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INTRODUCCION

Las alteraciones que provoca la caries en los dientes de -
la primera denticién ha sido un problema grave en nuestra
poblacién desde siempre, sin embargo, no se le ha dado la

importancia requerida.

ES por esto, que se observa una gran cantidad de nifos con
pérdidas dentarias prematuras, aunado a esto, S¢ encuentra
la falta de 1nterés del Ciruvjano Dentista de prdactica gene
ral por tratar de conservar cstos dientes en boca hasta la
época de su exfoliacidn y erupcidn de los dientes de la 2°
denticidn, ya sea por no tener la habilidad para atender ~
al paciente infantil, o simplemente porque le parece mas -

facil realizar la extraccién que un tratamiento pulpar.

En este trabajo, trataré de explicar en forma general, en
que consiste el tratamiento pulpar en nifios, realizando co
mo preambulo una descripcién de los elementos constituti-
vos propios de un diente de primera denticion y de ius -
elementos requeridos desde la planeacidn hasta la fimaliza

cidn de dicho tratamiento.



ESMALTE

El diente estd formado por 4 tejidos, siendo uno de ellos-
el esmalte. Este constituye la capa mas superficial de la
corona anatdomica y es el OGnico tejido que se forma comple-
tamente antes de la erupcidn del diente, siendo ademds la
substancia mas dura del cuerpo. Las células formativas del
esmalte son los ameloblastos, que secretan la matriz, la -
cual es completamente orgidnica, pero esta se va minerali--
zando, y los cristales de hidroxiapatita crecen, invadién-
dola poco a poco, hasta que su composicidn es aproximada--

mente 0.5% organica, 4% agua y 96.5% minerales.

El esmalte es transliicido, aumentando esta con la minerati
zacidn, es de color blanquecino con matices de amarillo a
gris. La estabilidad del esmalte depende de lz dentina, --
que es el tejido situado debajo de &l, ya gue por su misma

dureza es muy quebradizo.

El grosor del esmalte varia en diferentes regiones del mis
mo diente y en los demds dientes. Al erupcionar, en las . -

areas masticatorias el epmalte es mds grueso, donde recibe



la presidn de su funcidn. En los dientes anteriores de la-
primera denticidon en el borde incisal el espesor es de 2 a
2.5 mm y en las cOspides de los dientes posteriores puede~
ser de hasta 3 mm y se adelgaza conforme va llegando al -

cuello de éste.

La calcificacion del esmalte no altera su volimen; pero si
altera sus caracteristicas fisicas considerablemente, pu--
diendo llegar a presentar una hipoplasia del esmalte. Tam-
bién cuando el esmalte es socavado por caries en dentina,-
se puede guebrar facilmente con la presion de la mastica--
cibén, los defectos que existan durante la formacidn de la-

matriz se conservan después de la calcificacidn.

Los componentes estructurales del esmalte son: los prismas
o varillas hexagonales, y algunas pentagonales, gque tienen
la morfologia general que los ameloblastos y substancia in

terprismitica cementosa.

Los prismas del esmalte tienen su origen en la union de es
malte y dentina y se extienden a lo ancho del esmalte has-—
ta su superficie. Pueden existir mas de 8.5 millones de -
prismas en la corona de un incisivo y mds de 12.25 millo--

nes e€n la de un molar. El prisma es mas angosto en su ori-



gen y su anchura aumenta a medida que se acerca a la -
superficie aproximadamente al doble que en su origen; los-
prismas con frecuencia no sigquen un curso recto, sino si-
nuoso, en regiones cercanas a las dreas masticatorias pue-
den estar entretejidos, conocié&ndose este esmalte como nu-
doso, que dan resistencia y estabilidad al esmalte bajo -~

lag fuerzas de la masticacidn.

Los prismas del esmalte estan cruzados transversalmente -
por la punta de incremento o estrias de Retzius. Estas son
lineas de color castafo de anchurz e intensidad de diver--
sos tonos. Forman arcos concéntricos sobre las cispides y
los bordes incisales, los arcos que no estan contenidos -
completamente cn el esmalte estdn dispuestos en la superfi
cie de la corona en forma "escalonada™. Estos extremos so-
brepuestos de naces de prismas se llaman lineas de imbrica

cidn de Pickerii.

Los arcos o anillos obscuros contienen mis substancia orga
nica que las areas claras adyacentes, por lo tanto &stas -

deb estar calcificades.

La mineralizacion del esmalte sucede en dos etapas:



El esmalte en )2 uniin amelodentinaria es el primerc que -
se calcifica. La mineralizacidn empieza en el bogrde inci-
848l o extremo cuspideo, al principio es muy ripido y des-
pués e hace mis lento. El periodo en que se disminuye la
calcificacibn se conoce como etapa secundaria o de madura-

cién.

EZl tamaite se cncuentra mineralizado totalmente zprozimada

mente cuando la corona aparece en cavidad bucal.

Los prismas d¢ esmalte estidn compuestos de estrias y vai-
nas (catrias: una linecz marca el Area separando segmentos-—
adyacentes del prisma del esmalte. Vainas: una vaina rodea

cada prisma de¢ esmalte completa o parcialmente).

Las estrias y las vainas estdn menos mineralizadas gue el

priama en conjunto.

Los priamas del esmalte no se encuentran en contacto direc
to unos con otros, 6ino separados por una substancia -~
intersticial cementosa que es la substancia interprismiti-
ca, gque pe caracteriza por tener un indice de refraccidn -
ligeramente mayor y escasc contenido en sales minerales -

en comparacidn con los prismsas.



Las bandas de Bunter-Schreger, son bandas claras {parazo--
nas)y obscuras {diazonas), y se deben al cambio brusco de-
direccidn de los prismas, se observan en cortes longitudi-
nales y por desgaste de esmalte, cuando se usa la luz obli
cua reflejada se observan en las cispides de premolares y-

molares.

{08 penachos son estructuras gue tienen aspecto de hages -

de hierba, empiezan en la unidn de esmalte y dentins y po

(1)

den extenderse hasta el tercio interno del esmalte, se -

cree que son varillas hipocalcificadas del esmalte.

Los husos son extensiones de las prolongaciones odontoblas
ticas a varias profundifades del esamalte, son tilbulos que

se llenan de ajre y desechos.

Las lamelas son conductos org3nicos en el esmalte que van
desde la superficie del esmalte a diferentes profundidades
del esmalte, en ocasiones se extienden en 1lnéa Idcta  y -
cruzan la unidn de la dentina y el esmalte para penetrar -

en la dentina.

Las cuticulas resultan de 12 4ltima funcidn secretora del



ameloblasto, produce una capa organica {no calcificada) =~
que recibe el nombre de cuticula del esmalte, o cuticula -
primaria o membrana de Rasmyth. Esta cuticula envuelve to-
da la corona; por se una estructura orgdnica, las fuerzas-
de trituracién y friccibn sasticatoria hacen que se desgas
te pronto después de la erupcidén del diente. El cuello del
diente puede conservarls por wmis tiempo por se un &Grea mas

protegida.

La cuticula secundaria es resistente a la accidn de los -
Bcidos, pero es diferente porque estd gueratinizada, es -
m3s gruesa y puede encontrarse tanto sobre cemento como 50

bre el esmalte.

DENTINA

La dentina es un tejido conectivo duro qgue envuelve a la -
pulpa de la corona y de la raiz. Forma la masa del diente,
su matriz estd constituida por fibrillas coldgenas y gluco

proteinas.

La dentina de la corona se contindia con la de la raiz y -



solo es interrumpida por los conductos radiculares. En los
dientes de la primera denticion es de menor grosor y canti
dad siendo solo la mitad de la dentina de los dientes de -

la sequnda denticién.

El color es aparillo pilido y un tanto transparente, en -
los dientes de la primera denticidon el color es mids palido
Y 8su consistencia es m&s blanda que los de la segunda den-
ticion, en embas denticiones es bastante eldstica por ser
menos calcificada, esto ofrece eatabilidad al propio esmal

te que la cubre.

La dentina estd compuesta por 10% agua, 20t substancia or-
gdnica y 70% de substancia mineral. La porcidn orgidnica es
tad compuesta principalmente de ceolidgeno y proteinas rela-
cionadas con elastina. El coldgenc se encuentra en forma
de fibrillas, las substancias inorgadnicas forman cristales

de apatita.

La dentina estd constituida por dos componentes principa-

les: prolongaciones odontoblasticas y matriz calcificada.

La matriz forma la mayor parte del tejido, la porcidn ming



ral forma aproximadamente un cuarto de su voliémen total.

La matriz contiene fibrillas coldgenas incluidas en una -
substancia fundamental de mucopolisacdridos. En un princi-
pio es completamente orginica; pero se mineraliza por me--
dio de granulos de fosfato de calcio que se encuentran en

forma de cristales de apatita.

La capa superficial de dentina es la que se produce prime
ro en la corona, estd adyacente al esmalte, esta capa mide
de 3 a 5 micras de ancho. Pn la matriz se encuentran las -
fibras de Von Korff, que son fibras coldgenas. Una caracte
ristica poco usual de estas fibras en la capa superficial-
de dentina es su orientacién m3s © menos perpendicular a -

la linea esmalte-dentina en haces en forma de abanico.

La dentina circumpulpar se deposita después de la capa -~
superficial de dentina. La producen odontoblastos completa
mente diferenciados. Los elementos coldgenos de Von Korff-
son pocos, y cuando se encuentran se alinean en forma para
lela = las prolongaciones odontoblasticas mis grandes, las
fibrillas que predominan son mucho mis peguenas, no se —-
finen para formar haces, y Bu orientacidén no es especifica,

8ino que corren en todas direcciones formando una malla.



Por lo tanto la diferencia entre la capa superficial de -
dentina y la dentina circumpulpar es que la primera contie

ne fibrillas de von Korff.

La vaina de Newmann es un revestimento que rodea la luz -
del tGbulo dentipario, es una acumulacidn de fibras coldge

nas de la dentina.

Los tiibulos dentinarios son conductos que van desde la pa-
red pulpar hasta la unién esmalte-dentina de la corona del
diente, y hasta la unidén cemento-dentina de 1la raiz, es-
tos tubos no son del mismo calibre en todo su trayecto; a
nivel pulpar su didmetro aproximado es de 3 a 4 micras, vy
en su otro extremo de una micra, se cree que pueden exis-
tir hasta 75,000 tﬁbulgs por milimetro de dentina. Los tia-
bulos contienen ademis extensiones protoplasmiticas prove-

nientes de los cuerpos celulares de los odontoblastos.

La direccién de los tibulos de la raiz pueden ser rectos -
pero adgquieren una ligera curvatura cerca del area cervi-
cal. La mixima curvatura estd en la de la coropa. Tienen -

una forma de letra "S". La direccidn del arco cxterno es ~
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hacia oclusal, y la del arco interno es hacia apical.

Muchos histOlogos creen que los tibulos estan ocupados peor
extensiones citoplasmiticas de los odontoblastos pero -
otros creen gue existe un espacio entre las prolongaciones
y el revestimiento del tiibulo. Por lo tanto existe una -
gran controversia a este respecto, para poder explicar la

sensibilidad dentinaria,

Las lineas de Von Ebner,de imbricacidn o de incremento,-
son lineas que se forman durante periodos de reposo en el
incremento diario de dentina constituyéndose como lineas -

muy delgadas.

Las lipneas de contorno de Owen se originan cuando la denti
na se deposita en bandas de incremento y tienen su origen-

en el borde incisivo o en las cispides.

La dentina interglobular se encuentra en la corona con ma-
yor frecuencia, bajo la capa superficial de dentina. En la
raiz, bajo la capa granulosa de Tomes. La calcificacion de
la substancia intercelular amorfa dentinaria, se realiza -

en pequeilas zonas globulares que generalmente se fusionan-
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para formar una substancia homogénea. Si la calcificacidn-

estd incompleta, la dentina aparece manchada, las manchas-
son las areas mas calcificadas; ius espacios mids claros in
termedios estin menos calcificados. Las zonas con dentina-

manchada son las que forman la dentina interglobular.

Las lagunas de Czermack, son espacios situados cerca de la
unidn amelodentinaria, aqui la dentina estd descalcificada
y s51lo se observan: substancia intercelular amorfa, fibras

coldgenas, y tibulos dentinarios.

En la dentina interglobular radicular se observa una capa-
delgada granulosa situada cerca de la region cementodenti-

na, esta capa recibe el nombre de capa granulosa de Tomes.

Las fibras de Tomes son prolongaciones citoplasmaticas ce-

lulares pulpares diferenciadas llamadas odentoblastos.

Bn cuanto a los tipos de dentina, la dentina de la corona-
y raiz que se produce en las etapas de formacidn y erup---
c€idn, recibe el nombre de dentina en desarrollo, la denti-
na que se produce después de que el diente toma su posi---

cibn funcional en la cavidad bucal es la dentina primaria,

12



la dentina que se produce durante periodos de estimulacidn
aguda es la dentina secundaria. Los odontoblastos pueden -
estar en reposo, pero al estimularles pueden activarse nue

vamente.

La dentina esclerdtica o transparente se encuentra en re--
giones en las que los tibulos vacios forman una barrera -
protectora de dentina hipermineralizada a manera de defen-—
sa contra el atague de la caries, este tipo de dentina es
impermeable y aumenta la resistencia del diente, disminuye
la sensibilidad y permeabilidad del diente conforme avanza
la enfermedad. Actia contra la abrasién, erosién de la ca-
ries, pero por ser muy mineralizada se vuelve muy quebradi
za. A la luz, se observa como una banda de dentina ancha y

vidriosa.

La predentina es una capa delgada entre la dentina calcifi
cada y la porcidn distal de los odontoblastos. Se encuen--
tra tode el tiempo en el borde entre dentina y pulpa. Esta
formada de fibrillas colagenas, bases de prolongaciones -

odontoblasticas, fibras nerviosas y substancia fundamental

13



CEMERTO

El cemento es un tejido conectivo calcificado gue cubre to

das las raices dentarias.

Para su clasificacién se basa en la presencia o ausencia -
de células en la matriz, de esta manera tenemos los dos ti

pos bisicos siguientes: cemento acelular y cemento celular

El cemento tiene su funcidn principal dentro del aparato -
de fijacion dental, aungue tambi&n contribuye a la protec-
cidn de la dentina que queda por debajo de &l. Preserva la
longitud del diente depositando mis cemento en la punta de
la raiz, la cantidad de cemento que se deposita puede ser-
igual a la cantidad de esmalte que se desgasta en incisal-
o en cispides. La formacion de hueso alveolar puede ser es
timulado también por el cemento, ayuda a conservar la an--
chura del ligamento periodontal y finalmente puede ayudar-

a reparar fracturas horizontales en la raiz.

El cemento es el tejido mis parecido al hueso de entre los

otros tejidos mineralizados del cuerpo, estd constituido -

14



en un 46% de substancia inorganica, 22% de substancia orga
nica y 32% de agua; es de color mis claro y mds transparen
te que la dentina, pero es mas cbscuro y menos transparen-
te que el esmalte. Y el cemento celular es mids permeable -
que el acelular porque contiene mas substancia orgdnica y-

mds agua.

La matriz orgdnica estd constituida por coldgenos y mucopo
lisaciridos y substancia fundamental, la parte mineral es-
ta constituida por cristales de hidroxiapatita, existen -
ademis calcio, magnesio y £6sforo en gran cantidad, fluori
na, hierro, plomo, potasio, silicdn, sodio, zinc solo en -

cantidades menores o vestigios.

El cemento cubre la parte externa de la raiz dental duran-
te toda la vida del diente, los cementoblastos estdn acti-
vos, si la raiz dental esta bien fijada mediante un liga--

mento perioddontico sano.

La cementogénesis dura toda la vida. El cemento es mas --
grueso en la punta de la raiz (700 micras) porque la acti-

vidad cementogena es mds rapida en esa zona. El cemento de

15



las bifurcaciones puede ser mas grueso gue el del resto de
las raices, el cemento cercano a la corona se adelgaza y -
en la unién de esmalte y cemento puede tener un grosor de-

menos de 10 micras.

CEMENTOGENESIS: La formacidon de)l cemento empieza en el -
cuello del diente debido a cuarteaduras en la continuidad-
de la vaina epitelial de Hertwig. La desorganizacién de -~
las células de la vaina y su reorganizacidn en qrupos, que
son los residuos epiteliales de Malassez, sique la forma--
cidn de dentina de la corona hacia la raiz, los fibroblas~
tos, células mesenguimatosas y fibrillas coldgenas se mue-
ven entre los restos epiteliales y revisten la dentina a -
todo lo largo, al mismo tiempo forman cementoide (precemen

to) y capas cementoblasticas.

Dentro de la clasificacién cementaria ya mencionada con an
terioridad, tenemos el cemento acelular, que es el primer-
tipo de cemento gue se produce, empieza en la unidn de es-
malte y cemento y puede extenderse hasta la mitad de la -

longitud total de la raiz.

16



Por otra parte el cemento celular contiene células que ocu
pan el tercio apical de la raiz dentaria. Los cementocitos
estdn en un espacio llamado laguna cementaria, de &sta sa-
len unos conductillos llamados canalicules, que estdn ocu-
pados por las prolongaciones citoplasmaticas de los cemen-—
tocitos, que van hacia la membrana periodontal, donde es--

tdn los nutrientes para el buen funcionamiento del tejido.

Respecto a la unidén amelo-cementaria nos encontramos con -

tres tipos principalmente:

1. Cuando el cemento cubre el esmalte.
2. Cuando hay unidén borde a borde.

3. Cuando existe dentina expuesta.

PULPA DENTAL

Ocupa la camara pulpar totalmente, los canales pulpares -
{radiculares) y canales accesorios. Su contorno depende -~
del contorno de la dentina que la cubre, y su area depende
de la cantidad de dentina que esté& formada. Su capa perifé@

rica estd formada de odontoblastos.

17



La capa de odontoblastos en la camara pulpar se encuentra

sobre una zona libre de células llamada zona de Weil.

En la pulpa hay una concentracidn de células de tejido co-
nectivo, donde existen estromas de fibras precolagenas de
tejido conectivo; en este tejido pulpar corren gran canti-
dad de arterias, venas, canales linfaticos y nervios, que
entran por los agujeros apicales y comunican con el apara-

to circulatorio general.

Las fibras precoldgenas se vuelven colagenas al acercarse
a los odontoblastos y forman la predentina. La arteria que
entra por el agujero apical se ramifica en capilares y se

extiende hasta los odontoblastos.

Hay c&lulas que se encuentran en la proximidad de la pared
endotelial de los capilares, y son: histiocitos constitui-
das por cé&lulas errantes en reposo, se alteran en su forma
cuando hay inflamacidn, van al sitio de ésta y se convier-
ten en macrdfagos, células errantes amiboideas que tienen-
una funcién muy similar a los histiocitcs, y también pue——
den convertirse en plasmocitos, células mesengquimales no -
diferenciadas que pueden transformarse en cualguier tipo -

de cé&lula de tejido conectivo.

18



FUNCIONES DE LA PULPA:

FORMATIVA.

NUTRICION.

SENSITIVA.

DEFENSA.

Forma la dentina, en la corona es la capa mas -
superficial de dentina, y en la raiz la capa -
granulosa de Tomes. Los odontoblastos producen
dentina tanteo tiempo comc viva la pulpa.

Da aporte nutritivo a la dentina ya que &sta no
posee su propio aporte sanguineo.

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados-
y no mielinizados. Todos los estimulos (calor,
frio, presidn, etc.) son recibidos por las ter-
minaciones de la pulpa y se interpretan de una-
sola manera: comc "dolor".

Ante un proceso de inflamacién, las c@lulas del
sistema reticulo endotelial que estaban en repo
so en el tejido pulpar, se transforman en macrd
fagos errantes, esto ocurre con los histiocitos

y las células mesenguimatosas indiferenciadas.

Si en una inflamacidn crénica se movilizan gran
cantidad de linfocites, que se convierten en cé
lulas linfoides errantes y éstas a su vez en ma

cr6fagos libres de gran actividad fagocitica.

19



Otros producen esclerosis dentinaria, dentina -
secundaria,pero esto ocurre generalmente en le-~

siones cariosas ilinicamente.

20



ESMALTE
DENTINA

PULPA

CEMENTO

TEJIDOS DENTARIOS.



DIFERENCIAS ENTRE DIERTES DE la. Y 2a. DENTICION.

Las principales diferencias que ehcontramos son en lo refe-

rente a nimero, tamafio, forma y color.

Entre las clasificaciones mas comunes nos encontramos con -

l1a giguiente:

El tamafio de los dientes primarios es mis pequefio en todas-
sus dimensiones en comparacifn con los dientes secundarios-

correspondientes.

Las coronas de los dientes primarios son mids anchas mesio--

distalmente en relacifn con su altura cérvico-oclusal.

Los dientes primarios tienen un cuello mucho mds estrecho -

que los dientes secundarios.

La denticidn primaria consta de 20 dientes, no existiendo -

premolares ni terceros molares.

El color de los dientes primarios es blanco-azulado.

Las raices de los dientes primarios son planas y con mayor-

convexidad para alojar el gérmen del diente secundario.

21



Las raices son mis largas y delgadas en relacidn con el ta-

mafio de la corona.

Los conductos radiculares son estrechos y aplanados.

En los molares de la primera denticidn, los surcos son mas-

profundos.

Por milimetro cuadrado el nimero de tibulos dentinarios es

menor que en dientes de la 2a. denticidn.

En dientes de la primera denticidn la pulpa ocupa mayor vo-

limen y sus cuernos pulpares son muy agudos.

Los prismas del esmalte siguen una direccidn mds vertical.

22



PATOLOGIAS PULPARES

GENERALIDADES

Cuando la pulpa dentarja es irritada por algin agente agre
sor, reaccicna con la especificidad propia del tejido conec
tivo y de cada una de sus cuatro funciones {nutritiva, sen-
sorial, defensiva y formadora de dentina), adaptiandose pri-
mero y a medida de la necesidad, se opone después, organi--
zandose para resolver satisfactoriamente la leve lesidn oca
sionada por el agente agresor. Si el agente agresor ha pro
ducido una lesidn grave, o subsiste mucho tiempo, la res---
puesta pulpar es mds violenta y al no poderse adaptar a la-
nueva situacidn creada por la agresidn, intenta una resis--
tencia larga y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo con

sigue se produce una rapida necrosis.

HIPEREMIA PULPAR
La hiperemia pulpar no debe considerarse como una altera--

cion patolégica, pero si ésta no se corrige en cuanto apare

ce, puede evolucionar en un padecimiento serio.
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Se puede definir como una afluencia exagerada de sangre en
los vasos sanguineos pulpares y trae como consecuencia una

gran congestidn de dichos vasos.

ETIOLOGIA. Casi todas las causas fisicas, quimicas y bacte

rianas, pueden causar una hiperemia pulpar.

- Un traumatismo producido por una oclusidn alterada o por
un golpe.

- La preparacidn de cavidades sin refrigeracién, causando-
deshidratacidén de la dentina.

- La irritaciton de la pulpa por una proteccidn nula o in--
correcta sobre ella, al colocar algin material de restau
racidn como son: las resinas acrilicas, autopolimeriza--
bles, silicato, cemento de fosfatc, amalgamas, etc.

- Calentamiento producido al pulir obturaciones o coronas-

metdlicas.
SINTOMAS. Va a existir dolor, perou &ste siesmprec oo prove-

cado (frio, calor, dulce, aire) y cesa en cuanto se elimi-

na el estimulo.
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DIAGNOSTICO. El método de diignostico mads utilizado es el-
de las pruebas térmicas, también se puede usar el probador
eléctrico, pero aplicando menos corriente que la normal pa

ra obtener una respuesta.

La diferencia entre hiperemia pulpar y pulpitis aguda, es-
que en la pulpitis aguda el dolor es espontaneo, sin que -
una causa especifica aparente la provogue y el doler en es

te caso es mas duradero.

PRONOSTICO. Es favorable, una vez tratado el diente y pro-

tegida la pulpa, se logra la reparacidn en poco tiempo.

TRATAMIENTO. La terapéutica consiste en eliminar la causa,

proteger la pulpa mediante el recubrimiento pulpar indirec

to con bases protectoras y restaurar con el material mas -

conveniente.

PULPITIS AGUDA SEROSA.

Es un padecimiento irreversible que se caracteriza por ac-

cesos de dolores intermitentes muy intensos.
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ETIOLOGIA. - Por traumatismo.
- Por irritacién a la dentina.
- Cuando hay caries profundas y las bacterias penetran a -

1a pulpa provocando la enfermedad.

SINTOMAS. Dolor intenso que puede deberse a cambios muy -
bruscos de temperatura (cuando se toma agua fria y después
de café caliente), también puede ocasionarse el dolor por-
la presion de los alimentos en una cavidad cariosa profun-

da o por la succién sobre la cavidad con la lengua.

El paciente puede mencionar que el dolor aumenta cuando se
acuesta, lo cual se debe a gue se congestionan los vasos -
sanguineos del diente, por la presidén del fluio sanguineo-
sobre las terminaciones nerviosas. El dolor puede irradiar

se hacia los dientes vecinos.

DIAGNOSTICO. Las pruebas t&rmicas son Gtiles, ya que los -

dientes afectados reaccionan marcadamente al calor y al -

La diferencia entre pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda
supurada es que la primera reacciona ante la prueba al -

frio y la segunda ante el calor.

26



PRONOSTICO. Pavorable al diente pero desfavorable para la

pulpa, ya que hay que realizar la pulpotomia.

TRATAMIENTO. En etapas muy tempranas de la pulpitis aguda,-
que afecta solo a una zona limitada de tejido se puede prac

ticar la pulpotomia.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Se puede describir como una inflamacidn dolorosa con presen

cia de un abscesoc.

ETIOLOGIA. Generalmente es ocasionada por la infeccidén bac-

teriana gue provoca la caries.

SINTOMAS. El dolor se presenta en forma espontdnea, es un -
dolor intenso y pulsdtil, gue puede llegar a ser intolera—-
ble, este dolor no cede al eliminar el estimulo, se puede -
presentar durante el suefio, 0 con el simple cambio de posi-
cibén, con el calor aumenta el dolor y con el frio algunas -
veces se experimenta un ligero alivio, pero si el frio se -

mantiene durante mucho tiempo, puede intensificar el dolor.
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DIAGNOSTICO. Se realiza con ayuda de las pruebas térmicas y

de radiografias.
PRONOSTICO. DPesfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO. Se tiene que realizar el drenaje del absceso -
haciendo para ello la apertura de la cavidad pulpar 1o mas-

amplia posible.

Después se lava la cavidad con agua destilada para elimi.nar
el pus y la sangre, con esto se logra el alivio del dolor y

se calma la tensidn nerviosa del paciente.

El tratamiento a realizar es la pulpectomia.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Se caracteriza por la formacidn de una {ilcera en 1la superfi -

cie de la pulpa expuesta.

ETIOLOGIA. Se provoca por un ataque microbiano en la pulpa-

expuesta, formando una ulceracidn.
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SINTOMAS. Duele solamente a la presidn directa con los ins-
trumentos durante la exploracidém clinica y los alimentos du
rante la masticacion. Duele moderadamente, la respuesta vi
talométrica se obtiene empleando mayor cantidad de corrien-
te eléctrica, frio, y calor que la acostumbrada para la res

puesta del diente sano.

DIAGNOSTICO. La prueba térmica da un2 respuesta débil al ca
lor y al frio, pero puede reaccionar normalmente. La radio-
grafia nos muestra caries debsjo de una obturacidn, exposi-
cidén pulpar e inclusive obturaciones profundas que amenazan

la integridad pulpar.

PRONOSTICO. Desfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO. Remocidon de la caries, extirpacidén de la pulpa

y tratamiento de pulpectomia.

FULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.

Conocida también como pdlipo pulpar; es una inflamacidén crd

nica de la pulpa expuesta durante mucho tiempo.
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ETIOLOGIA. Esta enfermedad pulpar se debe a la presencia -
constante del estimulo irritante con formacibn de tejido de

granulacidn en la porecidén pulpar expuesta.

SINTOMAS. Solamente duele a la masticacidn de alimentos du-

ros y a la exploracion con instrumentos agudos.

DIAGNOSTICO. El examen clinico cuidadoso es suficiente para
identificarlo. Radiogrificamente se observa una cavidad --
grande y abierta en comunicacidn directa con la cdmara pul-

par-

PRONOSTICQ. Desfavorable para la pulpa cameral ya que la. -

pulpa radicular se le puede proteger con una pulpotomia.

TRATAMIENTO. Debe realizarse la extirpacidn guiriirgica del-
pBlipo pulpar desde el piso de la camara pulpar y recubri--

miento pulpar. Tratamiento de pulpotomia.

NECROSIS PULPAR.

Ona pulpitis no. tratada puede conducir & la mucrie pulpar,-
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siendo por lo tanto la necrosis, la muerte de la pulpa y el

término de sus funciones vitales.

ETIOLOGIA. La necrosis se debe a irritantes capaces de mor-

tificar la pulpa en forma muy rdpida, como el acido fosfori

co de los silicatos o el mondmero de acrilico para algunas

obturaciones.

SINTOMAS. Puede presentarse movilidad y un poco de dolor a
la percusidn, un sintoma importante es el cambio de colora-

cién gue se lleva a efecto en la corona del diente afectado

PRONOSTICO. Desfavorable para la pulpa dental.

TRATAMIENTO. Preparacién biomecdnica, quimica y esteriliza-

cién de los conductos.

DEGENERACION PULPAR.

En este grupc se engloban todas las alteraciones no ainfec--
ciosas pulpares, es decir una atrofia prematura y a veces -
acelerada de la pulpa, que se puede presentar tanto en los—

dientes primarios como en los dientes secundarios.
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El mecaniswo de las degeneraciones es un proceso de altera-
ciones metabdlicas de las cé&lulas pulpares. Al principio, -
los signos y sintomas son muy leves, porque generalmente -

son de larga evolucidn.

Hay diferentes clases de degeneracidén pulpar y son:

a) Degeneracidn cdlcica. Parte del tejido pulpar es reempla
zado por tejido calcificado y se le llama nddulo pulpar-
o denticulo.

b) Degeneracidn del odontoblasto. Los odontoblastos degene-
ran y el espacio que ocupaban es reemplazado por linfa -
proveniente de los tejidos.

c) Degeneracidn atrofica. Hay una disminucidén de células es
trelladas y es reemplazado el tejido por fibras precola-
genas, formando una trama.

d) Degeneracién fibrosa. Aqui la pulpa es substituida por -
fibras conjuntivas; formdndose un tejide fibroso conjun-
tivo.

e) Degeneracién grasa. La pulpa que se va degenerando es -

substituida por tejido graso.
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REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

Es la reabsorcién de la dentina de las paredes del conducto
radicular producida 2l parecer por dentinoclastos, aiin cuan
do se cree que por algiin traumatismo repentino en el diente
se provogque una hemorragia intrapulpar, después la hemorra-
gia se organiza (es substituida por tejido de granulacidn),
el tejido de granulacidn prolifera y comprime las paredes -

de la dentina.

La formaci6n de dentina cesa, los cdontoblastos se diferen-

cian del tejido conectivo y se inicia la resorcidn.

SINTOMAS. Aparecen tanto en la camara como en el conducto -
del diente, algunas veces pueden existir manifestaciones de

dolor.

DIAGNOSTICO. Se le descubre generalmente durante examenes -

radiograficos casuales.

TRATANIENTO. Lo mejor es el tratamiento endoddntico.

33



METAPLASIA DE LA PULPA,

La pulpa se transforma en otrc tejido y en investigaciones-

realizadas se observaron casos de reabsorcidon interma en

que parte del tejido pulpar se habia transformado en hueso-

0 cemento.
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DIAGROSTICO CLINICO DE LA ENFERMFDAD PULPAR. -

a) DEPINICION. El diagndstico es una prediccidén que va a te
ner bases en el exdmen clinico; lo gue nos -

quiarda a seguir un plan de tratamiento.

El prondstico es el veredicto acerca del re-
sultado que se obtendrd con el tratemiento -
gue sea elegido.

b} IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO. Los factores que determinan
el @xitoc del tratamiento endoddntico serin:
un buen diagndstico clinieco y otro radiogra-

fico de la enfermedad pulpar y apical.

Por lo tanto es de gran importancia estable-
cer un buen diagnfstico porque es este el -
que determina el tratamiento a seguir.

c) HISTORIA CLINICA. Es la recopilacidn de datos personales
acerca del paciente como son: noitbre, 5eXo -
edad, direccidn, teléfono, nombre de su médi

co general y telé&fono del mismo.

Después de realizar la ficha de identifica~--

cidn, sc pfectlz un estudio acerca de sus -~
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hibitos como son: fumar, ingestidn de bebi--
das alcohdlicas, administracidn de medicamen

tos, etc.

Es importante saber las enfermedades que ha
padecido, asi como las gue le afectan en el
momento de la consulta.

d) EXAMEN CLINICO. - Exploracidn e inspeccién. Emplearemos-—
espeljo, explorador, cuchar:llas para dentina

Y pinzas de curacidn.

Se explora directamente la cavidad con cuid

do y sin anestesiar al paciente.

- Percusidén y Palpacién. Hay gue golpear sua
vemente en sentido vertical y en sentido ho-
rizontal para obtener reaccion y ver la res-—

puesta al dolor.

La palpacibn se realiza con los dedos tratan
do de encontrar zonas inflamadas, movilidad-

dental, etc.

- Cambios térmicos. Si al aplicar frio & un-
diente este reacciona con doler significa -

que hay vitalidad pulpar, pero el dolor debe
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desaparecer en pocos segundos si la éulpa}
es normal, perc si continda y se prolonga-
se sospechard de una pulpitis.

Lo mismo sucede al aplicar calor a)l diente
pero agul, el estimulo tarda mas en desapa

recer.

- Electrovitalometrie. Es la aplicacidn de
un estimulo eléctrico el cual produce Go--
lor. El estimulo puede variar aumentando o

disminuyendo la descarga elé&ctrica.

- Cambio de Color. Un color amarillento en
la corona puede indicar algtn tipo de atro
fia pulpar. El color rosadc nos indica una
reabsorcién dentinaria interna a nivel co-
ronario., El color negruzco indica una gan-
grena pulpar o un tratamiento endoddntico-

mal realizado.

e) MANIFESTACIONES DEL DOLOR. Cualguiera que sea el estimu
lo que llegue a la pulpa, siempre produci-
ra sensacidn de dolor, la respuesta dolorg
sa va a variar de acverdo a la naturaleza-

del estimulo.

37



Los tipous de dolor que pueden mznifestarse
son:

I) Dolor espontinen. Este indica gue la le
8i0n patolbgica es severa y de prondstico-
desfavorable ya que casi siempre son lesig
nes irreversibles,

11} Liolor provocado. 5e¢ presenta mientras-
se aplica el estimulo y cuando éste se re-
tira, el dolor desaparece, lo cual nos in-
dica que 1a @niermedad pulpar es reversi--
ble y que puedc ser tratada con la elimina
cidn del agente irritante y protcgiendo la
pulps.

Si el dolor continiia por mids tiempo sospe=

charemos de una enfermedad agud:z.

Dentro de las caracteristicas del dolor te

nemos :

I)Intensidad del dolor. Esta puede ser le-
ve, moderada y severa. Una gula por cjem--
Flo soriar 1o hiperemia pulpar duele mode-
radzamente y una pulpitis aguda duele seve-

rameénte.
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I1) Precuencia del dolor. En las pulpitis
agudas por lo general el dolor cuando apa-
rece va de periodos cortos hasta llegar a
hacerse continuo y severo. Por el contra-
rio en hiperemias pulpares que son atendi-
das a tiempo y tratadas correctamente, el-
dolor se hace menos frecuvente hasta desapa

recer completamente.

f} ESTUDIO RADIOGRAFICO. Las radiografias son indispensa--
bles para coaplementar un buen diagndstice

y durante un tratamiento endoddéntico.
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RADIOLOGIA EN NIROS.

Para obtener un buen diagndstico odontopediatrico y poste-
riormente el tratamiento, deben estar basados en un examen

clinico y radiografico.

La radiografia tiene aplicaciones muy amplias en odontope-
diatria, los nifios tal vez necesitan mds de la radiogra--
fia que los adultos, ya que en ellos la preocupacian prin- -
cipal en todo momento son los problemas de crecimiento y -

desarrollo.

El papel de la radiografia muy & menudo se considera como-
un simple auxiliar del diagnbstico, sin embargo no debe ol
vidarse el papel que desempeha en tratamiento, por ejemploc
de endodoncia, en donde es inapreciable su ayuda, y cuando
se comprueba el estado del paciente COMO OCUrre¢ en Casos -

de fractura.

Basicamente la radiografia de cualquier &rea proporciona -
informacién sobre forms, tzmafio, posicidn, densidad relati

va y numero de objetos presentes en el area.
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LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFIA:

La persona gue realiza el diagndstico deberd comprender -
las limitaciones de las radiografias dentales, las princi-
pales son las que muestran una figura bidimersional de un
agente tridimensional, y gue los cambios en los tejidos -

blandos no son visibles.

La primer limitacidn dificulta la evalvacidn de un &rea u
objeto cuando en la radiografia estd superpuesto a otra -~
area u objeto. La segunda limitacidn destaca el hecho de =
gue l2 informacidn proporcicnadsz por la radiografiaz sze re-

fiere principalmente a estructuras calcificadas.

Fuera de estas limitaciones, la informacidn gue se obtiene
sobre las estructuras bdsicas es extremadamente valiosa, -
ya gue ésta informaci6n en su mayor parte no puede ser ob-

tenida por ningin otro medic a la disposicidn del dentista

Los principales datos que nos proporcionan las radiogra- -

& o~
H H

143 30G7

41



- La existencia y nimero de caries proximales incipientes.’

- Grado de absorcian fisioldgica radicular.

- husencia o presencia de gérmenes de la segunda denticiéd‘

~ Existencia de dientes supernumerarios. 7

- Posicion de lous dientes de la segunda denticidn.

- Comprobacién de la adecuada técnica de adaptacidn ég Las’
coronas.

~ Lesiovnes Oseas (huecso alveolar).

- Lesiones periapicales.

- pDeteccidn de dientes anquilosados.

- Deteccidn de giroversiones.

- Grado de apexificecidon de los Gientes de la scguada'dcn—
ticidn.

- Tamaho de las camaras pulpares y la extensidn de sus -
cuernos.

- La f{ormacién o no de puentes dentinarics consecutivos a

la amputeciOn de las obturaciones finales en endodoncia.

TIPOS DE PELICULAS INFANTILES INTRABUCRLES.

La pelicula intrabucal mas pequefia, es la nimero 0, mide -

(L]
(=]

-

» 31 mm, avngue e ha designado especificamente para ni

fios que tienen cavidades bucales pequefias, puede usarse co
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wo pelicula periapical o en combinacidn con una de'aleta —.

de mordida.

Pelicula intrabucal del nimero 1, mide 23’
usarse para radiografias periapicaieé de’d:énﬁeéiaqteriof-{"
res de la segunda denticidn, o pelicula de aleta de mordi-.

da para nifios mas jbvenes.

La peliculs intrabucal que se usa mis es la nimero 2, es -
la pelicula de tamano periapical adulto y mide 3U x 40 mm,
cambién se usa este paguete como pelicula oclusal psra ni-
fios preescolares, en nifios gque ya van a la escuela, puede
servir como pelicula periapical, y si se usa con ayuda de-
murclaa con aleta, constltuye uha pelicula idesl de mordi-

da von aleta.

Pelicula Bitewing o de aleta mordible, estén disponibles -
con apéndices incluidos como parte del paguete total de la
pelicula, se2 usa para la deteccidn de caries interproxima-

les incipientes.

Pelicula intrabucal oclusal, mide 56 x 75 mm. Puede wtili-

zarse pard tomar radiografias oclusales en ambos arcos en.
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‘nifios mayores’'y también en algunos casos como” pelicula de-

'Vmanaibula lateral para nifios de muy corta edad.

_En‘el mercado existen peliculas con varizs velocidades de
emulsidn, la clasificaci®n de la velocidad de la pelicula-
vy desde la A, B, C, D, Ey F, la A es la pelicula mds len

ta disponible, y la F es la pelicula mds rapida.

La pelicula extraoral es de gran ayuda cuando no se puede-
utitizar la pelicula intrabucal: como en el caso de fractu
ras y muchas veces es empleada por los ortodoncistas para-

estudiar la linea del desarrollo facial.

CANTIDAD DE RADIOCRAFIAS REQUERIDAS. tN KiROS.

- Hasta los 3 afios, 2 oclusales (peliculqs‘pgiiépica}gs AéV
adulto. - e

- De los 4 a los 6 ahos, 2 oclusales, y 2 intérpfoximales;
{peliculas periapicales de adulto). . . -

- De los 6 a los 12 afos, 14 radiografias.

- De los 12 afios en adelante, 1 serie completa raéiogréfj—

ca, ccnetituida por 20 radiografias.
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FARMACOLOGIA.

ANTIBIOTICOS.

Se denominan antibidticas & las substancias producidas por
vegetales infericres o microorganismos {bacterias, huongos,
actinomicetos}, cepaces de detener el crecimiento y la mu}l
tiplicacion de otros microurganismos laccidon bacteriostati

cal} o de destruirlos laccidin bactericidal.

Al usar un antibidtico debe considerarse que la accidn fa-
vorable de este no solo depende del farmsco, sino tambieén,
es impSrtanic ls respuesia del heésped. Si ola respuesta s
adecuada, la simple detencidn del crecimiento bacteriano -
serd efiectiva. En cambio, s1 la alteracidn gue un sujecﬁ -
padece en sus defensas es grave, €5 nocesaria la muerte de
la bacrerie a través de un efecto bactericida del antibid-

tico.

Las concentracicnes necesarias para destruir la bacteria o »

detener su crecimiento, deben ser menores que las que - son:
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’ ANGULACION_RHQUERIDA,?ARA:LA,TQMA‘DE:R§DIQGRAF1AS.

- lncisivos centrales y laterales superiores + 45°.

-~ Caninos superiores + 45°,-

- Posteriores superiores +:35%;

- Inecisivos  centrales y lateralés'inferiores. ~20°,

- Caninos inferiores. ~25% .7

- Posteriores infériores —45°,

- La angulacibn pararlasibéliéulas Bitewing, es de 4 10°.

TOMA DE'RADIOGRAFPIAS, ..
Se reguiere de las siguientes consideraciones:

- La punta del cono debe iocar ligeramente la cara.

- E1l plano sagital debe estar perpendicuiar al piso.

- Laa peifcula radiogrifica debe estar perfectamente apoya-
da contra el tejide,

- vara los incisivos superiores e infetiofes,’igs'coronas-

de los centrales deben ser pefpendicu}ares al piso.
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~ Para los caninus y zonas posteribres, el ‘plano oclusal -
principal de los dientes debe estar . colocado paralelamen

te al piso.
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INSTRUMENTAL ENDODONTICO.

En endodoncia es utilizado el instrumental cominmente usa-

do en la preparacidn de cavidades, tanto rotatoria como ma

nualmente, asi como tambi&n e! instrumental especial para-

endodoncia.

El instrumental se puede clasificar de la siguiente mane--

ra:

- Instrumental de diagndstico. Espejo, pinzas de curacidn,

explorador y excavador.

Instrumental para anestesiar. Jeringa tipo carpule, car-
tuchos con solucidn anestésica, agujas desechables de ta
mafio corto.

Instrumental para el aislado del campo operatoric. Pin-—
zas perforadoras para caucho, pinzas portagrapas, digue-

de hule (caucho), grapas, arco de young o de osby.

El dique de hule es de caucho y se fabrica en colores -~
claros y obscuros, asi como en diferentes espesores y an
chos, optands por el uso de los colores obscuros y de un

grosor mediano.
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Las perforaciones deben tener um diametro minimo pero sufj
ciente para que no se desgarren al insertar cl dique en el

diente a aislar.

Una pieza de 12.5 cm2 de hule ligero se monta libremente -~
sobre un arco de young, haciendo coincidir la parte supe--
rior del dique de hule con la parte superior del arco, el
drea del dique encerrada por el arco es dividida en ter- -
cios mediante dos lineas verticales y en mitades mediante~
una linea horivontal. El agujero para el diente posterior-
que va a aislarse se cocloca en la intersecci6n de la linea
horizontal y la vertical del lado gue corresponde al sitio
donde se va a trabajar. Los agujeros adicionales pueden ~-
perforarse como se indica en la figura, para otros dientes
que vayan a aislarse, moviendo hacia la linea media y la -
parte superior o inferior del digue, la distancic entre ca

da perforacion debe de ser de 2 mm.

La eleccidn de la grapa serd la mids adecuada para cada ca-

so, o diente a tratar:

rara :ites anlerlores de la primera denticidn, se -

utiliza la yrapa Ivory § 00
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PERFORACIONES EN EL DIQUE DE HULE.



' - Para los primeros molares de la primera denticidn, la -
grapa Ivory #2.

- Para los segundos molares de la primera denticidn, la -
grapa ASH #14, Ivory #14, y sSsw #27.

- Para los primeros molares de la segunda denticién, la -

grapa ASH #14 © 14A, Ivory #14.

La pinza portagrapas debe ser universal y su parte activa,

debe servir para cualquier tipo de grapa.

El arco sirve para montar el dique de hule y permicir un -
trabajo comodo y un punto de apoyo al operador. Se prefie-
ren los de material plastico, ya que permiten el paso de -
los rayos x, sin opacar el campo, ademds de que proporcio-

nan un amplio campo para el trabajo endoddntico.

VENTAJAS DEL AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE:

- Se dispone de un campo seco.
- Properciona asepsia del campo operatorio.
- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos con -

el campo operatorio.
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- Se trabaja mds ripido.

- Se mejora la visibilidad.

- Se protege la mucosa gingival de la posible accidn dafii-
na de algunas substancias.

- Se evita la caida de instrumentos u otros objotos a las-
vias respiratorias o digestivas.

~ Se evita la tensidn nerviosa del operador, por lo tanto,

se reduce la fatiga del trabajo.

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA:

Fresas de carburo, tungsteno tanto de alta como de baja ve
locidad, de bola §2 al #1l sirven para realizar accesos y-
a baja velocidad resultan de gran utilidad al terminar de

preparar o resctificar la cdmara pulpar.

- Sondas lisas o exploradores de conductos. Fabricados de
distintos calibres, su funcidén es el reconocimiento y loca
lizacién de los conductes radiculares, principalmente los-

estrechos.

- Tiranervios. Poseen gran cantidad de prolongaciones late
rales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en -

los restos necriticos por eliminar, logrando que al momen-
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to de la traccidn arrastre el contenido de los conductos,-

ya sea de la pulpa viva © necrosada.

— Instrumentos para la preparacion de conductos. Se llaman
ampliadores tanto a las limas como a los escariadores, que
son instrumentos para agrandar de calibre los conductos, -
por lo tanto estan destinados a ensanchar, ampliar y ali--

sar las paredes de los conductos.

Son usadas generalmente las limas tipo K con numeracidn -
del 15 al 40, esto designa el calibre o ancho del instru-~
mento,

-~ Instrumentos para la obturacidn de conductos. Condensado
res laterales o espaciadores, atacadores o empacadores, se
usan para empacar el material de obturacibn en sentido ver

tical o corono-apical.

Los espirales o léntulos son instrumentos rotatorios para-
pieza de mano o contra-angulo, que al girar a baja veloci-
dad conduce el cemento o material de obturacidon en sentido
corono-apical, existen en diversos calibre, la numeracidn-

universal es de 4 a 8,

~ Puntas de papel absorbente. Se fabrican de papel hidrdfi

lo muy absorbente, se usan para los siguientes fines:
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~ Ayuda en el descombro del contenido radicular, al réti—~
rar cualguier contenido hiimedo de los conductos.

- Para lavar y limpiar los conductos humedecidos en agua -
oxigenada, hipocloritos de sodio, solucion fisioldgica, -
etc.

- Para obtener muestras de sangre, exudados, etc.

- Como portadores o distribuidores de una medicacibn sella
da en los conductos.

- Para el secado del conducto antes de la obturacion.

52



FARMACOLOGIA.

ANTIBIOTICOS.

Se denominan antibibticos a las substancias producidas por
vegetales inferiores o microorganismos (bacterias, hongos,
actinomicetos), capaces de detener el crecimiento y la mul
tiplicacion de otros microorganismos (accidn bacteriostati

ca) o de destruirlos (accidon bactericidal.

Al usar un antibidtico debe considerarse que la accibn fa-
vorable de este no solo depende del {drmace. 5ino también,
©s importante la respuesta del huésped. St la respuesta es
adecuada, la siwple detencidn del crecimiento bacteriano -
sera efectiva. En cambio, si la alteracidn que un sujeto -
padece en sus defensas es grave, es necesaria la muerte de
la bacteria a través de un efecto bactericicda del antibid-

tico.

Las concentraciones necesarias para destruir la bacteria o

detener su crecimiento, deben ser menores que las que. -son;
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toxicas para las células del huésped, si esto no sucede, -
debe catalogarse al microorganismo como resistente al anti

bidtico.

Para ciertos antibidticos como la penicilina, el rango --
existente entre los niveles efectivos y tdxicos, es muy am
plio, por lo gque el antibidtico es mds sequro, en cambio,-
los aminoglucosidos tienen un margen estrecho entre los ni
veles efectivos terapéuticos y los toxicos, lo gue disming
ye comparativamente la seguridad en el uso de este antibid

tico.

MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANTIBIOTICOS.

Existen diferentes mecanismos a través de los cuvales los -
antibidticos pueden alterar la biologia bacteriana permi--
tiendo que el sujeto se libere de la infeccidn; los meca-

nismos de accidn principales son los siguientes:
1. Inhibicidn de la sintesis de La pared celular de la bac

teria (penicilina, ampicilina, cefalosporinas, ciclose-

rina, vancomicina y bacitracina).
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2. Accibn sobre membranas celulares alterando su permeabi-
lidad {polimixina, colistina, ciertos agentes antimicod-

ticos como la nistatina y amiotericina B).

3. Inhibicién de la sintesis protéica de los microorganis-
mos ( cloramfenicol, tetraciclina, lincomicina, eritro-

micina, clindamicina y aminoglucdsidos}.

4. Inhibicidn de la sintesis de dcidos nucleicos {(rifampi-

cinal.

5. lnterfercncia en el metabolismo bacteriano (sulfonami--

das).

otra clasificacion es respecto a la accidn de los antibid-
ticos es el espectro de accifn: Existe un primer grupo de
farmacos que es efectivo solamente contra los gérmenes -
Gram positivos, como la penicilina y los macrélidos {linco
micina, eritromicina y clindamicinaj. Otro grupo de farma-
cos solo es eficaz contra las bacterias Gram negativas, cg

wo los aminoglucésidos y las polimixinas.

finalmente, ciertos antibidticos poseen un espectro amplio ..

de accidén afectando con su accidn tanto a las bacterias -
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Gram positivas como a las Gram negativas. Aqui se incluyen
la ampicilina, cefalosporinas, tetraciclinas, cloramfeni—-

col y ciertas sulfonamidas.

INDICACION DE LOS ANTIBIOTICOS.

Son 4 las consideraciones para la indicacidn de los anti--

bibdticos:

1. Certeza de la necesidad de usar este tipo de agente te-
rapéutico.

2. Bxclusion en el paciente de antecedentes de reacciones-
adversas para el agente a utilizar.

3. Verificacién de la sensibilidad del microorganismo de--—
tectado o probablemente causa de la infeccidén al anti—-
bidtico a utilizar.

4. Conocimiento de los efectos adverses del farmaco a uti-

lizar.
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PENICILIRA.

Fue descubierta por Fleming en 1929, se obtiene de wvarias
especies del género penicilium, es activa sobre un gran ng
mero de gérmenes Gram positivos y algunos Gram negativos,-

algunas especies de actinomyces y sobre espiroquetas.
Dos inconvenientes presenta este antibidtico, ellas son:

- Aunque es muy poco tdxico, puede sensibilizar y provocar
importantes trastornos alérgicos e incluso chogue aA;kif:
lictico.

- Puede favorecer el desarrollo y crecimiento de cepas re-

sistentes, como el estafilococo y los hongos.

Este antibidtico deriva estructuralmente del compuesto de-
nominado acide 6 aminopenicildnico, todas las penicilinas~

en dosis adecuadas son bactericidas,

La penicilina mas utilizada es la penicilina G, pero cuan-
do se sospecha de la resistencia del microorqganismo o de -

la existencia de un estafilococo también resistents a la -
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penicilina, es conveniente emplear otro tipo de ella como-~

la cloxacilina o la dicloxacilina.

INDICACIONES. Infecciones estafilocdccicas susceptiblgsgé

celulitis, erisipela, faringitis, amigdalitis, otitis, .-~

abscesas.

CONTRAINDICACIONES. Personas sensibles a la penici:lipaL B

REACCIONES SECUNDARIAS. Erupciones de piel, edema faringeo

anafilaxia.

DOSTFICACION. 400 000 unidades cada 6 u 8 horas durante 10
dias sin interrupcidn en nifios mayores. En nifios menores -
de 6 anos, 100 000 a 200 00U unidades cada 6 horas durante

10 dias.

ADMINISTRACION., Cral, intramuscular, intravenosa.

AMPICILINA.

La ampicilina es una penicilina semisintética que no solo-

posee eficacia contra los gérmenes Gram positivos, sino -

58



también contra los gérmenes Gram negativos. Tiene los mis-
mos mecanismos de accidn, las mismas indicaciones, contra-

indicaciones y dosificacidn que la penicilina.

TETRACICLINA.

Este antibidtico es bacteriostdtico ejerciendo su accidn -
sobre la sintesis de proteinas bacterianas. Actilia sobre -
los gérmenes Gram positivos y Gram negativos, pero se ha -
observado una frecuente formacidn de cepas de estafiloco--

cos y neumococo resistentes a la tetraciclina.

Las tetraciclinas tienen importancia odonteldgica en razdn
de gque la ingestidn de la misma durante el Gltimo trimes--
tre del embarazo o en nifios pequenos, produce una altera--

ci6én del color de los dientes o hipoplasia del esmalte.

Otras lesiones reportadas por el uso de tetraciclinas sen
malformaciones de las cuspides, erosidn del esmalte o ma--

yor frecuencia de caries.
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INDICACIONES. Tratamiento de neumonitis, bronquitis, amig-

dalitis, otitis, infecciones biliares, abscesos, celulitis

CONTRAINDICACIONES. No usarse durante el embarazo, ni en -
nifios menores de 8 afios. No utilizarse en personas hiper--
sensibles a la tetraciclina, ni en hepatopatias y nefropa-

tias graves.

REACCIONES SECUNDARIAS. Intolerancia gdstica, diarrea, fo-
tosensibilidad, superinfeceidn por hongos © microoryanis--
mos oportunistas, se pueden presentar manchas café-amari--
llentas en dientes y huesos de nifios, de madres que reci--
bieron tetraciclinas durante la (ltima mitad del embarazo,
o en aquéllos nifios que la recibieron durante la primera -

infancia.

DOSIFICACION. El uso del medicamento en lactantes y nihos-
menores de 8 afios estd contraindicado, asi como también du

rante el embarazo.

En nifios mayores de 8 afios de 25 a 50 mg/kg ‘de peso al dia
En nifios mayores la dosis se puede intensificar en padeci-

mientos graves.
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ANALGESICOS.

Los analgésicos son farmacos que producen analgesia, esto-
es, el fendOmeno fisioldgico que determina la disminucidn -
en la percepcion del dolor sin embotamiento de la concien-
cia.

Los analgésicos se dividen en dos grupos:

~ Analgésicos menores, que son analgésicos, antipiréticos,
anti-inflamatorios, aunque no todos tienen las tres ac-—

ciones pero si por lo menos dos de ellas.

- Analgésicos mayores o narcdticos.

ABALGESICOS MENORES.

ACIDO ACETIL SALICILICO.

Se extrae de la corteza del sauce que cohtiene un glucdsi-

do llamado salicina que tiene propiedades antipiréticas.
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ACCION ARALGESICA. Controla dolores de baja intensidad co-
mo cefaleas, mialgias, artralgias, y otros dolores tegumen

tales, pero es poco eficaz en dclores viscerales.

Ejerce una accidn central y otra periférica. La accidn pe-
riférica se realiza por medio de la inhibicidn sobre la -
sintesis de prostaglandinas, previniendo asi la irritacién
de las terminaciones nerviosas de los receptores del dolor

en los tejidos inflamados o traumatizados.

fos salicilatos disminuyen la tempcratura rapidamente en -
personas con fiebre, aunque este efecto se nota poco en -~
personas con temperatura normal. La accidn central, sobre-
la hipertermia, $e realiza por medio de un blogueo de los
sitios receptores de los pirdgencs en el hipotdlamo a ni--
vel del centro termorregulador. El efecto final reside en
el establecimiento de un balance adecuado entre la produc-—
cidn y la disipacidén del calor que desciende la temperatu-

ra.

CONTRAINDICACIONES. Personas sensibles al Acido acetil sa-

licilico.
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VIAS DE ADMINISTRACION. Se administra casi siempre por via
oral, rara vez por via parenteral, cuando no se retiene el

medicamento en el estdmago se administra por via rectal.

Los salicilatos son rapidamente absorbidos por el tracto -
digestivo, parte por el estdmago, peroc principalmente por
el integtino delgado, en menos de 30 minutos se detecta el
farmaco en el plasma y en un miximo de 2 horas se detectan

sus niveles maximos.

EFECTOS SECUNDARIOS. Vomitos, gastritis, Glcera gastrica,-
sangrado gastrico, inhibe la adhesidn plaguetaria. A dosis
altas en el sistema nervioso central, produce excitacidn y
convulsiones seguidas de depresidn, confusidn, sordera, de
lirio que puede llegar al coma. Los efectos en sistema cir
culatorio a efecto de dosis altas, son hipotensidén y vaso-

dilatacidn.

DOSIFICACION. En nifios se administran 50 mg/kg al dia re—-

partidos en 4 o 5 tomas al dias cada 4 a 6 horas,
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ACETAMINOFEN.

Tanto el acetaminofén como la fenacetina son analgésicos -

derivados del paraminofenol.

Los efectos analgésicos y antipiréticos de estos compues--
tos son similares a3 los de la aspirina, controlandec asi el

dolor leve y moderado.

El acetaminofén interfiere con la sintesis de prostaglandi
nas, su accidn mas intensa es a nivel central en compara--
cidén con la peritérica, pero no ejerce efectos anti-infla-

matorios.

INDICACIONES. Dolores leves y moderados.

CONTRAINDICACIONES. Personas con hipersensibilidad al medi
camento, en personas con anemia, lesidn cardiaca, pulmonar

renal o hepitica.
EFECTOS SECUNDARIOS. Reacciones al@rgicas cutaneas, leuco-
penia, a dosis altas puede provocar necrosis hepatica, y -

metahemoglobinemia.
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VIA DE ADMINISTRACION. Qral, parenteral,

POSIFICACION. De acuerdo al peso y edad:
6-12 afos 150-30u mg/dosis
1-6 afios 60-120 mg/dosis
1 afio 60 mg/dosis

cada 4 o 6 horas.

DIPIRONA.

La dipirona es un derivado de la pirazolona. Su potencia-
analgésica es mayor que la de la aspirina, ademds tiene e-
fecto antipirético y anti-inflamatorio, su accidn es pro--
longada, como desventaja tiene el ser mis t6xica en compa

racién con la aspirina.
INDICACIONES. Dolor e inflamacidn, en pericorenitis, absce
sos periapicales, periodontales, pre y post-operatorio de

extracciones dentales y cirugia bucal, neuralgias.

CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad a las pirazolonas. -

Insuficiencia renal y/& hepatica. Embarazo.
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REACCIONES SECUNDARIAS. Ocasionalmente reacciones alérgi--

cas como Rash cutaneo, inclusive shock, nauseas, diarrea.

VIA DE ADMINISTRACION. Oral, parenteral, rectal.
Las concentraciones séricas maximas se alcanzan en una o -

dos horas.

DOSIFICACION. Ampolleta 2 ml.Nifos mayores de 3 aflos 1/4 a
1/2 ampolleta hasta 4 veces al dia.
Nifios de 10-15 afos 1/2 ampolleta hasta 4 ve
ces al dia.
Gotas. Menores de 3 afios de 5 a 10 gotas has
ta 4 veces al dia.
Mayores de 3 anos de 10 a 20 gotas hasta 4 -
veces al dia.
Supositorio infantil. Mayores de 3 anos 1 su

positorio hasta 4 veces al dia.
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ANTISEPTICOS.

Para que un conducto pueda ser ~bturado, necesita estar es
téril, para esto se usan los antisépticos tdpicos, los cua
les actiian destruyendo los microorganismos o por lo menos,
inhiben su crecimiento y multiplicacidn hasta lograr que -

el conducto esté libre de contaminantes.

Las caracteristicas que debe tener un antiséptico son:
- Actuar sobre todos los microorganismos.

- Rdpidez en su accibn antiséptica.

- ser efectivo en presencia de materia organica.

- No dafiar los tejidos periapicales.

- Ro cambiar de color al diente.

- Ser estable guimicamente.

- No tener olor ni sabor desagradable.

ANTISEPTICOS MAS USADOS EN ENDODONCIA:

PARACLOROFERNOL.

Su accién antiséptica se basa en su funcidn fenilica y en-
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el ion cloro, que se va liberando lentamente. Su accidn sg

dativa y antiséptica ha sido comprobada experimentalmente.

Se puede usar puro, pero generalmente se mezcla con el al-
canfor, el cual, ademas de servir como vehiculo, disminuye
la ligera accidn irritante o caustica del paraclorofenocl,-

ésta mezcla recibe el nombre de paraclorofenol alcanforado

EUGENOL.

Congtituye el principal compenente del aceite de clavo y -
es quizd el medicamento mds difundido y versdtil de la te-

rapéutica odontolégica.

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplear-
se en cavidades de odontologia operatoria y en conductote-
rapia, es recomendado especialmente en dientes con reac---

cifén periodontal dolorosa.

TIMOL.

Es uno de los medicamentos mi3s valiosos para el endodoncis

ta.
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ﬁs'salido, cristalino, incoloro, y con un olor a tomille - -
que es de donde se obtiecne, es muy soluble en alcohol, y =~

1o es muy poco en agua.

Es sedativo,ligeramente anestésico y antiséptico. Tiene -
una estabilidad quimica excelente por lo tanto es muy bien
tolerado tanto por la pulpa viva como por los tejidos peri

apicales.

El timol es la base terapéutica del liquido de Grove, su -

formula es la siguiente:

Timol 12g
Hidrato de cleoral 129
Acetona 8g

Se recomienda en dientes con pulpa necrdtica y putrescente
actia disolviendo las grasas y favoreciendo la penetracibdn
por medio de la acetona, el hidrato de cloral, actba con--

tra el dolor, y el timol como bactericida.

FARMACOS YODADOS.

El yodo es un metaloide sdlido, de color obscuro gue se vo

latiza a la temperatura ambiente, es poce soluble en agua,
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es mds soiluble en glicerina y en alcohol, perc ﬁﬁy sﬁlubié':' :

en una solucibén acuosa de yoduros.

Las soluciones yodoyoduradas mas usadas en endodoncia son-

el lugol, y la férmula de Grossman y Appleton.

Soluecidn de lugol: Yodo 59
Yoduro potd@sico 10g

Agqua destilada 100 ml

Solucién de Grossman y Appleton:
Yoduro de cinc 15g
Yodure de cristales . 0.6g

Agua destilada 50 ml
El yodoformo &s un polvo amarillo de fuerte olor, se usa -

en endodoncia en la preparacién de pastas medicamentosas,-

absorbibles y cementos de obturacidn.

HIPOCLORITQ DE SODIO.

Es muy soluble en aqua y relativamente inestable. En el -

tratamiento para conductos se utiliza al 5% para utilizar-
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lo en la irrigacidn del mismo, o bien se puede combinar --

con el perdxido de hidrégeno con este mismo fin.

PEROXIDO DE HIDROGENO.

La solucidn acuosa del perdxido de hidrdgeno al 3% es un -
buen germicida. Mientras libera oxigenc, cen la formacidn-
de burbujas, realiza una accidn de limpieza y descombro du

rante la irrigacidon de conductos.

FORMALDEHIDO.

El formaldehido, formol o metanal, es un gas de olor pi—-
cante, cuya solucidén acuosa al 40% llamada formalina, es -
la presentacidn comercial mds conocida y practica. Es un -
potente germicida contra toda clase de microorganismos, y

pierde poca actividad en presencia de materia organica.

Es también un momificador o fijador de restos pulpares, -
sin embargo, presenta una gran desventaja, el ser un anti-

séptico muy irritante,
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL.

PREPARACION PARA LA INYECCION:

La preparacidn de un paciente pedidtrico para la inyec- -
cidén se logra mediante la comunicacidn. La atenciGn del pa
ciente necesita ganarse antes de realizar cualquier proce-
dimiento en el cual el nifno debe cooperar. Si el dentista-
tiene la atencidn del nifio, lo indicado es hablarle en to-~
no bajo y tener un acceso efectivo. Los movimientos son --
lentos y suaves,éstos ayudaran a proporcionar al nifio una

sensacidn de seguridad.

Muchos nifios pueden ser tratados bajo anestesia local,debe
rd informarse al nifio en términos sencillos lo gque va a ~
realizarse, nunca deberd decirsele una mentira, al aifio se
le engafla una vez, y a partir de ahi perderd la confianza-
para siempre, es mis seguro decir al nifio que va a experi-
mentar una molestia, como una picadura de mosquito o un --

rasgufio., Una inyeccidn con una técnica suave, serd el éxi

to para el manejo del paciente.

Los requisitos para la técnica de anestesia local son:
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Una buena historia clinica, para asegurar que el nifo -

puede fisicamente resistir el procedimiento de 1akanéstg

sia local. :
El conocimiento del tipo de anestésico necesario.

El tipo de inyeccidnm necesaria para alcanzar el objetivo

de la anestesia.

Agujas bien afiladas y estériles.

Una técnica que disminuya el miedo y lo haga accesible a

los tratamientos.

TECNICAS PARA ANESTESIA LOCAL.

Dientes anteriores superiores: Se aplicard anestesia in-
filtrativa, en caso de que sea necesario realizar la na-
sopalatina, se debe infiltrar en el agujerc palatino an-
terior.

Dientes posteriores superiores: Cigomdtica,

Dientes anteriores inferiores: En incisivos centrales, -
laterales, y caninos, se aplicard infiltrativa, en caso-
necesario mentoniana.

Dientes posteriores inferiores: Se bloguea el nervio den
tario inferior, la infiltracidn debe hacerse ligeramente

mis abajo del plano oclusal.
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Las inyecciones se realizar&n con cierta lentitud, medio -
cartucho por minuto, controlando su penetracidén y la reac-

cidn del paciente.

- La anestesia intraseptal tiene ventajas considerables en
endodoncia, especialmente cuando la anestesia troncular-
no es completa y el paciente sufre dolor, por lo general
basta con inyectar alqunas gotas por via intraseptal pa-
ra lograr anestesia total que permita llevar a cabo el -
tratamiento.

- La anestesia intrapulpar es muy Gtil cuando existe una -
comunicacidén pulpar aunque sea muy pequeiia, entre la ca-
vidad existente (caries profunda, cavidad en operatoria,
o superficie traumdtica) y la pulpa viva que hay gque ex-
tirpar.

- La anestesia tdpica, se recomienda aplicar un anestésico
topico eficaz durante 2 minutos antes de inyectar en los
tejidos bucales del nifio, antes de la anestesia topica -
se reconienda secar la mucosa para evitar que se diluya-

y disminuya su efecto.

ANESTESICOS.

Los anestésicos locales, son firmacos que provocan blogueo



de la conducecidn nerviosa cuando se aplican en forma local
sobre el tejido nervioso, aunque su utilizacidn es funda--
mental, se relaciona con el bloqueo de los impulsos sensi-
tivos vy en especial el dolor; debe tenerse en cuenta gque -
tambi&n blogquean la conduccidn motora y pueden ejercer su
efecto a cualquier nivel del sistema nervioso central y pe
riférico. También actian a nivel del tejido muscular, una-
de sus caracteristicas mis importantes es su reaccidn re--
versible que no determina ninguna lesidon estructural o fun

cional del &rea nerviosa donde ejercid su accidn.

SOLUCIONES ANESTESICAS MAS USADAS EN ODONTOLOGIA:

PROCAINA.

Una de las caracteristicas de este farmaco es su rapida ab
sorcidn tras su administracidn parenteral, lo que determi-
na una rdpida desaparicidn del sitio de inyeccidn. Para re
tardar dicha absorcibén, deben afiadirse vasoconstrictores a
la solucién a emplear; la incidencia de reacciones alérgi-
cas es mayor con la procaina gue con otros anestésicos lo-

cales.
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HOMBRE COMERCIAL Y PRESENTACION: Novocaina 2 y 4% en carty
chos comerciales de 1.8 ml; Novocaina 2% con 1:200 000 le-

vonorfedrina,

LIDOCAINA.

La lidocaina produce un efecto anestésico local ma3s ripido
mas intenso, y duradero que la procaina. Se absorbe répida
mente por via oral e inyectable, y aunque su accidn es -—-
efectiva sin la adicidén de vasoconstirictores, se prefiere-
la administracidn conjunta para prolongar la accidn anest@

sica local.

La potencia anestésica de la lidocaina es dos veces mayor-
que la de la procaina, y las reacciones alérgicas son suma
mente rara. Los efectos advecrsos sistémicos, principalmen-
te laxitud y somnolencia, son infrecuentes, pero pueden -
incrementarse en los sujetos con insuficiencia hepitica,

La dosis midxima recomendada en adultos es de 300mg.

HOMBRE COMERCIAL Y PRESENTACION: Xylocaina 2% con epinefri

na 1:100 000 y 1:50 000 en cartuchos dentales de 1.8ml.
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Xylocaina 2% en cartuchos dentales de 1.8 ml,

Xylocaina 10% en solucidn topica, pomada o spray.

MEPIVACAINA.

Sus acciones farmacoldgicas son semejantes a la lidocaina,
aunque el comienzo del efecto anesté@sico es mis rapido, vy
la duracidn del mismo mayor. La mepivacaina sin la accidn-
de vasoconstrictores puede emplearse para procedimientos -

dentales de corta duracién.

La toxicidad de la mepivacaina es menor que la observada -
con la lidocaina. No suele ocasionar lasitud ni somnolen--

cia. La dosis maxima recomendada es de 300 mg.

NOMBRE COMERCIAL Y PRESENTACION. Carbocaima 3% en cartucho

comercial de 1.8 ml.

Carbocaina 2% con levonorfedrina 1:20 000

77



PRILOCAINA.

Este anest@sico posee una accidn mis rdpida y prolongada ~
que la lidocaina, puede producir somnolencia y metahemoglo
binemia, aungue este Gltimo efecto adverso es muy raro en

las dosis usadas por los dentistas.

La prilocaina puede producir una adecuada anestesia con ba
jos niveles de vasoconstrictores afadidos a la solucién.

Debe evitarse el uso de este anestdsico local, si concomi-
tantemente se administran farmacos gue también pueden oca-
sionar metahemoglobinemia como por ejemplo el acetaminofén

y fenacetina,.

Los cartuchos dentales contienen prilocaina en concentra—-
cién de 4% y la dosis maxima recomendada es de 400 mg.
NOMBRE COMERCIAL Y PRESENTACION. Citanest 4% con cartuchos
comerciales d¢ 1.8 ml.

Citanest 4% con epinefrina 1:200 000 en cartuchos comercia

les de 1.8 ml.
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TERAPEUTICA PULPAR.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Se define como la protecciéon de una pulpa expuesta por =~
fractura traumadtica o en el cursc de la excavacidn de ca--

ries dentinaria profunda.

La proteccidn se logra colocando un material medicado o ne
medicade en contacto directo con el tejido pulpar con el -

objeto de favorecer una reaccidén reparativa.

INDICACIONES:

- Pequenas exposgiciones pulpares mecdnicas. siempre y cuan
de exista un buen aporte sanquineo.
- Didmetro de la exposicién de menos de 1.5 mm,

- Cuando no existan sintomas de pulpitis irreversibles.

CONTRAINDICACIONRES:

- Delor nocturno intenso.
- Dolor esponténeo.

- Movilidad dentaria.
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- Bngrosamiento del ligamento periodontal.

- Evidencia radiogrdfica de degeneracién pulpar ¢ periapi-
cal.

- Hemorragia excesiva en el momento de la exposicidn.

- Exudado purulento o bien, seroso de la exposicidn.

MATERIALES USADOS EN EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

Los dos materiales emplcados con mayor frecuencid en - jos -
recubrimientos pulpares son. el cemento de &xido de cinc 'y—

eugenol, y el hidrdxido de calcio.

Se ha observado gue con el uso del cemento de dxido de: ==
cinc y eugenol en contacto directo con el tejido pulpar, -
produce inflamacidn crbnica, falta de una barrera calcifi-

cada y necrosis como resultado final.

Durante muchos afios se ha sefialado como medicamento de --
eleccidn para las exposiciones pulpares al hidrdxido de --
calecio, éste, produce necrosis por coagulacion de la super -
ficie de la pulpa y directamente bajo asta, el tcjidc spb—;
yacente se diferencia formando un puente de dentiharrep;éé

tiva.



Ambos medicamentos se usan en forma de mezcla cremosa co~-

locadas sobre la pulpa expuesta.

TECNICA:

- Apestesia.

- Aislar con dique de hule y grapa.

- Eliminar caries, con fresas o cucharilla.

- Si existe comunicacidn pulpar directa, lavar c¢on solu---
cién fisioldgica.

- Secar.

--Recubrir con Oxido de cinc y eugenol o con hidroxido de
calcio en el sitio de la comunicacion pulpar.

- Sellar la cavidad totalmente con &xido de cinc y eugenol
mas consistente.

~ Posteriormente, si no han existido molestias, se procede

a la restauvracitn definitiva m3s conveniente.

RECUBRIMIENTC PULPAR INDIRECTO.

Se define como un procedimiento en el gue se conserva una

pequefia porcidn de dentina cariosa en dreas profundas de -
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ia preparacidn de cavidades para evitar la exposicién pul-
par. Despu@s se sella con un medicamento encima de la den
tina cariosa para estimular y favorecer la recuperacidn -
pulpar. Posteriormente se penetrard de nuevo en la cavidad

se eliminara el material carioso y se restaurard el diente

INDICACIONES:

El recubrimiento pulpar directo, se basa en los siguientes-
datos:
1) Historia: )
- Dolor leve, sordo y tolerable, relacionado con la mas
ticacidn.
- Historia negativa de dolor intenso y espontéaneo.
2) Examen clinico:
- Gran lesidn cariosa.
- Movilidad normal.
- Aspecto normal de la encia adyacente.

- Color normal del diente.

3) Exdmen radiografico:
- Gran lesidén cariosa con posibilidad de exposicidn pul

par cariosa.
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- Limina dura normal.

- Espacio normal del ligamento periedontal.

~ Ninguna radiolucidez en el huesc alrededor de los api

ces de las raices o en la furcacién

CONTRAINDICACICNES:

1)

2)

3}

Historia:
-~ pulpalgia aguda y penetrante, que indica inflamacidn-.
pulpar aguda, necrosis o ambas.

-~ Dolor nocturno prolongado.

Examen clinico:

- Movilidad del diente.

- Cambio de coloracion del diente.

- Resultados negativos de las pruebas pulpares eléctri-

cas.

Ex&men Radiogriafico:

-~ Gran lesidn cariosa que produce una exposicidn pulpar
definida.

~ Lamina dura interrumpida o fragmentada.

- Espacio ensanchado de ligamento periodontal.

- Radiolucidez alrededor de los dpices de las raices o

en la furcacidn.
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Los materiales usados son los mismos que para el recu--
brimiento pulpar directo, solo gue en este tipo de tra-
tamiento, se debe abrir la cavidad nuevamente después -
de que la pulpa haya tenido una rcvcuperacidn favorable.
Esto se realiza después de cierto tiempo cuando haya -
existido formacién de dentina de recuperacidn, en el mo
mento en que esto es observado, re procede a eliminar -

la dentina cariosa restante.

TECNICA:

- Anestesia,

- Aislado con digque de hule y grapa.

- Eliminar la mayor cantidad de caries posible.

- Colocar 6xido de cinc y eugenol o hidréxido de calcio
y sellar la cavidad totalmente.

- Después de cierte tiempo, cuando se piense gque ya se
ha formado dentina de reparacidon, abrir la cavidad -
nuevamente y eliminar la dentina cariada restante.

-~ Colocar protecciones pulpares adecuadas (6xido de -
cinc y eugenol o hidréxido de calcio)} y se procede a

la restauracion definitiva.
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PULPOTOMIA.

La pulpotomia es la extirpacibn quirirgica de toda la -
pulpa coronaria, dejando intacto el tejido vivo de los-

conductos radiculares.

INDICACIONES:

- En dientes con comunicacién pulpar por accidente.

~ Cuando al realizar comunicacidn pulpar, el sangrado -
sea rojo cla.o.

- En dientes pusteriores.

- Cuando el divnte es restaurable.

-~ Cuando el pr .ceso fisicl&gico de absorcidn radicular-
sea Gnicamen e de 1/3.

- Cuando no exista proceso patoldgico de rarefaccidn en
la radiografia.

- Cuando no existan fistulas en tejido blando,

- Caries de tercer grado.

- Traumatismos.

~ Que se detenga ¢l sangrado al provoca la hemostasia.

~ Lamina dura normal.

- Color normal del diente,
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- Dolor leve provocado.

- Aspecto normal de la encia.

CONTRAINDICACIONES:

- Cuando

al realizar exposicidn pulpar por caries, el -

sangrado sea rojo obscuro.

- Cuandec
- Cuando
- Cuando
- Cuando
- Cuando

- Cuando

el diente no sea restaurable.

exista rarefaccidn radiografica.

el diente esté proximo a exfoliarse.
no sea posible detener el sangrado.
existan fistulas.

exista necrosis pulpar.

- En dientes unirradiculares.

- Dolor aqudo nocturno.

- Movilidad del diente en cuarto grado.

- Cambio
- Lamina

- Cuando

TECNICA:

de coloracién en el diente.
dura interrumpida.

involucre la porcidn cervical.

Existen dos principalmente:

1) Con hidréxido de Calcio. Teucher y Zander informaron

sobre el uso de pasta de hidrdxido de calcio como cura-
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cidn pulpar en pulpotomias de dientes de la primera den
ticién y dientes de la sequnda denticidn. Los estudios
histoldgicos muestran que la porcidn superficial de 1la
pulpa mds cercana al hidroxido de calcio se necrosa an-
tes, proceso acompafiado de agudos cambios inflamatorios

en los tejidos subyacentes.

Después de un periodo de 4 semanas, la inflamacidn agu-
da cedia, y sequia el desarrollo de una nueva capa odon
toblastica en el lugar de la herida; posteriormente se~

formara un puente de dentina.

A este tratamiento generalmente le siguen resorciones -
internas con destruccidn de raiz, pero esto sucede prin
cipalmente en dientes de la primera denticidn, y puede-
deberse a una sobre-estimulacién de las cé€lulas pulpa--

res no diferenciadas.

TECNICA:

- Anestesia.
- Aislar con dique de hule y grapa.

- Se elimina toda la caries sin hacer exposicidn pulpar
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si es posible, y se establece el contorno de la cavi-
dad,

La cavidad se lava con agua y se sella ligeramente =
con terundas de algoddn.

Se elimina el techo de la camara pulpar con una fresa
de fisura de alta velocidad moviéndola de un cuernoc -
pulpar 2 otro, se levanta el techo pulpar posterior--
mente.

La pulpa coronaria puede ser amputada utilizando una~
fresa redonda de baja velocidad en reversa o bien con
un excavador © cucharilla afilada.

La hemorragia se controla limpiandc con una torunda -
humedecida con perdxido de hidrégeno y secando des- -
pués con algoddn.

Se coloca con suavidad hidrdxido de calcio sobre los-
orificios de los conductos radiculares y se seca con
una torunda de algoddn.

Se coloca cemento de Oxido de cinc y eugenol sobre el
hidréxido de calcio para llenar la camara pulpar.

Si la coron. estd muy debilitada por caries, puede co

locarse una coroha de acero-cromo.
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2) Con formocresol a una cita. Generalmente el formocre
sol no induce formacidén de barrera calcificada o pueate
de dentina en el Area de amputacidn, éste crea una zona
de fijacidn, de profundidad variable, en dreas donde en
trd en contacto con tejido vital, esta zona libre de -~
bacterias, es inerte, es resistente a autoclisis, y ac-
tiia como impedimento a filtraciones microbianas poste--
riores. El tejido pulpar restante en el canal radicu--
lar, experimenta varias reacciones que varian desde in-
flamacicnes ligeras a prolifcraciones fibroblisticas. -
Bl tejido pulpar bajo la zona de fijacidn, permanece vi
tal después de!l tratamiento con este medicamento y en
ningtin caso se han observade resorciones internas avan-
zadas, constituyendo de esta manera una de las principa
les ventajas que posee- el formocresol sobre el hidrdxi-

do de calcio.

TECNICA:

- Anestesia.

- Aislar con digque de hule.

- Retirar la caries y penetrar a2 la cidmara pulpar.
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- Retirar el tejido dentinario con una fresa de alta ve
locidad # 556 & 770.

- Retirar la pulpa coronaria con un excavador de cucha-
rilla afilada.

- Lograr la hemostasia.

- Aplicar formocresol a 1a pulpa con una torunda de al-
godén durante 5 minutos.

- Retirar la torunda de algoddn con formocresol.

~ Observar el tejide fijaco.

- Colocar una base de cemento de Oxido de cinc y euge—-
nol.

- Restaurar el diente con una corona de acero-cromo.

La técnica de pulpotomia con formocresol en dos visitas
se sique hasta el 60o. paso del tratamiento de la prime-
ra visita, postericrmente se siguon los siguientes pa--

SOS:

-~ Una torunda de algcoddn humedecido con formocresol se-
sella dentro de la cdmara pulpar durante cinco a sie

te dias, y se coloca una buena obturacidn temporal.
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— En la segunda visita se retiran la obturacidn tempo--
ral y la torunda de algoddn.
- Se coloca una base de &xido de cinc y eugenol.

- El diente se restaura con una corona de acero-cromo.

BEsta técnica se usa cuando se requieren visitas cortas,

o cuando es un paciente dificil de manejar.

PULPECTOMIA.

Es la extirpacidn total de una pulpa normal o anormal -

sequida del llenado de los conductos radiculares.

INDICACIONES:

- Cuando el sangrado nc se detiene.

- Cuvando el sangrado es rejo obscuro,

~ Cuando hay exposicidn pulpar directa por caries.

- Cuando has fistula con evolucidn de un mes.

- cuando radiograficamente observamos rarefacciones.

- Cuando falla la pulpotomia.
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~ Cuando
- Cuando

= Cuando

existe dolor constante.
hay necrosis pulpar.

los dientes no estén a ilempo de exfoliarse.

CONTRAINDICACICNES:

- Cuando
- Cuando
- Cuando
- Cuando
- Cuando
- Cuando
- Cuando

- Cuando

el diente no sea restaurable.

la evolucién de la fistula tenga mas de un mes
el diente esté proximo a exfoliarse.

existan rarefacciones internas o externas.
exista pérdida dsea por patologia.

exista pdlipo pulpar.

haya f{ractura en furca.

exista perforacidén con lima.

CARACTERISTICAS DE LAS PASTAS ENDCDONTICAS USADAS EN -

ODORTOPEDIATRIA:

-~ Deben ser absorbibles igual que el proceso fisiolégi-

co de absorcidn radicular.

- Deben s

er de ficil manipulacidn.
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- No causar dafio al gérmen de la segunda denticidén. Ni
al hueso, ni al propio diente.

—~ De preferencia deben ser radiopacos.

PASTAS UTILIZADAS:

- Oxido de cinc y eugenol purc.

- Oxido de cinc y vaselina.

— Oxido de cinc y eugenol y yodoformo.
- Pasta vitapex.

- Pulp-dent.

TECRICA:

-~ Anestesia.

- Aislar con dique de hule y grapa.

- Apertura y acceso a la cdmara pulpar, preparacibén y -
rectificacién de esta.

- Localizacidén de el o los conductos.

- Conductometria.

- Preparacibén biomecdnica (ensanchado y limado)} del o -
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de los conductos, se usan 3 tipos de calibre de limas
Lavado.

Secar perfectamente el conduc.o o conductos con pun-
tas de papel. .
Preparar una mezcla de Oxido de cinc y euvgenol, en -~
consistencia cremosa.

Con l&ntulo se procede a obturar el o los conductos.
Se coloca una base de &xido de cinc y eugenol més con
sistente.

Se sella completamente con dxidoc de cinc y eugenol la
cavidad.

El diente se restaura con una corona de acero-cromo.

APICOFORMACION.

Este tratamiento se realiza en dientes de segunda denti

cién, cuando la formacidn normal y fisioldgica del api-

sc dotiene en su totalidad debido a una pulpopatia -

irxeversible o a una necrosis pulpar, el diente gueaara

con su apice divergente sin terminar su formacidn.
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Para provocar la apicoformacidn o cierre del 3pice se

usan pastas alcalinas.

TECNICA SEGUN MAISTO/CAPURRO:

- Anestesia,

-~ Aislamiento con dique de hule y grapa.

- Apertura y acceso pulpar,

- Eliminacidn de restos pulpares de los dos tercios co-
ronarios del diente.

- Lavado y aspiracidn con agua oxigenada.

- Preparacidn del tercio apical y rectificacidn de los-
dos tercios coronarios.

- Lavado y aspiracidn con agua oxigenada y solucién de
hidroéxido de calcio.

- Secar y colocar clorofenol alcanforado.

- Obturacidn y sobreobturacidn con la siguiente pasta:
Folvo: Hidroxido de calcio puro.

Yodoformo. Ambos en proporciones iguales.

Liquido: Agua destilada.

La pasta se prepara en el momento de ser usada, y se =~
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llevard a2l conducto por medic de un léntulo, se podrin-
uwsar atacadores de conductos, si la pasta se seca duran-
te su manipulacidn, se puede agregar agua destilada para
recuperar su plasticidad.

- Se eliminard todo resto de obturacidn de la camara -

pulpar. y se colocard un cemento translicido.

Lo ventzja de estaz técnica es gue se realiza en una sola
sesidn, es sencilla y estd al alcance de cuvalguier den--

tista.

La apicoforsacidn se va checando radiogrificamente, al -

comprobarse en la radiografia el cierre apical, se obtu-

ra por técnica convencional de endodoncia.
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CORCLUSION.

Después de upa breve revisidn del tratamiente endodénti
co en nifos se ve la importancia que tiene este como re
curso Oltims para mantener los dientes de la primera -

denticidn.
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