notable oscurecimiento de la orina. Al mismo tiempo, debido a los mayores
niveles de bilirrubina en la sangre se produce la llamada ictgtieiecse
caracteriza por el color amarillento de la piel, y también esipeente en la

conjuntiva del ojo.

Valor en el paciente 0 por campo

Valor normal Hasta 5 por campo

9 Conteo de glébulos rojos..-

La coloracion roja de la orina ya apunta a una hematuria. En el estudio
microscopicose evalla principalmente el aspecto de los eritrocitos, porque
orienta hacia la naturaleza de la enfermedad subyacente. Por loldanto,
cambios patologicos en los eritrocitos se utilizan principalmentéasn
enfermedades de los glomérulos renales (enfermedad glomerular). Los
glébulos rojos en la orina de aspecto poco destacado indican en cambio una

enfermedad de las vias urinarias derivadas, tumores o lesiones.

Valor en el paciente Negativo
Valor normal Negativo

9 Conteo de glébulos blancos..-

La presencia de leucocitos en la orina suele indicar que hay alguna
inflamacion en la vias urinarias. En general, sugiere infeccion urinamea, pe
puede estar presente en varias otras situaciones, como traumas, uso de
sustancias irritantes o cualquier otra inflamacion no causada poeuateag

infeccioso.
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Valor en el paciente 0 -1por campo

Valor normal Hasta 5 por campo

9 Glucosa..-
Toda la glucosa que es filtrada en los rifiones es reabsorbida havigra s
por los tubulos renales, es decir, por el mismo rifién por lo tanto lo normal
es no presentar evidencia de glucosa en la orina. La presenaigasagn
la orina es un fuerte indicio de que los niveles sanguineos esian Edt
muy comun que personas con diabetes mellitus presenten pérdida de
glucosa por la orina. Esto ocurre porque la cantidad de azlcar emia sa
estd tan alta que parte de ésta acaba saliendo por la orina. Cuando los
niveles de glucosa en la sangre estan arriba de 200 mg/dl, geméearag
pérdida en la orina, la presencia de glucosa en la orina sin quaivaduo
tenga diabetes suele ser una sefial de enfermedad en los tubulos Ienales

rifones no consiguen impedir su pérdida.

Valor en el paciente Negativo

Valor normal Negativo

3.2. Radiografia de torax.-

Es una alternativa a la prueba del PPD. En el informe indica:

- Transparencia y densidad de campos pulmonares consevas®d debe
entender por campos pulmonares el parénquima pulmonar y sus contenidos
( bronquios, vasos, sistema lititd, sistema conectivo, alveolos)

- ICT (indice cardio toracicp normal.-Es la relacion del diametro transverso
de la silueta cardiaca con el diametro transverso mayor del toras, guad
de la paciente debe presentar un méximo de 0.5, si fuese superior se
interpretaria como cardiomegalia.

- Senos costofrénicos libreskvalua las partes laterales de unidén entre el
diafragma y las costillas, que estén libres indica auseteiaontenidos
(derrame pleural: empiemas, neumotoérax, hidroneumotoérax) en el espacio

pleural ( espacio entre pleura visceral y parietal).

3.3. Lista de materiales:

Se entrega al paciente la lista de materiales que se emplasante el

tratamiento en sala de operaciones.
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4) Cuarta cita: (Programacion)

Se tendré en cuenta los resultados de laboratorio y los riesgos qosgic
las recomendaciones y/o recomendaciones de los médicos que evaluaron al

paciente
Se emplea cinco formap

9 Formato de antecedentes fisiolégicos, médicos y quirdrgicos, datos
importantes que seran evaluados para las consideraciones a tentr dura
tratamiento en SOP.

9 Formato de examen de aparatos y sistemas (generales vy
odontoestomatoldgicos, con el objetivo de hallar alguna alteracion esdtuct
o fisiologica que puedan influir de forma directa o indirectaaleplan de
tratamiento en SOP.

9 Los padres del paciente conocedores de los riesgos que implican los
procedimientos en sala de operaciones bajo anestesia general y de las
consecuencias de no realizarse el procedimiento odontolégico expresan su
consentimiento para la realizacion de forma escriba en el formato de
consentimiento Informado.

9 Se solicitara turno en sala de operaciones a través del format@lpiana t
gue sera visado por el profesional asistente, jefe de Servicio y tepaita
documento que sera presentado en la secretaria de SOP.

9 Se llenara el formato con el plan de tratamiento a realizar el dia del TOI en
SOP.

5) Quinta cita:

La paciente serd evaluada en el consultorio externo de Anestesiologia, donde
la profesional responsable valorara los riesgos y dara indicacionesspaévi
procedimiento bajo anestesia general, el responsable de la reeisida ia
potestad de suspender la programacion en caso la paciente no cudaiga con

condiciones de salud requeridas. La paciente fue clasificada con un ASA II.
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6) Sexta cita (Dia de tratamiento en SQP

6.1. Funciones en SOP

6.1.1. Del médico (anestesiélogo)

9 Revisar la operatividad de la Unidad de Anestesia.

9 Revisar la operatividad de otros equipos: EKG, Oximetro de succion y
otros para el manejo de la via aérea, maquina de anestesia.

9 Revisar que estén completos: Material médico fungibles y no fungibles,
medicamentos a utilizar; formatos y registros.

9 Ejecutar el Monitoreo Trans - Operatorio.

9 Verificar las condiciones del paciente o tipo de cirugia lo requieran,
monitorizar la presion venosa central, diuresis, presion arterial invasiva,
presion arterial pulmonar, gasto cardiaco invasivo o no invasivo y/o
relajacidon muscular mediante el estimulador de nervio periférico.

9 Monitorear segun el caso, gases anestésicos inspirados y espirados.

9 Informar, en cambio de turno, condicion del paciente, manejo realizado,
eventos relevantes y plan inmediato. Dejar constancia del catabio
profesional en la hoja de registro anestésico.

9 Cumplir los cuidados Post-anestésicos.

Durante la induccion anestésica.

9 Contar con los elementos necesarios para manipular la via aérea.

9 Canalizar un acceso venoso.

9 Definir la técnica de intubacién segun las condiciones particulares de
cada paciente despierto o inducido con relajante neuromuscular o sin €l.

9 Realizar la intubacion endotraqueal en el menor tiempo posible.

9 Verificar y fijar la posicidon correcta del tubo endotraqueal.

9 Iniciar la ventilacién segun los requerimientos del paciente.ugral

manejar las posibles complicaciones de la intubacion endotraqueal
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6.1.2. El cirujano.

9
9

Conocer y ejecutar el plan de trabajo.

Cubrir al paciente con los campos operatorios una vez que el anestesiélogo

termina la entubacién endotraqueal.
Colocar del tapén bucofaringeo antes de realizar la cirugia.

Dirigir el trabajo sistematico y/o coordinado con el primer ayudante y e

técnico asistente, con las observaciones y correcciones que considere.

Retirar el tapon bucofaringeo una vez terminado.

6.1.3. Del primer ayudante

Debe conocer y facilitar la ejecucion del plan de trabajo al cirujano.
Mantener el campo operatorio sin acumulo de secreciones (sangrg/saliva

que obstaculicen la vision al cirujano.
Traccionar los tejidos bucales que podrian obstaculizar la vision del cirujano.

Adelantarse a los tiempos quirdrgicos de los procedimientos para sddisita

insumos, instrumentos y equipos que agilicen el procedimiento.

6.1.4. Del instrumentista.

9

Conocer en detalle la cirugia y los tiempos quirtrgicos de los procethsiien

para agilizar la intervencion.

Al ingresar al quir6fano antes que el cirujano y el paciente tpasx todo
listo y preparado antes de la entrada de éstos.

Permanecer concentrado en el procedimiento para no entorpecer la

intervencion.
Alcanzar los instrumentos de forma que facilite su manipulacion.

Limpiar los instrumentos usados para optimizar su empleo en el seyuient

procedimiento que sea requerido.
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6.2.Consideraciones..

9 Paciente se presentard en ayunas y a la hora indicada en hosjitalide
ORL donde sera preparada para pasar a centro quirargico en el turno
correspondiente, es aqui donde se administrara la profilaxia antibidtica y
finalizar el procedimiento la paciente sera hospitalizada por 24 baraste
mismo servicio por su condicion sistémica.

9 EIl profesional asistente y los residentes se presentararha@alandicada en
centro quirdrgico donde haran reconocimiento de la sala que corresponda
segun la programacion.

9 El asistente y los residentes recibian la ropa quirargica (Gorro, botasgppanta
chaqueta y mascarilla) con la cual pasaran al vestidor.

9 Con la vestimenta adecuada pasaran a la sala indicaddigavan los equipo
y materiales a emplear seguira con el protocolo de bioseguridad.

9 En coordinacién con el anestesidlogo y enfermera de sala se coordirzara par
gue la paciente sea derivada de hospitalizacion (ORL).

9 Una vez llega la paciente a centro Qx. se verificara si selgummon la
medicacion previa indicada y el anestesiélogo responsable realizara una

reevaluacion antes que pase a la sala indicada.

Fig. N°76 Ingreso de paciente a centro
quirdrgico

9 Mientras la enfermera de sala y el anestesidlogo preparan ahtgapara la
anestesia general, los operadores procederan al lavado de las manos.

9 Después del sacado de las manos loa operadores se vestiran cmdiél m
quirdrgico que sera atado por la enfermera de sala.

9 Los operadores se calzaran los guantes quirdrgicos y procederan aavestir |

mesa de mayo ubicando los instrumentos segun el plan de tratamiento.
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9 Mesa de mayo sera vestida adecuadamente.

Fig. N°77 Preparacion de mesa de may
con campo estéril.

¥ Se ubicaran los materiales, instrumentos y equipos de acuerdo aleplan d

tratamiento.

Fig. N°78 Mesa de mayo con instrumenta Fig. N°79 Equipo rotatorio de endodoncia >
emplear. SMART DE DENSPLY.

Fig. N°80 Lima rotatoria a emplear de l¢ Fig. N°81 Equipo de electrocauterio de |
marca MTWO 25/7, se emplea porque marca  WEM Modelo: SS501MC,
configuracion geométrica es el indicac programado con 20 W de corte
para ampliar tercio cervical. coagulacion, se empleara en mo
monopolar para el procedimiento.



Fig. N°82 Lépiz de electrocauterio

6.3 Preparacion de la paciente para la induccién anestésica.

Fig. N°83 Colocacion de electrodosyy y 5
oximetro de pulso. Fig. N°84 Colocacion tensiometro.

Fig. N° 85 Ubicacién de tubo Fig. N° 86Paciente bajo anestesia
endotraqueal. general.
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6.4. Tratamiento odontoldqgico integral en sala de operaciones.

(Fases curativa y rehabilitadora)

Fig. N°88 Paciente en condiciones para el inicio del
Fig. N°87 Colocacién de campos operatorios TOIl en SOP

Fig. N°89 Empleo de Clorhexidina al 0.12% para la

: - . Fig. N°90 Anti i I i0.
antisepsia del campo operatorio. ig. N°90 Antisepsia del campo operatorio

Fig. N°91 Colocacion de tapon bucofaringeo (apdsito de
gasa) que impedira el paso de fluidos y elementos extrai
a las vias aéreas y digestivo, tener en cuenta el nUmero
apositos de gasa que se emplea en el tapon
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SEXTANTE |

Fig. N°92 Eliminacion de tejido dentinario necrétic Fig. N°93Pza. 54 con apertura cameral y después
infectado, afectado y apertura de camara pulpar ¢ hemostasia con bolita de algodén estéril.
Pza. 54 con fresa redonda Nro. 23.

Fig. N84 Colocacion del lapiz de electrocautel Fig. N°95 Aspecto de Camara pulpar después
(20W) para pulpotomia de Pzas.54 por 1 0 2 < Javado con suero fisiologico de residuos de te]
Previo retiro de bolita de algodon empleado pe pulpar y secado con bolita de algodon estéril.
hemostasia.

Fig.N°96 Aplicacién de sub base de eugenato, Fi9-N°97 Condensacion del eugenato con bolita es

consistencia pastosa en camara de Pza. 54. de algodon en piso de camara pulpar de Pza. 54.
ensuciar las paredes.



148

Fig. N°98 Aplicacion de ionémero de vidrio tipo I' . o Ay i -

. Fig. N°99 Aplicacion de Acido ortofosférico a

(ig”base I(§3Iass LICEC? en Pza. 54 y su fotocurado 37%, en Pzas 55 y 54 por 15~ para Iuego :

con lampara Led. retirado con torunda de algodén embebido en su
fisiologico y lavado profus.

Fig. N°100 Secado de superficie dental con bolita Fjg N°101. Sellado de fosas y fisuras con res
algodon y aplicacion de  adhesivo de quint fiiga (Tetric flow) a Pza. 55 para su posteri
generacion (Single Bond) a Pzas. 55-54, aire: gigcurado

suave con jeringa triple y fotocurado por 157 ci
lampara Led.

Fig. N°102. Restauracion con resina de Pza. Fig. N°103. Tallado de cara oclusal con fre:
empleando técnica de estratificacion con res cilindrica de diamante y posterior acabado ci
densa (Tetric Ceram) y fotocurado por 15~ c piedra de Arkansas.

lampara Led.
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SEXTANTE I

Fig. N°104. Eliminacion de dentina infectada de pzas.68262

con fresa redonda. Fig. N°105. Apertura cameral de Pza. 51, eliminacion «
dentina necrética, infectada y afectada con fresa
cilindrica

Fig. Fig. N°106 Preparacion biomecéanica de conductos de Pz

51 con equipo rotatorio, se emplea lild TWO25/07. Fig. N°107 Lavado de conductos con clorhexidina al
0.12%.

Fig. N°109. Colocacion pasta de medicada (HOSHIN

Fig. N°108 Secado de conducto con cono de algodén estéril : . .
en tercio apical de conducto con el empleo de lima.

enroscado en lima.
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Fig. N°111 Condensacion de material de obturacién con
bolita de algodon en Pza. 51.

Fig. N°11Q Obturacién de conducto de Pzas. 51 con cono ¢

eugenato.

Fig. N°112. Generando espacio de 3mm aprox. Para Fig. N°113. Aplicacion de lonémero de vidrio de base tip
aplicacion de lonémero de vidrio y cementado de perno de |V (Glass Liner) para su posterior fotocurado por 1&n
fibra de vidrio. Led

Fig. N°115. Lavado profuso de restos del acido ortofosfor
Fig. N°114. Aplicacion de Acido ortofosférico al 37%, en Pz

52-51-61 y 62 por 15" que sera retirado con torunda de

algodon embebido en suero fisioldgico.
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Fig. N°116417. Secado de la superficie dental con bolitas de algodédigeaon de adhesivo de quinta generacion (Singl
bond) a pzas. 581-61-62 y leve aireado con jeringa triple para luego ser fotado por 15 con lampara Led

Fig. N°118. Aplicacion de resina fluida (Tetric flow) a pze Fi9- N°119. Ubicacion de perno de fibra de vidrio en pza. 51
51 para cementado del perno de fibra de vidrio. para su posterior fotocurado por 15 con lampara Led.

Fig. N°12Q Preparacion del mufién de P54 con resina Fig. N°121. Aplicacion de resina densa (Tetric Ceram ) en
densa (Tetric Ceram .) corona de acetato, obsérvese el espacio para el mufién de
51.
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Fig. N°122. Ubicacion de corona de acetato con resina den Fig. N°123. Estabilizacién de corona de acetato con resi
en mufién de Pza 51. en Pza. 51 previa al fotocurado de 15" por bucal y
palatino con lampara Led.

Fig. N°124 Después del fotocurado se retira la coronade  Fig- N°125. Restauracion de Pzas 52-61 y 62 con resina
acetato. fluida (Tetric flow).

Fig. N°126 .Tallado de Pzas %-61 y 62 con fresa
cilindrica para posterior acabado con piedra de
Arkansas.
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SEXTANTE Il

Fig. N°127 Eliminacion de tejido dentinario necrético,  Fig. N°128 Preparacion biomecéanica de conductos de Pzi

infectado, afectado y apertura cameral de pza. 64 con fi 64 con equipo rotatorio, se emplea lilvilT WO25/07.
redonda Nro. 23

Fig. N°129 Lavado de conductos de Pza. 64 con Fig. N°130 secado de conductos de Pza. 64 con cono de
clorexidina al 0.12%. algodén enrolladlo en lima.
Fig. N°131 Pasta de Hoshino (Medicada) que sera Fig. N°132 Introduccion de pasta medicada en conducto ¢

colocado en tercio apical de Pza. 64. Pza. 64 empleando cono de papel.
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Fig. N°133 Obturacién de conductos con eugenato Fig. N°134 Aplicacién de lonébmero de vidriq tipo IV d
consistencia fluida y densa que se condensa base (Glass Liner) en pza. 64 para su posterior fotmdor

torunda pequefia de algodén. con lampara Led por 157",

Fig. N°135 Aplicacion en Pzas. 65 y 64 de acit Fig. N°136 Lavado profuso del &cido ortofosforic
ortofosforico al 37% por 15 que sera retirado cc empleando la jeringa triple.
torundas de algodén embebien suero fisiolégico.

Fig. N°137 Secado de superficie dental con bolitas Fig. N°138 Aplicacion de resina fluida (Tetric Flow) e
algodén, aplicacion de adhesivo de 5ta generac Pza. 65 como sellante, para su posterior fotocurado
(Single Bond) en Pzas 64 y 65 leve aireado con jeri 15~ con lampara Led.

triple y fotocurado por 15" con lampara Led.
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Fig. N°139 Restauracion de Pza. 64 con resit Fig. N°140 Tallando de Pza. 64 con fresa cilindr
empleando técnica estratificada, primera cada para posterior pulido.

resina fluida (Tetric flow) y las siguientes de res

densa (Tetric ceram) fotocurando por 15~ ¢

lampara Led.
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SEXTANTE IV

Fig. N°141 Colocacion de clamp en Pza. 75 para ais Fig. N°142 Eliminacién de tejido dentinaric
de lengua y carrilo. necroético, infectado, afectado y apertura came
de pza. 74 con fresa redonda Nro. 23

Fig. N°143 Hemostasia con bolita de algodén estédl Fig. N°144 Lavado de camara pulpar de Pza -
inmediata aplicaciérdd lapiz de electrocauterio (20W con suero fisioldgicos para eliminar restos de teji
para pulpotomia de Pzas.74. por 1 0 2 segundos y posterior secado con bolita de algodén estéril.

Fig. N°145 Aplicacién de sub base de eugenato Fig. N°146 Aplicacion de ionémero de vidrio tipc
consistencia pastosa en camara de pza 74 y conder IV de base (Glass liner) en Pza. 74.

con bolita de algoddn estéril con cuidado de no ensu

las paredes.
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Fig. N°147. Fotocurado de lonémero de Vidrio cor Fig. N°148 Aplicacion en Pzas. 75 y 74 de &cii
base @ Pza. 74 por 15 con lampara Led. ortofosforico al 37% por 15 que seré retirado c
torunda de algodén embebido en suero fisioldgic

posterior lavado profuso.

Fig. N°150. Fotocurado de adhesivo en Pzas. 7

Fig. N°149 Secado de superficie dental con bolitas 74 por 15 con lampara Led.

algoddn, aplicacion de adhesivo de 5ta generac
(Single Bond) en Pzas 74 y 75 leve aireado con jeri
triple.

Fig. N°151 Sellado de fosas y fisuras con resina flu Fig. N°152 Tallando de Pza. 74 con fresa cilindric

(Tetric Flow) a Pza. 75 y restauracion con resina der : -
(Tetric Ceram) a pza 74 empleando la técnica para posterior acabado con piedra de Arkansas

estratificacion y fotocurado por 15 con lampara Led.
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SEXTANTE VI

T e Emacin de iedo geninaro 1eCHOC i N 154 Aspeco de P, 84 previ a
; ' y apertu d pza. hemostasia con bolita de algodon estéril.
fresa redonda Nro. 23

Fig.N°155 Hemostasia con bolita de algodén estéril rig N°156Lavado de camara pulpar de Pza 84 c
inmediata aplicacién del lapiz de electrocauterio (20' g ero fisiolégicos para eliminar restos de tejido y
para pulpotomia de Pzas.84. por 1 o 2 segundos posterior secado con bolita de algodén estéril.

Fig. N°158 Aplicacion de lonémero de vidrio tip
Fig. N° 157 Aplicacion de sub base de eugenato |V a pza. 84 y fotocurado por 15”, aplicacién
consistencia pastosa en camara de 84 que Pzas. 85y 84 de &cido ortofosforico al 37% |
condensado con bolitas de algodon esteril sin ensu 15 que sera retirado con torunda de algod
paredes. embebido en suero fisiolégico y posterior lava
profuso.
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Fig. N° 159Secado de superficie dentalrcalgodén, Fig. N°160. Sellado de fosas y fisuras con resina fluid
aplicacion de adhesivo de 5ta gen. (Single Bond) (Tetric Flow) a Pza. 85.

Pzas 84 y 85 leve aireado y fotocurado por 157 «

Led.

Fig. N°161 Restauracion con resina fluida y dan Fig. N°162. Fotocurado de restauracién de Pza. 84
(Tetric flow y Ceram) a pza 84 empleando la técn durante 15 con lampara Led.
de estratificacion y cinta matriz.

Fig. N°163 Tallando de Pza. 84 con fresa cilindrica para
posterior acabado con piedra de Arkansas.




160

Fig. N°164 Lavado de la cavidad bucal co
suero fisiolégico de manera profusa pa
remover elementos extrafios que el pacie
podria aspirar a las vias respiratorias

digestiva, una vez realizada la succién ¢
suero fisioldgico se realiza una evaluaciéon
la cavidad bucal buscando element
extrafios que de ser encontrados deberar
retirados y se procede a retirar el tapc
bucofaringeo, teniendo en cuenta el name
de apdésitos de gasa que se empled.
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POST TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN SALA DE OPERACIONES

FN°165 Anestesi6logo aspira secreciones.

Fig. N°166-B7 Paciente es conducido a sala de recuperacion.

Fig. N°168-169Paciente en recuperacion se continua monitorizando susofuegivitales y la saturacion de
oxigeno



7) Controles. (fase de mantenimiento)

% Al mes y medio (intraoral)
Paciente se presenta a control sin antecedente de dolor deetgiués de tratamientc
odontolégico en sala de operaciones, asintomatico emento de consulta, con regular higier
bucal no presenta aumento de volumen facial.

Fig. 170 Paciente conserva relacion Fig. 171 Paciente conserva relacio
molar y canina derecha, gingiva molar y canina izquierda, gingiva
mucosa con color conservado. mucosa con color conservado.

Fig. 172 Paciente present:
corona de resina estable e
Pza. 51, fractura de materia
de restauracién en piezas 6:
presenta cierre de fistula de
pieza 51. no presente
aumento de volumen de fonc
de surco con color

conservado, linea medic
alterada.
e ————
.
Fig. 173 Paciente presenta fractura c Fig. 174 Paciente presenta restauracion
material de restauracion en piezas 52- conservadas, sin aumento de volumen
piso de boca.

62 otras piezas presenta restauracion
conservadas, paladar sin aumento «
volumen.

Fig. 175y 176 Se realiza la profilaxis y aplicacion defdpeptido de caseina-fosfato de calcio
amorfo (CPP-ACP) para promover la remineralizacion

9 Paciente fue citada a consultorio externo para restauradétas pizas 551-61-62.
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Y%A los 5 meses (intraoral)

Paciente no se present6 a cita para restauracion de piez&4-61-62.
Paciente se presenta a control sin antecedente de dolor diéesgdle del Gltimo control,
asintomatico en momento de consulta, con regular higianalb

Fig. 177 Paciente conserva relacié
molar y canina derecha, gingiva
mucosa con color conservado.

Fig. 178 Paciente conserva relacio
molar y canina izquierda, gingiva
mucosa con color conservado.

Fig. 179 Paciente present:
corona de resina estable
en Pza. 51, fractura de
material de restauracion
en piezas 61 presenta
cierre de fistula de pieze
51. no presenta aument
de volumen de fondo d
surco con color
conservado, linea medi:

Fig. 180 Paciente presenta fractura @
material de restauraciéon en piezas 52-
62, otras piezas presenta restauracion
conservadas, sin aumento de volumen
paladar.

Fig. 181 Paciente presenta restauracion
conservadas, sin aumento de volumen

piso de boca.

9 Paciente fue nuevamente citada a consultorio externo parauresian de las pizas 531-61-62.
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Y% Alos 5 meses (radiografico)

A la evalucion radiografica se observa:

Fig. 182 Imagen radiopaca a nivel de cama Fig. 183 Imagen radiopaca a nivel de cdma
pulpar en piezas 54 compatible con material y conductos de pieza 64 compatible c
obturacion de tratamientdS X O SpiDIpbtémia’ y material de obturacién de tratamiento pulpe
restauracion sin alteracion aparente a niw 3SXOSHFWHR P téstauraciéon,  imagen
periapical. radiopaca a nivel periapical compatible co

sobreobturacion.

Fig. 184 Imagen radiopaca a nivel d
camara y conducto de pieza 5
compatible con material de obturacio
GH WUDWDPLHQWR SX(

restauracion.
Fig. 185 Imagen radiopaca a nivel d Fig. 186 Imagen radiopaca a nivel d
camara pulpar en piezas 84 compatible c camara pulpar en piezas 74 compatible ¢
material de obturacion de tratamient material de obturacién de tratamiento
S X O S pulpotédmia’ y restauracion sin S X O S pulpotémia y restauracion sin

alteracion aparente a nivel periapical. alteracion aparente a nivel periapical.
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IV. DISCUSION DE RESULTADOS.
IV.1 DISCUSION.

%Al comparar la eficacia en la limpieza de los conductos en damtt@cidua
Submariam P. y col., Ramezanall F. y col., Subramariam P. y col., Azacdl,
Pinheiro s y col. coinciden al informar que no existe diferencia signiécaftre
sistemas rotatorios y manuales.

%Al comparar el tiempo que toma realizar la preparacion de condastestudios
de Ramezanall F. y col., Crespo S. y col,. Kummer T. y col., Ochoa T y tus.,
reportes de casos clinicos de Ramos E. y col., Ochoa T y col., GermaolS.
coinciden en la reduccion de esta, disminuyendo por lo tanto el tieipo
paciente en el sillén dental y por ende el estrés en el paciente y operador.

¥%Una conformacion uniforme de los conductos es importante paea una mejor
obturacion en denticion decidua, en los estudios de Crespo S. y col,. Ochoa T y
col., y los reportes de casos clinicos en denticion decidua de RamaE.
Ochoa T y col., entre otros reportes y estudios coinciden en indicar que los
sistemas rotatorios mejoran la conformacion de los conductos y por lo danto |
obturacion de los mismos en menor tiempo.

¥, Las cardiopatias congénitas (embriogénesis defectuosa) son las fordsas
frecuentes en los nifios con repercusiones y manifestaciones ctihieasas,
afectando la calidad de vida del nifio y de la familia. Los nratatos
odontologicos invasivos en estos pacientes cardiOpatas necesitan dexiprofil
antimicrobiana porque son de alto riesgo para generar bacteriemia, punto en el que
coinciden los diferentes autores consultados en el presente trabajo.

¥%El empleo de anestesia dental con vasoconstrictores simpatiétoos puede
originar una disminucién global de la eficacia cardiaca por lo que se alsdre t
consideraciones especiales en su empleo.

¥%Los estudios realizados han demostrado que la pasta de Hoshinpagsdea
eliminar las bacterias de tejidos dentales infectados de dienteduakecy
permanentes, constituyendose como una alternativa para tratamientos de
pulpectomigenpiezas deciduas.

Y% El estrés que presentan los niflos durante los tratamientos dergales, |
consideraciones en el empleo de anestesia dental, las considerpai@ekuso

de profilaxis antibacteriana, el control de las funciones vitales)daag#on de la
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saturacién de oxigeno, los multiples tratamiento que requieren lEhjescson
aspectos a considerar para realizar el tratamiento odontoldgico salalade
operaciones.

¥%El Ministerios de Salud no promueve la promocion de la salud bucodental,
prevencion de la enfermedades bucodentales ni los tratamientos recapgrati

rehabilitadores en pacientes son alteraciones sistémicas.
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V.2 CONCLUSION

1. En la eficacia de la limpieza de los conductos radiculares nie elisre ncia
significativa entre los sistemas rotatorios y manuales.

2. Los sistemas rotatorios en comparaciéon con la instrumentaciéon manual
disminuyen el tiempo de preparacién de los conductos, por ende reducen el
estrés del paciente en el consultorio y del operador durante el tratamiento.

3. Una configuracion uniforme de los conductos es importante para mejorar la
calidad y reducir el tiempo de obturacion, los sistemas rotatorigganda
configuracion de los conductos y por ende la calidad de la obturacién.

4. Los pacientes con cardiopatias congénitas debe ser considerados de alto
riesgo estomatologico por lo que los procedimientos preventivos, son
importantes asi como la motivacién de los padres para cuidar lebsakidy
dar tratamiento a los focos sépticos de origen odontogénico a sus hijos.

5. Para evitar alteraciones en la funcion cardiaca se debe considenapleo
de anestésicos dentales sin vasoconstrictor simpaticomamétiempleo de
la Felipresina (vasoconstrictor no simpaticomimético) se podria considerar.

6. Como medidas de proteccién a los defectos cardiacos de origen congénito
para procedimientos que generaran bacteriemia se debe considerar la
profilaxia antibiética segun los esquemas propuestos.

7. El empleo de sistemas rotatorios en sala de operaciones dismirnigyops
de la preparacion de conductos.
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IV.3 RECOMENDACIONES

1. ElI Ministerios de Salud deberia promover con mayor énfasis la promocian de |
salud bucodental y la prevenciéon de la enfermedades bucodentaleseatepac
son alteraciones sistémicas como las cardiopatias congénitas pdiiqigatde
estados de la salud bucal de estos pacientes ocasionan mayaesigastado y
familia y un mayor riesgo para la vida de ellos afectandoles la calidad de vida

2. Realizar mas trabajos de terapia pulpar in vitro con sistemas rota&rios
pacientes cardiGpatas con controles a largo plazo.

3. Realizar estudio comparativo entre sistemas rotatorios en denticién decidua.

4. Lograr la motivacion de los padres o cuidadores de los nifios con alteraciones
cardiacas y problemas sistémicos en general.

5. Realizar controles clinicos y radiograficos a mediano y largo plezdos

procedimientos realizados.
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