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INTRODUCCION

El factor que distingue la Odontologia para nifios de la adul~
t_a\, es la presencia de las dos denticiones : Temporal y Permanente
y las peculiares caracteristicas de las enfermedades en esta é&poca
‘de ‘la vida, ha hecho que la Endodoncia Infantil constituya una sub~
- especialidad con normas y técnicas, casi independientes, dentro de
la Endodoncia o de la Odontopediatria.

Ya que las piezas primarias se utilizan para preparacién meci
nica de alimento del nifio para digerir y asimilar durante uno de -
los periodos mis activos del crecimiento y desarrollo, de ellas se

realizan funciones muy importantes y por lo tanto criticas.

Una destacada funcidén que tienen estos dientes temporales es
V‘mantener el espacio en los arcos dentales para las piezas- permanen-
tes. Las piezas primarias también tienen la funcién de estimular -
el crecimiento de lo«.;.maxilares, por medio de la masticacidén, espe-
cialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales. Im-
portante es también en el desax.:rollo de la fonacidén, ya que puede -
" ser afectada indirectamente si al estar conciente el nifio de que --
sus dientes se encuentrxan desfigurados hace qué no abra la boca lo
suficiente al hablar, pbr lo que la funcién estética es también su

manente importante.

El tratamiento endodéntico es importante ya que serviri como
dltimo recurso para mantener las plezas temporales dentro de los ar

cos dentarios.

Debido a que el factor yatrogénico y general es muy pequeiio -
en la época infanﬁil, se clasificard cada grupo de dientes en lesio

nes por causa de caries o traumiticas.



CapfruLo |

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

1 CIcLo DE VIDA DE LOS DIENTES

Tanto los dientes temporales como los dientes permanentes, -
para llegar a su formacién completa, evolucionan atravez de un ci
clo de ‘vida bien definido, compuesto de cinco etapas. En estag ==
etapas los cambios histolégicos y bioquimicos estan ocurriendo pro

gresiva y simultineamente.
Estas etapas se clasifican como sigue i
1.1 Crecimiento

Este a su vez se sigue dividiendo en

- 1Iniciacién - Es el comienzo de la formacién del bro-

te dentario en el epitelio bucal,

- Proliferacién ~ Es la multiplicacidn de las células
y elaboracién del 8rgano del esmalte.
. = Histodiferenciacién - Es la especializacifn de las

células en ameloblastos y odontoblastos.

-~ Morfodiferenciacidn -~ Es el alineamiento de las cé-
lulas formativas a lo largo de la futura unifn amelo-dentinaria y

dentino-cementaria, de manera que bosqueja al ,-"futu:.'o diente,

~ Aposicidn - EsS el depSsito de la matriz de dentina-

y esmalte en capas incrementales.

1.2 Calcificacién

Se entiende por calcificacién al endurecimiento de la matriz
orginica por la precipitacién de sales de calcio.:



Los amelobastos, ( c&lulas productoras de esmalte ) y las -
fibras de Tomes prismiticas y hexagonalés continuamente se trang—-

forman en prismas de esmalte.

El proceso de calcificacifn en el esmalte abarca tres etapas

que son :

- Simultineamente con la formacifn de la matriz orginica --

hay una integracién calcica del 25% a 30%,

-« Cuando la matriz orgdnica esta formada totalmente se com-
pleta la mineralizacifn y el esmalte terminado contiene el 96% de

.

minerales,

- Abarca la cristalizacién en forma de "Apatita" de todo ég_
te material.

Los odontoblastos, las fibras de Korff, sustancia basal, y -
una trama de fibrillas precolfgenas y coligenas de origen conjunti
vo se le llama predentina, La calcificacién de la predentina se -
inicia en el borde cuspideo y avanza hacia el cuello dental.

El Gltimo tejido en formarse es el cemento, su matriz orgni,
ca esta constituida por células trama-fibrilar y sustancia intexce
lular. Durante la calcificacién, los fibroblastos se transforman-

en cementoblastos y después se convierten en cementocitos.

Kraus da el siguiente orden del principio de calcificacifne~

de los dientes temporales.

1.~ Incisivos centrales ( superiores antes-

que inferiores ).

2.~ Primeros molares ( superiores antes que

inferiores ).

3.~ Incisivos laterales ( superiores antes-~

que inferiores ).



4.~ Caninos ( ligeramente antes inferiores

que los superiores ).

5.~ Segundos molares ( simult8neamente ).

La calcificacién en los dientes primarios empieza entre el --

cuarto y sexto mes en el {itero.

1.3 Erupcién

Es el movimiento de un diente desde los tejidos qué lo rodean

hasta lograr su intercuspidacién.

La erupcidn dentaria se divide en dos periodos :

- Erupcién preclfinica =~ Es cuando el movimiento vertical -
se realiza dentro del hueso, el grado de migracidén depende de la re
sistencia que encuentre en los tejidos que rodean al diente sobre -

todo cuando hay hueso,

- Erupcidén clinica o Erupcién activa =~ Cuando el movimienw-
to vertical se efectlia ya en la cavidad bucal, es esta fase légica~
mente se elimina la resistencla de los tejidos, aumentando conside-

rablemente la migracién vertical. :

Los dientes temporales hacen erupcidn entre los 6 y 24 meses-
de edad. Las raices completan su formacidn aproximadamente un afio

después que hacen erupcidn los dientes.

1.4 Atriccidn

ES el desgaste normal de los dientes, este comienza tan pron-
to como hacen contacto con sus antagonistas y es un. factor que in-—-
terviene en la erupcién activa del diente y2 que éste tiende a mi——

grar verticalmenge para compensar el desgaste sufrido.



1.5 Resgorcifn y Esfoliacidn

.La resorcifn de la raiz empieza generalmente un afio después -

de su erupcidn.

El tiempo directa entre la pérdida de un diente y la erupcidn
de su sucesor permanente se le llama "intervalo desdentado” y es en
un promedio de seis meses, después de la esfoliacidn, La esfolia-
cidn se lleva a cabo entre los seis y once afios de edad y la erup-
cidn entre los seis y doce afios. Las raices completamente formadas -

aproximadamente tres ahos después de la erupcidn.

2  DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y
PERMANENTES .

Existen diferencias morfoldgicas entre los dientes temporales
y los dientes permanentes, las cuales debemos tomar en cuenta para

cualquier tratamiento que se realice en las piezas dentarias. .

Estas diferencias se pueden clasificar de la siguiente mane-

ra:

2.1 Tamafio

En cuanto al tamaiio podemos decir que, en todas dimensiones,-
los dientes temporales, son mis pequefics que los permanentes corres

pondientes.

2,2 Color

El color en los dientes temporales va a ser mis blanco azula-
do y los permanentes tienen un color amarillento.
\
2.3 Forma de la corona .
Las coronas de los dientes temporales son mds anchas en su ~-

di&metro mesio-distal, en relacién con su altura cervico-oclusal, -
4



dando a los dientes temporales anteriores aspecto de copa y a los

molares aspecto mds aplastado.

2.4 Forma de las raices

Las raices de los dientes temporales son planas y con mayor-
convexidad para alojar el germén del diente permanente. Son mis -
anchas veétibulo—lingualmente. Son mis largas y delgadas en rela-
cién con el tamafio de la corona. Por lo que los conductos son es-
trechos y aplanados, Las dificultades en terapéuticas anglodénci--

cas se debe a la especial anatomia de estos dientes.

2.5 cavidad pulpar

La base para tratamientos eficaces de cualquier enfermedad -
es el diagndstico acertade de la afeccién existente, por lo que es
evidente, que el que opera en la cavidad pulpar, dlgbe conocer la :-,
anatomfa ‘coméin de los dientes por tratar, asf como también sus va-
riaciones normales. Con ello aumentard notablemente el porcentaje
de @xitos en los tratamientos.

1a cavidad pulpar es el espacic interior del diente, ocupado
principalmente por el Srgano pulpar. Estd rodeada casi completa--

mente por la dentina; sblo en su porciSén terminal por el cemento.

- Tamafio - Sus dimensiones son proporcionales al tamafio -
del diente y a 1a edad. En los dientes temporales el tamaiio pro--
porcional de la cavidad es mucho mayor por la delgadez de las pare

des coronarias y radiculares.

. ™

- Longitud = La longitud guarda relacién con el largo del
diente, descontando el grosor de la pared oclusal o de la porcibén-

incisal.

- Direccibn - La direccién de esta cavidad esta dada por-
e@ mismo diente. i :



-~ Divisidn =~ Se divide la cavidad pulpar en dos parteé -

principaleé :

~ (C&mara pulpar. Esta es inica. Su techo o
extremidad masticatoria en personas jéve~
nes, puede llegar hasta la mitad de la co
rona y a veces mis alld en direccibn oclu

sal o incisal.

~ Conducto radicular. En general, los ca--
racteres del conducto radicular tienen co

rrespondencia con log de la raiz,

- Direccifn - La direccién del conducto sigue por regla ~
general el mismo eje ée la raiz, acompafiandola en sus curvaturas-~

propias.

- Lumen - La seccién transversal del conducto rara vez es
exactamente circular. A medida que el conducto se acerca a la ~-
unién cemento-dentinaria, el lumen tiende a hacerse aproximadamen

te circular.

- Nimero - El niimero de conductos depende generalmente -~
del nfimero de raices; por eso es conveniente recordar la siguien-
te clasificacifén : "Las raices de los dientes se presentan en’ ---

tres formas fundamentales que son :

- Simple

- Bifurcada o dividida



~ PFusionada

- Divisién -~ Kuttler dividid el conducto radicular en dos

partes bien diferenciadas :

- Porcion dentinaria, larga, rodeada de den ‘
tina es gradualmente cénico, con el didme
‘tro mayor, en su unién con la cémara y el
menor en el punto donde se une con la por
‘cidn cementaria. En general se puede de-
cir que la superficie. de 1a dentina es po

rosa.

- Porcifn cementaria, muy corta, rodeada --
por cemento. Es también.cdnica, pero in-
vertida; es decir, con su base en el fora

.+ men y vértice truncado .en su unién con 1a
la parte egtrecha y terminal de la por=-=-

cidn dentinaria.
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CapfTuro I1
HISTOFISIOLOGIA PULPAR

1 AnaTomia

~ Camara Pulpar =~ La pulpa dentaria ocupa la cavidad pul-
par, formada por la camara pulpar coronal y los canales radicula-
res. La pulpa, forma continuidad con los ﬁejidcs periapicales a
trgvés' del agujero o agujeros apicales. En los individuos jove--
nes, la forma de la pulpa sigue aproximadamente, los limites de -
la superficie externa de la dentina y las prolongaciones hacia ~-
las ciispides del diente se llaman cuernos pulpares.. En el momen-
to de la erupcidn la cémara pulpar es ininterrumpido de dentina.
La disminucidn en el tamafio de la cavidad pulpar en los molares -
no se efectila en 1{: misma proporciln en todas las paredes de la -
cEmar'a pulpar. La formacin de la dentina progresa mis ripidamen
te en el piso de la cimara pulpar. Se forma algo en la pared - -
oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes laterales de
la cémara pulpar, de tal manera que la dimensidn de la pulpa se -
‘reduce principalmente en sentido oclusal. La cimara puede estre-
charse todavia mis y su tamafio volverse irregular por la formae-
cién de dentina reparadora. la aparicifn de cdlculos pulpares =
puede disminuir tambi@n el tamafio y cambiar la forma de la cavi~~

dad pulpar.

_ - Canal Radicular =~ Con la edad se producen cambios pare
cidos en los canales radiculares. Durante la formacidén radicu--
lar, la extremidad apical radicular es una abertura amplia limi-
tada por el diafragma epitelial. Las paredes dentinales se adel
gazan graduvalmente y la forma del canal pulpar es como un tubo -
amplio y abierto. Conforme prosigue el crecimiento se forma -
mas dentina, de tal manera que cuando la raiz del diente ha madu
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rado, el canal radicular es considerablemente mads estrecho. En -
el curso de la formacién de la raiz, la vaina radicular de Hert-
wig se desintegra en restos epiteliales 'y se deposita cemento so
bre la superficie de dentina. El cemento influird en el tamafio y
la forma del agujero apical en el diente completamente foxmado.

Los canales radiculares no siempre son rectos y dnicos, sino va-

. rian por la presencia de canales accesorios. ( Fig. 1)

- Agujero Apical =~ Hay variaciones en la forma, el tamafio
y la localizaci8n del agujero apical, y es una abertura apical -~
recta y regular. Ocasionalmente se puede seguir el cemento desde
-la superficie externa de la dentina hasta el canal pulpar y a ve-
ces la abertura apical se encuentra en la cara lateral del vérti-
ce, aunque la raiz misma no sea curva. Frecuentemente existen -
dos o mis agujerés apicales bien definidos, separados por v;ma di-

visién de dentina y cemento, o solamente por cemento.

La. localizacién y la forma del agujero apical tambiBn puede
sufrir cambios debido a influencias funcionales sobre los dientes. -
Un diente puede ser ladeado por presién horizontal o puede emi--
grar en sentido mesial, lo que causa desviacidn del vértice en di
reccidén opuesta. Bajo estas circunstancias los tejidos gue pene-
tran a la pulpa por el agujerc apical hacen presidén sobre una pa-

red del agujero y provocan resorcién.

2 CamBios ReGresivos

~ CAlculos Pulpares - Se clasifican, de acuerdo con su es
‘tructura, en denticulos verdaderos, denticulos falsos y caleifica
.ciones difusas. Los primeros consisten de dentina, muestran res-
tos de tibulos dentinales y odontoblastos, son relativamente ra-
ros y se encuentran frecuentemente cerca del agujero apical., Se

ha propuesto la teorfa de que son causados por restos de la vaina

9






radicular epitelial de Hertwig, que invade o queda incluida en la
pulpa a causa de algin disturbio ldcal durante el desarrolle.

Los restos epiteliales pueden induclr a las células de la pulpa a
formar denticulos verdaderos. Las c@lulas del epitelio dentario-
son necesarias para la diferenciacidn de los odontoblastos y el -

comienzo de la formacidn de dentina.

Los denticulos falsos no muestran la estructura de dentina =
verdadera. En su lugar, consisten de capas concéntricas de teji-
do calcificado, en cuyo centro hay ordinariamente restos de célu-
las necrdticas y calcificadas. La calcificacién de trombos en -
los vasos sanguineos, o flebolitos, pueden también constituir el
nido de los denticulos falsos. Una vez que comienza la calcificg
¢idn, se depositan mAs capas de fosfato de calcio sobre la super-—
ficie de los cdlculos dentarios, aumentado por lo tanto su tamafio.
El tejido pulpar que lo rodea puede ser completamente normal. No
se descubren cambios patoldgicos en las células ni en la matriz -
fibrosa intercelular. 'A veceés los calculos dentales de este tipé
1llenan la cavidad pulpar casi por completo. Aumentan en tamafio y
nimero con la edad. Las dosis excesivas de vitamina D pueden pro

vocar la formaciSn de numerosos denticulos.

-~ Calcificaciones «~ Las calcificaciones difusas son depd-
sitos cBlcicos irregulares en el tejido pulpar, por lo regular en
la direccidn de los haces de fibras o de los vasos sanguineos.

A veces constituyen grandes masas. En otras ocasiones, persisten
como espiculas finas. Son amoxfos, no tienen estructura especifi
ca, y frecuentemente son el desenlace de la degeneracibn hialina-
del tejido pulpar. La pulpa, en su porcidén coronal, puede ser =--
completamente normal sin ninglin signo de inflamacidn ni otros cam
bios patoldgicos. Las calcificaciones difusas se encuentran loca
lizadas ordinariamente en el canal radicular, raras veces en la -

cavidad pulpar. Conforme avanza la edad se favorece su desarro~-

10



1llo.

los cdlculos pulpares se clasifican no solamente de acuerdo
con su estructura, sino también respecto a su localizacifn en xe
lacién con la pared dentinal. Se puede distinguir denticulos 1i
bres, unidos, e incluidos. Los libres estin rodeados completa--
mente por tejido pulpar, los unidos estdn fusionados parcialmen-
te con la dentina, y los incluidos estin rodeados enteramente ==
por ella. Todos se originan en la pulpa libre y algunos se unen

o se incluyen conforme avanza la formacidn de la dentina.

- Fibrosis - Conforme avanza la edad, los elementos celu
lares de la pulpa disminuyen, mientras que los componentes f£ibro

505 aumentan.

3 ConsIDERACIONES CLINICAS

Para todos los procedimientos operatorioé es de importancia
tomar en cuenta la forma de la cavidad pulpar y de sus extensio-
nes hacia las ciispides, los cuernos pulpares. La cavidad pulpar
amplia del diente de una persona j6ven hard peligrosa una prepa-
racidon de cavidad profunda y, por lo tanto, debe evitarse si es
posible. En algunos casos raros los cuernos pulpares se prolon-
gan mucho en las ciispides y a veces esto puede explicar la expo~

sicién de la pulpa cuando no se ha pensado en ello.

Si se hace necesario abrir la cimara pulpar para tratamien-
to, debe tomarse en cuenta su tamafio y su variacién de forma.
Con la edad la cavidad pulpar se vuelve pequeia y, por la forma
" cidén excesiva de dentina en el techo y el piso de la cimara, se
hace a veces dificil localizar los canales radiculares. Es acon
sejable en tales casos, al abrir la cimara pulpar y avanzar ha-
cia la ralz distal en el molar inferior y hacla la ralz lingual-
en el superior. En esta regiSn es mis probable encontrar la - -

1"



abertura del canal pulpar, sin el riesgo de perforar el piso de -
la cadmara. En los dientes anteriores la porcidn coronal de la cé
mara pulpar puede estar llena con dentina secundaria, lo que difi
culta localizar el canal radicular. Los cdlculos pulpares situa-
dos en la abertura del canal radicular pueden causar dificultad -

considerable cuando se intenta localizar los canales.

La forma del agujero apical y su localizacidn puede desempe-
fiar un papel importante en el tratamiento de los canales radicula
res, especialmente en el llenado de ellos. Cuando el agujero api
cal estd estrechado por el cemento, es mids ficil localizarlo por-

que la progresidn del instrumento se detiene en el agujero.

4 DesARROLLO

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy '
. temprana de la vida embrionaria (en la octava semana), en la re-=
gi6n de los incisivos. . En los otros dientes su desarrollo comien
za después. La primera ihdicaci&n -es una proliferacifn y conden
sacidn de elementos mesenquimatosos, conocida como papila denta--
ria, en la extremidad basal del &rgano dentario. Debido a la pro
liferacién ripida de los elementos epiteliales, el gewrmen denta--
ric cambia hacia un 8rgano en forma de campana y la futura pulpa
se encuentra bien definida en sus contornos. En un corte tenido
con impregnacidn argéntica se ve claramente la disposicién de las
fibras en la papila dentaria embrionaria. En la futura zona pul
par las fibras son delgadas y estin dispuestas en forma irregular

y mucho mds densamente que en el tejido vecino.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No hay
fibras colagenas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de -
los vasos sanguineos. Conforme avanza el desarrollo del germen -
dentario la pulpa aumenta su vascularizacifn y sue células se = =
transforman en estrellas del tejido conjuntivo, o fibroblastos.

12



Las c€lulas son mas numerosas en la periferia de la pulpa. Entre
el epitelio y las células de la pulpa existe una capa sin células
que contiene numerosas fibras, formando la membrana basal o limi-
tante. Se desconoce el tiempo y el modo de penetracidn de las fi

bras nerviosas en la pulpa.

5 ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Esti ~
formado pox células, fibroblastos y una sustancia intercelular.
Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamental. Ade
mas, las células defensivas y los cuerpos de las células de la ==
dentina, los odontoblastos, constituyen parte de la pulpa denta-= '
ria. los fibroblastos de la pulpa y de las c@lulas defensivas -~
son idénticos a los encontrados en cualguier otra parte del teji-
do conj\}ntivo. Las fibras de la pulpa son en parte argirdfilas y
en parte coligenas maduras, No hay fibras eldsticas. La sustan-
cia fundamental de la pulpa parece ser de consistencia mucho méis

firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la pulpa.

- Pibroblastos y FPibras - Durante el desarrollo el niimero
relativo de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, -~ ~
mientras que la sustancia intercelular aumenta. Conforme aumenta
la edad hay reduccién progresiva en la cantidad de fibroblastos,=
acompafiada por aumento en ‘el nlmero de fibras. En la pulpa . em~
brionaria e inmadura predominan los elementos celulares, y en el
diente maduro los contribuyentes fibrosos. En un diente plenamen
te desarrollado, los elementos celulares disminuyen en niimero ha
cia la regidn apical y los elementos fibrosos se vuelven mis abun
dantes.

Una muestra microscdpica de pulpa madura, tefiida con hemato-
xilina y eosina nos da la imagen completa de la estructura pulpar,
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porque no todos los elementos fibrosos se tifien mediante este mé-
todo. Con la impregnacién argéntica se revela abundancia de fi--
bras, especialmente de las llamadas de Korff, entre los odonto--

blastos.

Las fibras de Korff se originan entre las células de la pul-
pa como fibras delgadas, engrosdndose hacia la periferia de la -~
pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan entre los

odontoblastos y se adhieren a la predentina.

- Odontoblastos -~ Se encuentran localizados en la perife-
ria de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina.
Son células dispuestas en empalizada, en una sola hilera ocupada
por dos o tres células. Por su disposicidn recuerdan a la de un

épitelio .

Tienen forma cilindrica prismitica, con difmetro mayor lon-
gitudinal que a veces alcanzan 20 micras; tienen amplitud de 4 a
5 micras al nivel de la regidn cervical del diente.

) ‘Presentan un nlicleo voluminoso, elipsoide, de limites bien
definidos, carioplasma abundante, situado en el extremo pulpar -
de la célula y provisto de un nucleolo.

Su citoplasma contiene mitocondrias y gotitas lipoidicas, -
asi como una pared de Golgi.

En cé€lulas j6venes la membrana celular es poco pronunciada,
siendo mds imprecisos sus limites al nivel de la extremidad pul-
par o proximal, donde se esfuma para dar origen a varias prolon-
gaciones citoplasmiticas irregulares., La extremidad distal de -
los odontoblastous estd restituida por una prolongacibn de su ci-
toplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al tﬁbulo-de_q
tinario correspondiente; a esta prolongacidn del odontoblasto se

le designa como fibra dentinaria o de Tomes.

Mientras los odontoblastos en pulpas jdvenes tienen el as~-
14



pecto de una célula epiteloidé, columnar, bipolar v nucleada, en
pulpas adultas son m3s o menos piriformes. En dientes seniles -

pueden estar reducidos a un fino haz fibroso,

Quizds, puesto que no se ha comprobado los odontoblastos -
sean células neuroepiteliales con funciones receptoras semejantes
a las de las yemas gustativas y células de conos y bastones de la
retina. Pensamos que sean c&lulas neuroepiteliales porque la cli
nica ha demostrado hipersensibilidad en zonas que corresponden al
esmalte y la dentina, por donde se sabe, atraviezan las fibras de
Tomes. Ademids no se ha comprobado histolSgicamente hasta la fe-
cha la présencia de nervios en la dentina.

EL nombre de odontoblastos con que se designa a estas célu-
las, resulta un tanto inadecuado, ya que no se trata de células -
embrionarias en vias de desarrollo, sino de células adultas com=
pletamente diferenciadas y por lo tanto deberian llamarse "0Odonto
citos”,

En la porcién periférica de la pulpa es posible localizar «~
una capa libre de c@lulas, precisamente dentro y lateralmente a ~
la capa de odontoblastos. A esta capa se le da el nombre de “Zo=
na de Weil o Capa Subodontoblistica" y estd constitufda por f£i~-
bras nexviosas». Rara vez se observa con plenitud la "Zona de - -

Weil" en dientes de individuos jévenes.

-, VYasos Sangufneos - Son abundantes en la pulpa dentaria
jéven. Ramas anteriores de ias arterias alveolares superior e in
ferior penetran a la pulph a través del fordmen apical, allf, se
dividen y subdividen formando una réd capilar bastante extensa en
la perif_eria,. La sangre cargada de carbodioxihemoglobina es reco
gida por las venas que salen fuera de la pulpa. por el foxlmen api
cal. Los capilares sangufneos forman asas cercanas a los odonto
blastos; mis afin, pueden alcanzar la capa odontoblistica y situar
se proximos a la superficie pulpar. '
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- Vasos Linfdticos - Se ha demostrado su presencia median
te la aplicacidén de colorantes dentro de la pulpa. Dichos colo-
rantes son conducidos por los vasos linfiticos hacia los ganglios

linfiticos regionales y alli es donde se recuperan.

~ Nervios - Ramas de la 2a. y 3a. divisién del V Par Cr_g‘
neano ( Nervio Trigémino ), penetran a la pulpa a través del ford
men apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran a
la pulpa son amielinicas y pertenecen al Sistema Nervioso Auté'ng_
mo e inervan entre otros elementos a los vasos sangufneos, regu-

lando sus contracciones y dilataciones.

Los haces de fibras nerviosas mielinicas siguen de cerca a -
las arterias, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas cada -
vez mis pequefias. Fibras individuales forman una capa subyacente
75 la zona subodontoblastica de Weil; atraviezan dicha capa, rami
ficdndose y perdiendo su vaina de mielina. Sus arborizaciones =
terminales se localizan sobre los cuerpos de los odontoblastos.

6 Funcion

Sen varias, pero las principales pueden clasificarse en las

cuatre siguientes :

- Formativa -~ La pulpa forma dentina. Durante el desarro
llo del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras y f£i

brillas coldgenas de la sustancia intercelular fibrosa de la den-
tina. '

- Sensorial =~ Es llevada a cabo por las fibras nerviosas,

, bastantes y sensibles a la accién de los agentes externos. Como
las terminaciones nerviosas son libres, cualquier estimilo aplica
do sobre la pulpa expuesta, siempre dard como resultado una sensa
cién dolorosa. E1 individuo en este caso, no es capaz de diferen
clar entre calor, frfo, presidén e irritaci&n quimica. ZLa dnica -
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respuesta a estos estimulos aplicados sobre la pulpa, serd la sen

sacidén de dolor,

- Nutritiva - Los elementos nutritivos circulan con la -
sangre. Los vasos sanguineos se encargan de su distribucién en-
tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pul
pa.

~ Defensiva =~ Ante un proceso inflamatorio, se movilizan
las céiulas del Sistema Reticulo Endotelial, los cuales se encuen
tran en reposo en el tejido conjuntivo pulpar y de esta manera se

transforman en macrdfagos errantes.

"8i la inflamacifn se vuelve crénica, se escapan de la sangre
una gran cantidad de linfocitos que se convierten en células lin-:
foideas errantes y éstas a su vez en macrbfagos errantes de gran
actividad fagocitica.

En tanto que las c&lulas de defensa controlan el proceso in-
flamatorio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis den
tinaria ademiis de dentina secundaria, a lo largo de la pared pul

par. Esto ocurre con frecuencia por debajo de lesiones cariosas.
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CapftuLo III
PATOLOGIAS PULPARES

GENERAL IDADES

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritan-~
te, reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y
de cada una de sus cuatro funciones ( nutricla, sensorial, defen-
siva y formadora de dentina ), se adapta primero, y a medida de -
la necesidad, se opone después, organiz&ndose para resolver favo-

rablemente la leve lesién o disfuncidn producida por el irritante.

si el irritante o causa a producido una lesién grave, o sub-
sigte mucho tiempo, la reaccibn pulpar es mis violenta y éspecta-
cular y, al no poderse adaptar a la nueva situacién creada por la
agresiSn, intenta al menos una resistencia larga y pasiva pasan-
do a la cronicidad; sl no lo consigue, se produce una ripida ne--
crosis y, aunque logre el estado crénico, la necrosis llegard tam
bién fatalmente al cabo de cierto tiempo.

La intervencién del odontSlogo, no significa solamente, en ~
muchos casos la eliminaciSn de la causa productora de la lesién,~
sino la ayuda bfsica y decisiva gque permite una resolucién favo-

rable de la alteracién y una reparacién total.

Clasificacibn :

1.~ Estados prepulpfticos por Palazzi, que no son patolSgi~-

cos.

2.~ Estados pulpf{ticos, francas inflamaciones e infeccio=-

nes de la pulpa. -

3.~ Los estados pospulpiticos, que ya no se pueden llamar -

inflamatorios ni enfermedades, como son la necrosis y ~
la gangrena pulpar.

18



- Diagnfstico - Nos tenemos que valer, lo mis posible, de
los amplios y detallados conocimientos de su etiologfa, patogenfa,
histopatologfa, semiologfa y de ciertas pruebas, para poder acer-
carse hasta donde se pueda, para llegar al diagnéstico suficiente

mente orientador para seleccionar el tratamiento adecuado.

~ Tratamiento - Este va a depender, del grado de la alte-
raciSn pulpar. El operador debe intervenir lo més pronto posible

para :

=~ Eliminar el agente agresor,
-~ HNeutralizar la accibn noci.vz;. de la agresién.

~ Ayudar a la pulpa a poner en juego todas sus
potencialidades defensivas.

- En las alteraciones graves, péro todavia lo-
calizadag en la cimara, practicar la pulpoto
mia.

~ 51 toda la pulpa estf ya seriamente alterada,

la conductoterapia.

1 CoMuNICACION PULPAR

Comunicacifn del medio externo, con la cavidad pulpar, lo -~
cual permite que los agentes agresores externos ejerzan su accién

nociva sobre la pulpa.

Es producida generalmente, al remover la dentina de caries -
profunda; al preparar una cavidad o mufiSn; o por el mismo pacien~
te al sufrir una fractura accidental, dejando descublerta la pul~
pa; el odontSlogo, en una luxacién répida con el fSrceps para ex=-
traer un diente, fractura otro.

La aparicién del 1lfquido pulpar delata comunicacién aunque ~

19



fuera casi microscépica. El sintoma caracterfstico es el dolor -
aqudo al tocar la pulpa o por el aire inspirado. La hemorragia -

es un signo inequivoco.

Se llega al diagn6stico, por la inspeccién directa; por el -
sintoma subjetivo del dolor al tocarla y al aspirar aire, espe--.

cialmente frfo; con la exploracifn con un instrumento puntiagudo.

En general es favorable siempre que se instaure de inmediato
el tratamiento. La terapia consiste en el recubrimiento directo
de la pulpa, con el f£in de estimular el cierre de la brecha que -
proteja la pulpa restante. Esto se realiza en dientes j6venes --
permanentes. En dientes temporales no habri formacién de denti-
na secundaria por lo que el tratamiento a seguir es la pulpoto--
mfa.

2 HIPEREMIA

Es el aumento del flujo séngufneo en los vasos dilatados de’
‘la pulpa.
Casi todas las causas, fisicas, quimicas y bacterianas, pue~
den originar una hiperemfa pulpar. Las m&s frecuentes son s
- La caries, éspecia]mente la dentina muy pro-
funda.
- La defectuosa aspersi6n de agua en la prepa~
racién mecéinica de una cavidad ¢ de un muiién,
sobre todo con anestesia.
-~ La incorrecta o nula proteccifn pulpar debar
jo de alglin material obturante comos resinas
acrflicas autopolimerizablea, silicato, ce=~

mento de fosfato, amalgama,

~ Bl calentamiento que se produce al cortar o
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desvanecer bordes o pulir obturaciones o co
. ronas metflicas; oclusién traumitica, golpe

sin fractura.

El dolor de mayor o menor intensidad, siempre provocado por
estimulos externos como lo son los agentes t&rmicos y quimicos, -
empacamiento durante la masticacién en las cavidades de caries.
Este dolor, es de corta duracifn, cesa poco después de eliminar -
el estfmulo que lo produjo. Este sintoma clisico, que diferencia
a la pulpitis crézxica, en la cufl el dolor provocado o esponténeo
puede durar varios minutos u horas, dado este sintoma se recuerda
que la irreversibilidad de los procesos pulpares comienza en las
pulpitis crénicas.

Las p:uebaa térmicas y eléctrica podrin dar respuesta a me--
nox estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo normal.

El pronfstico es favorable, una vez tratado el diente y pro-
tegida la pulpa, se logra la reparacién en poco tiempo.

La terapéutica consiste en eliminar la causa, proteger la =~
pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar, con bases pro==
tectoras y restaurar con la obturacifn mfs conveniente.

K

3 PULPITIS CRONICA PARCIAL

. Exceptuando los casos en que la pulpitls parclal no tenga zo
nag de necrosis ;;arcial ( pulpitis aguda serosa parcial ), even~--
tualmente podrén ser reversibles ( la pulpa tratable ), y en aque
ilos otros, en nifios o individuos j6venes con pulpitis crénica hi
perplésica, en los que la baja virulencia y la buena nutricién, -
permite intentar una pulpotomfa vital, los demfs casos se conside -
ran hoy en dfa como irreversibles, o sea, que la terapfutica més
: aconséjable gserf 1a pulpectomfa total con la correspondiente obtu

racifn de los conductos.
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3.1 Pulpitis crdnica parcial sin zonas de necrosis ( Pulpi-

tis serxosa ).

El dolor es provocado, o séa, cuando no presenta historia an
terior, es provocado y desaparece una vez eliminado el estf{mulo ~
que lo produjo en breve tiempo. El paciente puede encontrar ali-.

vio con el agua fria o hielo.

La terapéutica conservadora o semiconservadora, como la pul=-

potomia vital.

3.2 Pulpitis crSnica con zonas de necrosis ( Pulpitis supu~

rada ).

El dolor se ‘present:aré en una forma espont@nea, es decir, -~
que existe una historia dolorosa y este dolor es espontineo sin =
que cese al eliminar el estimulo, el dolor puede aparecer en cual
quier momento, incluso durante el suefio, o bien, con el simple =

cambio de posicidn,

- La terapéutica a sequir en este tipo de alteracibn es la de
provocar una comunicacién cavopulpar, con un instrumento afilada,
-de dicha comunicacién puede manar pus y sangre, logrdndose el ali

vio del dolor y calmar la tensidn nerviosa del paciente.

El prondstico es desfavorable para la pulpa, pero no para el
diente si se establece una terapgutica correcta immediata, que ge

neralmente es la pulpectomia total.

3.3 pulpitis crénica ulcerosa

Este tipo de pulpitis se caracteriza por la presencia de una

ulceracién en la pulpa expuesta.

Esta se presenta con mayor frecuencia en caries de recidiva-

y por debajo de obturaciohes despegadas o fracturadas.

El dolox suele no existir o es pequefio y es debido a la pre
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si6n alimentaria sobre la ulceracién,

La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor canti-
dad de corriente eléctrica, frfo y calor, que la acostumbrada pa
ra la respuesta del diente sano, El pronéstico es bueno para el

diente.

La terapéutica de esta lesién es la pulpectomfa total.

3.4 Pulpitis crénica hiperplasica

Al aumentar el tejido de granulacifn de la pulpa expuesta, -
se forma un 'pélipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad.

El dolor es nulo o leve por la presidén alimentaria sobre el
pélipo. Bl diagn&stico suele ser sencillo por el tipico aspecto
el pSlipo.

El pronSstico es favorable al diente. La terapéutica que se
recomienda es la pulpotomfa vital. )

3.5 Pulpitis crénica total

Es un estado inflamatorio y muchas veces también infeccioso,
existiendo necrosis, abarcando toda o la mayor parte de la pulpa.

La causa mis frecuente de esta alteracién, es la que provie

ne de una caries dentinaria profunda.

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando existe
drenaje natural a través de una pulpa abierta o provocada.

La vitalometrfa es imprecisa o negativa. El diente puede -
ger ligeramente sensible a la palpaéién y percusidén e iniciar a’ -
clerta movilidad, Radiogrificamente suele presentarse un aumento
de la imagen periodéntica en algunos casos.

El pronSstico es fatal para la pulpa, pero no para el diente
si se inicia de inmediato la terapia de conductos. Ia terapéuti
ca de emergencia consistiré en abri:; la cimara pulpar, para dar -
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salida al pus o los gases y posteriormente realizar la pulpecto-

mfa total.

4 DEGENERACION PULPAR

En este grupo se. engloban todas las alteraciones no infec~-’
closas pulpares, es decir, una atrofia prematura y a veces acelg
rada de la pulpa, que se puede presentar, tanto en los dientes -

temporales, como en los permanentes.
Los factores causales de estas alteraciones son :
- Traumatismos diversos
~ Lesiones cariosas
- Incorrecta operatoria dental
- HipofunsiGn por falta de antagonista
= OclusiSn traumitica

~ Movimientos ortodéncicos rfpidos

) El mecanismo de las degeraciones, es un proceso de altera--~
ciones metabSlicas de las c€lulas pulpares. Al principio, los - ‘
.signos y sfntomas son muy tenues, porque generalmente son de lar
ga aevolucibn.

En estos procesos, la evolucifn puede llevarlos a una neczo
biosis asintomitica o bien infectarse la pulpa, y tras la pulpi- .
tis sobrevenir la necrosis.

Dadas las dificultades de diagnfstico, la conducta serf ex-
pectante y solo se instituird la terapfutica de una pulpectomfa~

total, cuando surjan las complicaciones citadas.

Puede cltarse algunos tipos de degeneraciones y entre ellas,

tenemos:
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4,1 Degeneracifn adiposa o grasa

Egta es bastante frecuente, ‘y que al disolverse mayor canti-
dad de gas nitrégeno puede producir una aerodontalgfa ( que son -
cambios bruscos y extremos de presién barom€&trica por ej., en los

vuelos, buceos, etc. ).

‘4.2 Degeneracifn £ibrosa o Atrofia reticular

Persistencia y aumento de elementos fibrosos en forma de --

red.

4.3 Degeneracién cllcica

Esta degeneracifn esta dada por la calcificaci6én patol&gica-
como respuesta reactiva pulpar, ante un traumatismo o ante, el -~

avance de un proceso destructivo como la caries o la abrasién.

La pulpa anormal quedarfa estrecha, la corona menos translii-
cida y con cierto matiz amarillento a la luz reflejada.

4.4 Degeneracién atr6fica
Este tipo de degeneracifn se produce de una manera lenta, --

con avance de los afios, se le congsidera fisiol6gica en la edad se
nil.

4.5 Resorcién dentinaria interna

Esta es producida por los odontoclastos, dentinoclastos, con
gradual invasifén pulpar del drea resorbida.

Puede aparecer .ﬁ “cualquier nivel de la cfmara pulpar o de la

pulpa radicular, extendiéndose en gentido centrffugo como un pro~

ceso expansivo, y puede alcanzar el cemento radicular.

Necrosis
Eg la muerte de la pulpa, que es la cesaclién de los procesos
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metabSlicos de Este Srgano, por tanto, de toda capacidad reacti-

va.’

Necrobiosis

Bs la muerte lenta como resultado de un proceso degenerati- .

vo.

Gangrena

Es cuando los microorganismos figuran en gran niimero, carac
terizédndose por la completa desintegracién pulpar, con un olor -

intensamente fétido.

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares, es -
la invasibn microbiana producida por caries profunda, pulpitis o

traumatismos penetrantes pulpares.

A la inspeccifn se observa una coloracién oscura, que puede
ger de matiz pardo, verdoso o grisfceo, presenta pérdida de 1a -
translGcidez y la opacidad se extiende a toda la corona,

Radiogrificamente se podrd observar un engrosamiento de 1la
1lfnea periodontal, y el diente podr§ estar movible.

La gangrena, presentari sfntomas subjetivos mfs violentos -

con dolores intensos provocados por la masticacién y percusién.

Lﬁ terapéutica puede comenzarse de irmediato, eliminando ~--
los restos pulpares e iniciando la medicacién antiséptica, sien~
do el tratamiento a sequir la pulpecta_nfa total.
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CarfTuLo 1V

FARMACOLOGIA

1 SaticiLaTos

Se dividen para su estudio en narcéticos y no narcdticos; =~
son los opidceos y opioides. Se emplean principalmente para. ali-
viar el dolor, pero su uso entrafia el riesgo de crear dependencia

fisica y a veces psiquica.

Los analgésicos no narcéticos ( antipiréticos, anti-inflama-

torios ), son llamados también ligeros.

Los salicilatos provienen de la corteza del sauce que Eontig_
ne un glucésido llamado salicina, fué descubierto en el afio de =
1827. Una de sus caracteristicas es antipirético de rdpida =~ -
accidn cuando se presenta fiebre pero escasa o nula accifn cuando

la temperatura es normal.

Las clases de dolor susceptible a alivio por salicilatos son
los pocos intensos, de origen circunscrito o difuso; ( cefaleas,-
mialgias, artralgia ). Tiene la ventaja de que el uso crdnico no
origina tolerancia ni adiccién, y que la toxicidad es menor que ~

lo de analgésicos mas potentes.

Los salicilatos'disminuyen la temperatura corporal; el efec
to-antipirético suele ser rdpido y eficaz en pacientes febriles,-
pero rara vez es demostrado cuando la temperatura es normal. La
regulacién de la temperatura corporal exige balance delicado en-
tre la producci6n y la pérdida de calor. El Sistema Nervioso Cen
tral, especialmente los nficleos hipotaldmicos, tiene papel indis-
pensable en la regulacién de los mecanismos periféricos que par-
ticipan en la produccién y la pérdida del calor corporal. En la
fiebre, alin persiste el balance entre la produccidn y la pérdidé-

caldrica, excepto que el punto fijo estd en nivel mAs alto. Los
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salicilatos act@an para volver a fijar el termostato para la tem-
peratura normal. No se inhibe .la produccién de calor, pero aumen
ta la disipacidn calérica por aumento del riego sanquineo perifé-

rico y la sudacidn.

Preparados
Los preparados de salicilatos que mAs se usan son :

- Salicilato sédico
Es un polvo hidrosoluble, blanco de sabor
salino y ligeramente alcalino que contie-
ne .3 hasta .6% gr. del farmaco.

~ Acido acetilsalicilico ( aspirina, mejoral )
Es un polvo blanco cristalino poco solu~-

ble en agua.

‘Presentacion
- Tabletas .15, .30 y .60
Z cipsulas .15y .30

-~ Supositotios .125, .30 y .60

Posologia

Nifios se administra 100 a 125 mg/Kg. al dia, en varias tomas
: cada 4 a 6 hzs., hasta en una semana; la dosis se disminuye deg--
pués de manera gradual con intervalos semanales a'60 mg/Kg. al -
dia ( 10 mg/Kg cada 4 hrs. 8 15 mg/Kg cada 6 hrs. }, y se coﬁti;;
nia el tiempo necesario. . Durante los primeros 3 & 4 dias de tra-
tamiento aparecen con frecuencia anorexia, zumbido de oidos, naQ
seas y vémitos, pero estos sintomas tienden a desaparecer aunque

se continia administrando el salicilato.
o -»
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vias de administracién

Es casi siempre bucal. Raramente tiene ventajas la parente-
ral. En los nifios cuando no retienen el medicamento en el estéma
go, se administra poxr el recto. Los salicilatos se usan en tabig
tas o cdpsulas con un vaso completo de agua para disminuir la - -

irritacién géastrica.

Los preparados de liberacidn cronometrada son de utilidad li-
mitada, porque la semivida de eliminacidn del salicilato es largo.
_La absorcidn de las tabletas con cubierta entérica es a veces in-

completa.

Absorcidén

Los salicilatos se absorben con ripidez en el estdmago y en
la parte superior del intestino delgado. En menos de 30 minutos-
de ingerir una dosis, hay buena concentracifn en la sangre y al~-

canza su mixima a las dos horas; degpufs disminuye gradualmente.
1.1 Analgésicos antipiréticos semejantes a los salicitos

- Derivados del paraaminofenol :

Acetaminofenol y Fenacetina

Aunque no es un paraaminofenol, la acetanilida se considera-
el miembro original de este grupo de firmacos. Fué introducida -
en medicina en 1886 con el nombre de Antifebrina por Cahn y Hepp,

quienes accidentalmente descubrieron su accidn antipirética.

Los primeros problemas de envenenemiento reportados con este
producto hicieron que se desechara el Paraaminofenol producto de
la oxidacidén de la Acetamina pero al no disminuir su toxicidad, -
se ensayarcn otros derivados del paraaminofenol resultando la Fe-

nacetina.
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En la actualidad estd casi desechada casi totalmente la ace

tamina por su toxicidad.

El acetaminofenol es el metabolito principal de la fenaceti
na y posee el mismo espectro farmacoldgico de la sustancia origi

nal.

El acetaminofenol puede ser el conveniente sustituto de =~
los salicilatos, cuando estos estdn contraindicados o producen -~

efectos secundarios molestos.

La fenacetina y el acetaminofenol se absorben répidamente y |
casi por completo en el tubo digestivo, se concentran principal-

mente en el higado donde se metabolizan. -

Preparados y Posologia

Tabletas 120 y 325 mg. y jarabe 120 mg/5 ml., también se -
dispone de solucién 60 mg/0.6 ml.

La dosis bucal es de 325 a 650 mg cada 4 horas para adultos
y nifios. La dosis diaria total no debe exceder de 2.6 gr.; para
nifios, de corta edad, la dosis Gnica es de 60 mg. a 120 mg., - ~
seglin la edad y peso; la dosis diarja total no debe exceder de -

1.2 gr.; el acetaminofencl no debe administrarse mds de 10 dias.

La fenacetina ( acetofenetidina ), ya no es farmaco oficial.
Es demasiado insoluble para recetarla en solucibén acuosa, y sue-
le administrarse por la boca en forma de polvo, cépsulas o table
ta. .

1.2 Derivados de la Pirazolona :

~ Antipirina y Aminopirina
La antipirina fué introducida para su uso en 1884, poco des
pués se sintetizd la aminopirina. Ambas sustancias se emplearon
originalmente como antipiréticos, pero actualmente se prescriben

mis a menudo como analgésicos.
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Sus propiedades farmacoldgicas son semejantes a la de los sa
licilatos y producen efectos analgésicos y antipir&ticos como log
de la fenacetina y acetaminofenol, pero difiere en el tipo de en-
venenamiento que lo producen por lo tanto los dos efectos princi-
pales de las pirazolonas son analgésicos y antipir8ticos y el me-

nor grado anti~inflamatorio.
Preparadés y Posologia

La antipirina es un polvo blanco crxistalino e hidrosoluble,=
la dosis media para adulto es de .3 a .6 gr. a intervalogs de 4 -

horas sin exceder de 3.6 gr.. sobre 24 horas.
Absorcidn

Se absorbe principalmente en el tubo digest:.vo, se metaboli-~

za lentamente y desaparece a raz8n de 6% por hora.

2 ANTIBIOTICOS

Se denomina antibiftices a las sustancias producidas por ve-
getales inferiores a microorganismos ( bacterias, hongos, actino-
micetos ), capaces de detener el crecimiento y la multiplicacidén-~
de otros microorganismos ( accién bacteriostitica ) y eventualmen

te matarlos o destruirlos ( accibén bactericida ).

Litter considera que los antibidticos son sustancias, intro-
ducidas en el organismo capaces de lesionar o eliminar especifica
mente los gérmenes patdgenos; sin provocar efectos tdxicos en el

huésped.

En el afio 1942, con el empleo terapéutico de la penicilina, -
comenzd la era farmacolbSgica de los antibidticos, con descubri-—--
mientos que han modificado la actual terapéutica médica y estoma-
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tolégica.

El mecanismo de accidn antibacteriana de los antibidticos, - -

segin Goth ( 1794 ), puede ser :

1.~ Antagonismo competitivo ( Sulfamidas ).

2.~ Inhibicién de la sintesis de la pared -~
de la célula bacteriana ( penicilina, -

cefalosporina, bacitracina ).

3.~ Accidn sobre membranas celulares alte--
rando su permeabilidad ( polimixina, -

nistatina, anfotericina B ).

4.- 1Inhibicién de la sintesis protefnica -
( tetraciclina, cloramfenicol, estrepto

micina, eritxomicina y lincomicina ).

S.~ Inhibicidn de la sintesis del &cido nu-

! cleico ( actinomicina ).

ta clasificacidn de los antibidticos se hacen segin la acti-
vidad que tengan sobre los diversos grupos de gSrmenes patSgenos:
grampositivos, gramnegativos, virus, rickettsias, actinomicetos,=-
espiroquetas, hongos. También se denominan por antibidticos de -

espectro reducido, amplio espectro, espectro medio y especiales.

2.1 Antibidticos de Espectro Reducido

" Comprenden la penicilina, estreptomicina, los llamados anti=~
" bibticos polipepticos ( tirotricina, bacitracina, neomicina y po-
limixina B ).

Los miembros de este grupo tienen entre 5i efecto aditivo y
pueden ser sinérgicos en cuanto al efecto bactericida, sin embar~

go, por algunos de los antibidticos de los otros grupos.
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-~ DPenicilina - Descubierta por Fleming en 1929, ge obtie~
ne de varias especies del género Penicillium. Es activa sobre un
gran niimero de gérmenes grampositivos y algunos gramnegativos, al
gunas especies de Actinomyces, algunos virus y sobre espiroquetas,

como el Treponema Pallidum.

Los dos inconvenientes que presenta este antibibtico son :

- Aungue es muy poco téxica, puede sensibi
lizar y provocar importantes trastornos-

alérgicos e incluso choque anafildctico.

- Puede favorecer el desarrollo Yy creci--
miento de cepas resistentes, como el es-
tafilococo ( Micrococcus Pyogenes ) vy =

hongos ( Candida Albicans ).

La produccién de resistencia de algunos gErmenes { estafilo-
cocos ), puede explicarse admitiendo la supervivencia de mutantes
resistentes que producen penicilinasa; por ello, el descubrimien-
to de penicilinas semisintéticas que resisten la penicilina de -
los estafilococos. Pertenecen a este grupo : la metilcilina, --

nafcilina, cloxalinina y oxacilina.

En infecciones bucales de origen periapical y como preven- -
cidn de la endoqarditis bacteriana subaguda en cirugia oral ( y =~
por tanto en cirugia endoddntica ), se acostumbra administrar pe
nicilina V ( fenoximetil penicilina ) ( abbocilina pedidtrica ) o
" feneticilina potasica ( fenoxietilpenicilina ), por vfa oral a la
dosis de 250 mg. ( 400.000 U ) cada 6 horas. '

ror via parenteral se puede emplear la éenicilina G sédica -
( Penicilina G, sal sddica cristalizada, si se desea una terapéu~-
tica rfpida y en dosis de 500.000 a 1 milldn de unidades ). Si -
se prefiere una dosis de 100.000 U de penicilina G y de 300.000 U
de penicilina G procafna, totalizando 400.000 U, ha sido durante-
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‘muchos afios la forma de administracidn mds indicada hasta la apa

ricidn de la penicilina oral y las semisintetizadas.

Entre las penicilinas sintéticas, indicadas cuando la infec
cidn se debe a cepas resistentes de estafilococos, se pueden orx-
denar : cloxacilina, oxacilina, por via oral o parenteral y en

dosis de 1 a 2 gr. diarios, fraccionados en 4 dosis cada 6 horas.

La ampicilina es una penicilina de amplio espectro, pero --
sensible a la penicilinasa; por las mismas vias y dosis que las

sintéticas.

~ Cefalosporinas - Estan relacionadas gquimicamente con =
la penicilina. Entre ellas, la cefalotina és un antibidtico se
misintético derivado del hongo Cephalosporium, y se caracteriza-
por su amplio espectro, su relativa resistencia a la penicilina-.
sa y a la ausencia de poder alergénico. Ellison ( 1969 ) consi-
dera la penicilina, la eritromicina, las tetraciclinas y la lin-
comicina, como uno de los antibidticos mejéres en la practica --
- odontolégica diaria. las dosis son de 0.5 a 1 gr., cuatro o - =

seis veces al dia por via intramuscular.

- Estreptomicina - Se produjo inicialmente de una cepa -
de Streptomyces griseus. Es un agente bactericida, eficaz con--
tra los bacilos micobacterianos gramnegativos y ciertas cepas de
estafilococos.  Los estreptococos y los neumococos son relativa-

mente resistentes a la estreptomicina.

La dosis para nifios es de 40 mg/Kg de peso corporal por dia,
dividida en dos dosis iguales, administradas por via intramuscu-

lar cada 12 horas.

2.2 AntibiSticos de Gran Espectro

Se denomina asf porque actlian no sblo sobre gran ndmero de
gérmenes grampositivos y gramnegatives, sino también sobre ric-
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ketssias y virus.

~ Tetraciclinas -~ Las tetraciclinas se consideran muy po-
co tGxicas, pero ocasionalmente pueden producir reacciones alérgi
cas no graves. Su mayor j.nconveniente, cuando se las emplea mu--
cho tiempo, es que aparezca la llamada superinfeccidn producida -
por gérmenes no susceptibles a ellas, como sucede con algunos es-
tafilocos ( Micrococcus Pyogenes ) o también algunos hongos ( Can
dida Albicans }, lo que obliga a utilizar eritromicina y nistati-

na.

su empleo en estomatologia es corriente debido a su amplia -
accidn, su relativa poca toxicidad y su fdcil administracién. La
dosis es de 1 a 2 gr. diarios, fraccionada en una o dos clpsulas-
de 250 mg., cada 6 horas, pero en nuestra especialidad rara vez -
se ordena mayor cantidad de 1 gr. diario. La demetilclortetraci-
clina se administra a dosis menores de 150 mg. 4 veces al dia.

Para nifios es de 20 a 40 mg/Xg.

En resumen, puede decirse que las tetraciclinas son especia}_
mente eficaces para tratar infecciones mixtas causadas por micro-
organismos sensibles grampositivos y gramnegativos. Sin embargo-
por los efectos nocivos que tienen estos medicamentos en la denta
dura del nifio, es probablemente mejor evitarlos, a menos que el -

proceso infeccioso haga imperativo su empleo.

Como todas las tetraciclinas son mal absorbidas en presencia
de alimentos con alto contenido de calcio, como leche y ciertos =
productos licteos, deberén administrase por lo menos una hora an

tes o dos horas despuds de la comidas.

En nifios que reciben terapfutica a largo o corto plazo con -
tetraciclinas en épocas de calcificacién dental pueden desarro---
llar subsecuentemente un cambio de color o pardusco en las piezas.
Se ha informado que grandes dosis de tetraciclinas causan hipopla

sia del esmalte, Estos medicamentos pueden producir una capa ne
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gra o pardusca en la lengua, glositis hipertrdfica ¢ moniliasis =
en la cavidad bucal. Las tetraciclinas son excretadas por las -
gldndulas salivales, y a veces esto ayuda para tratar infecciones

de las glandulas salivales.

~ Cloramfenicol - Se obtuvo originalmente de Streptomyces
Venezuelae. Es el {inico antibidtico totalmente producido con me

dios sintéticos,

El cloramfenicol se puede administrar por via bucal, intra-—
muscular o intravenosa. La via normal es la bucal porque se ob--
tienen niveles de plasma terapfutico en una hora. La dosis en ni
fios es de 50 mg/Kg de peso corporal diaria. Si el nifioc tiene me
‘nos ‘de un mes de edad, la dosis no debera excéder de 25 mg/Kg por
dia.

2,3 Antibidticos de Espectro Medio y Especial

- = Eritromicina - Se obtuvo por primera vez en 1952 a par-
tir de una cepa de Streptomyces Erythreus. Seglin la concentra~-=
cién empleada y la naturaleza del microorganismo a tratar, la eri
tromicina puede ser bacteriostitica o bactericida. En las dosis-
empleadas actualmente, la droga es bacteriostitica, y su espectro
antimicrobiano es similar al de la penicilina, es decir, microor~
ganismos grampositivos. Se considera que la eritromicina actda -
al interferir en la sintesis proteinica de las bacterias. Tienen
actividad relativamente alta contra neumococos y los estreptoco--
cos hemoliticos del grupo A; estos Giltimos son responsables de mu
chas infecciones dentales. Como la bacteria parece desarrollar -
rapidamente resistencia a la eritromicina, deberd reservarse para
tratar infecciones que requieren un periodo de terap@utica no ma

yor de cinco a siete dias.

Aunque la eritromicina base es ffcilmente absorbida por la =
seccifn superior del tracto intestinal, sufre inactivacidon par=~
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cial debido al contenido gistrico del estfmago. Para superar es-
ta dificultad, puede administrarse en cipsulas con cubierta enté-
rica, resistente a Acidos, o como estearato de eritromicina, re--
sistente al dcido gdstrico, pero ficilmente disociado en el intes
tino, liberando asf{ la base. La administracién bucal de la eri--
tromicina produce un nivel miximo de plasma en una a dos horas.

La dosis para nifio es de 20 a 40 mg/Kg de peso corporal por dfa,-
que se divide en cuatro dosis y se administra a intervalos de - -

seis horas.

3 ANTISEPTICOS

Un conducto, para poder ser obturado, necesita.estar estéril.
~ Para ello se emplea la terapgutica tdpica de antisépticos y anti-
bidticos, los culdles actlian destruyendo los microorganismos, o al
menos anhibiendo su crecimiento y multiplicacidén, hasta lograr —-
que el conducto quéde libre de gérmenes.

Los requisitos que debe reunir un buen antiséptico son :

- Ser activo sobre todos los microorganis

mos.
- Rapidez en la accidn antiséptica.
- Capacidad de penetracidn.

- !Ser efectivo en presencia de materia or
génica.

- No dafar leos tejidos periapicales.
~ No cambiar de coloracién del diente.
- Ser estable quimicamente,

- No tener olor ni sabor desagradable.

- No interferir el normal desarrollo de ~

los cultivos.
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Los factores que intervienen en el proceso de esterilizacidn

de los conductos radiculeres son :

- Microorganismos - Dpebido a que existen gran cantidad de
gérmenes, algunos de ellos pueden ser resistentes, o bien poco co

munes, se¢ necesitari una medicacidn apropiada para cada caso.

.= Huésped -~ Es importante que la terapfutica tépica, no -
dafie los tejidos periapicales. En 8pices permeables o inmaduros-
al ser inevitable que el medicamento sellado atrxaviese el foramen
y actle sobre los tejidos, serd necesario utilizar farmacos que -

sean perfectamente tolerados.

- Farmacos =~ Deberdin ser utilizados en las mejores condi=
ciones para que sean eficaces, esto es, después de limpiar el con
ducto de restos pulpares, necrdticos o exudados, haber ampliado y
alisado sus paredes e irrigado convenientemente.

Los principales farmacos o los més usados son :

— Paraclorofenol -~ 5Su actividad antiséptica estriba en su
funcidn fenilica y en el i8n cloro que en posicidn para ser libe-
rado lentamente. Su accifn sedativa y antiséptica ha sido compro

bada experimentalmente.

Se puede utilizar puro, pero 'corrientemente se mezcla con el
alcanfor, el cual, ademis de servir como vehiculo, disminuye la -
ligera accidn irritante o céustica del paraclorofehol.t Aungue ==
son dos compuestos cristalinos, cuando son triturados juntos for-
man un liquido aceitoso de color &mbar y de olor a alcanfor carag
teristico, reciben entonces el nombre de paraclorofenol alcanforg
do. La proporcibén aproximada es de dos partes de paraclorofenol-
por tres de alcanfor ( 35 y 65 gr. respectivamente ).

'
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- Cresatina =~ Es el acetato de metacresilo. Aungue no de
mucha actividad antiséptica, su estabilidad quimica la hace muy -
durable, su baja tensifn superficial le permite alcanzar todas -~
las anfractuosidades del conductco y, ademis, al ser poco irritan-

te, es perfectamente tolerada por los tejidos periapicales.

Dietz sugirid el empleo de.la cresatina mezclada con el para

clorofenol y alcanfor para complementar su accibn.

Paraclorofenol 25 gr.
Cresatina 25 gr.
Alcanfor 50 gr.

Encontrd esta férmula muy efectiva, nada irritante y muy pe
netrante. Dicha férmula se encuentra patentada con el nombre de

Cresanol ( Premier ).

- Creosata - Es un liquido incoloro o amarillo claro con
un olor y sabor muy acentuado y caracteristico. Estf compuesta -
de varios derivados fendlicos; el principal de ellos es el guaya-

col.

Es un buen antigéptico, sedativo, anestésico y fungicida y =
se emplea en cualquier tipo de conductoterapia. El problema de =~
su fuerte olor y sabor no tiene importancia cuando se le sella co

rrectamente con un buen cemento temporal ( cavit ),

Al ser ligeramente irritante, habri que ser prudente en el -

tratamiento de dientes con Spices muy abiertos o inmaduros,

- Cresol - Se denomina frecuentemente tricresol, la mez--
cla de ortocresol, metacresol y paracresol ( 2=, 3~ y 4- metilfe-
nol ). Es un liquido cuyo coloxr varfa de incoldro a amarillo os-
curo, seglin la luz recibida y el envejecimiento del producto con
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el frasco abierto. Es cuatro veces mis antisé@ptico que el fenol

ordinario y mucho menos téxico.

Formocresol de Buckley :

Tricresol 35 ml.
Formalina 19 ml,
Glicerina 25 mi.
Agua 21 ml,

En la actualidad es considerado como un medicamento de elec
cidn en la pulpotomia al formocresol, bien puro o incorporade a

la mezcla eugenol 8xido de cinc.

_ " = Eugenol -~ Es el 2-metoxi~4alilfenol; constituye el = = -
principal componente del aceite de clavo y es, quizis, el medica
_mento mis difundido y vers&til de la terapfutica odontolSgica.

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y puede emplearse
en cavidades de odontologia operatoria y en conducterapia; es es
pecialmente recomendado en dientes con reaccién periodontal dolo

rosa.

-~ Timol -~ Su férmula quimica es 2-isopropil-5-metilfenol,

es uno de los mas valiosos medicamentos para el endodoncista,

Es sblido, cristalino, incoloro y cen un caracter{stico ~ =
olor a tomillo, planta muy aromitica de la que se le puede obte~
ner. Muy soluble en alcohol, lo es muy débilmente en agua.

Es gedativo, ligeramente anestsico y, sin ser un antis@p--
tico enfrgico, lo es mucho mis que el fenol; pero sus mis valio~
sas propiedades son gu extraordinaria estabilidad quimica y el =
ser muy bien tolerado tanto por la pulpa viva como por los teji-
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dos periapicales.

El timol es la base terap€utica del liquido de Grove, que -~

tiene la siquiente férmula :

Timol 12 g
Hidrato de cloral 12 g
Acetona 8 g

Se recomienda en terap8utica de dientes con pulpa necrética
y putrescente, actuarfa disolviendo las grasas y favoreciendo la-
penetracién por medio de la acetona, por la afinidad quimica del
hidrato de cloral con los gases de putrefaccién permitiendo un - '
sellado del conducto sin riesqgo de dolores postoperatorios y por
el poder bactericida del timol. Se le denomina Neo-Grove al i

quido de Grove con adicidn de Paraclorofenol Alcanforado,

-~ Parmacos Yodados - El yodo es un metaloide s8lido, de .
color obscuro, que se volatiliza a la temperatura ambiente, muy
poco soluble en agua, algo mds en glicerina y en alcohol, pero-
muy socluble en una solucién acuosa de yoduros.

Las soluciones yodoyoduradas mis utilizadas en endodoncia ~
son el Lugol y la férmula de Grossman y Appleton empleada en ion
toforesis o electromedicacibén con las siguientes férmulas

Solucibén de Lugol

Yodo ) 5¢g
Yoduro potdsico 10 g

Agua destilada c.B.p. 100 ml -
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Solucién de Grossman y Appleton

Yoduro de cinec 15 g
Yoduro de cristales 0.6 g
Aqua destilada 50 ml

El yodoformo o triyodometano es un polvo amarillo con fuerte
olor caracteristico. Se emplea en endodoncia en la preparacién -~
de pastas medicamentosas, res'orbibles y cementos de obturacibn.
La pasta resorbible de Walkhoff contiene yodoformo,. paraclorofe=-

nol y glicerina.

- Hipoclorito de sodio ( NaOCl) -~ Es muy solublg en agua-
y relativamente inestable. En endodoncia se utilizan soluciones-
del 5% para la irrigacidn de conductos y a su gran actividad anti
séptica se afiade la liberacibn de oxigeno naciente producida cuan

do se alterna con el perdxido de hidrSgeno durante su irrigacién.

Al igual que con otros firmacos, el hipoclorito de sodio se
recomienda usarlo a menores concentraciones que las que se¢ = - =
emplean antes, y la mas aconsejable es la solucién acuosa al 1%,~

por ser menos tdxica y mejor tolerada.

- Perdxido de Hidr6geno (- Hp0, ) = La solucién acuosa del
perSxido de hidr8geno al 3% o agua oxigenada corriente es un buen
germicida. Mientras libera oxigeno y al formar burbujas, tiene =
una accibén de limpieza y descombro mt;y Gtil en la irrigacidn de -

conductos.

- Formaldehfdo , - El formaldehido, formol o metanal, es un
gas de fuerte olor picante, cuya solucién acuosa al 40%, 1llamada-
- -formalina, es la presentacidn comercial o farmacfutica mds conoci
da y prictica. Es un germicida potentisimo contra toda clase de
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gérmenes; posee una potente penetracién y pierde poca actividad -
en presencia de materia orgfnica. AdemAs, es un momificador o £i
jador, de restos pulpares de cualquier tipo. Su uso es considera

do irritante periodontal y periapical.

El formol, comienza a ser reconsiderado como fixrmaco de elec
cidén en algunos casos, tanto en odontopediatria, como en endodon-
cia de dientes adultos, y es uno de los mejores f&rmacos para ser
sellados en las curas oclusivas, especialmente en la conductera-=~

pia de los dientes con la pulpa necrdtica.

- Paraformaldehido ~ Paraformo o Trioximetileno ( CHy0 ).
Es el 'polimero del formol y se presenta como un polvo blanco, - -
inestable, que se convierte en formaldehido por contacto del agua
y la accidn del calor. Se emplea como momificador pulpar, como -
compomente de algunos cementos para obturacifn de conductos y en

esterilizacifn.

43



CarfTuLo V

RADIOLOGIA INFANTIL

Para obtener un buen diagn8stico odontopedifitrico y poste-
,xiormente el tratamiento deben estar basados en un examen clini- .

co y radiogrifico,

La primera visita al consultorio dental, proporciona un me
dic agradable e indoloro de introducir al rifio al tratamiento.
Cualquier tipo de miedo subjetivo a la radiograffa que sienta el
paciente puede disiparse ffcilmente mostrando como se toman las
radiograffas. La confianza que adquiere el paciente en este mo

mento, serf muy valiosa en visitas futuras.

Ya que la radiograffa es un medio de diagnSstico, debe ser
usado con mucho criterio, Ante todo, se debe hacer lo posible,-
para reducir la exposicién de los rayos al mfnimo. En los nifios
mis pequefios es mis diffcil obtener buenas radiogratfas, no obs-
tante lo cual hay que aplicar una técnica répida y tener una ra
26n especial para tomar cada pelfcula. E1 examen radiogrifico =
de rutina, el uso de las "Bitewing", pufs los dientes en el seg~

mento posterior de la boca estan comlnmente separados entre si,

Los principales datos que nos proporcionan las radiograffas

son 3

- La existencia y nimero de caries proxima-
les inciplentes,

~ Extengibn de la calcificaci8n de las coro

nas de los dientes permanentes.
=~ Grosor del esmalte y de la dentina.

.= Tamafio de las cimaras pulpares y la exten
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sidn de sus cuernos.

-~ Condicién de Areas apicales, grado de ab~
sorcidén de las rafces de los dientes tem-~
porales, condicién de la membrana perio-

dontal, l8mina dura, y hueso alveolar.

- La formacién o no de puentes dentinarios-
consecutivos a la amputacidn parcial de -

la pulpa.

- La pérdida o no de espacio como consecuen
cia de la pérdida prematura de dientes -
temporales.

~ El ajuste gingival de obturaciones gingi- ’

vales.

1 Tipos DE PELICULAS INFANTILES

- Bitewing o de Aleta Mordible - Se utiliza en el nifio ~
de 4 a 5 afios de edad, o cuando los molares han hecho contacto.

Esta nos ayudard para la revelacidén de la caries incipiente
y para las pequefias cavidades. Las hay para posteriores grandes
que son del # 3 o mAs pequefias del tipo # 2 y 1. Para los dien-
tes anteriores se usa el # 1 y el # 2, para anteriores y poste-~
riores. También las hay del # O para los nifios pequefios. Se de
be tomar un juego de 10 peliculas, para un examen completo.

~ Oclusales =~ Usadas para la evaluacifn de las estructu-
ras de sostén de los dientes erupcionados y no erupcionadog en -
los. arcos dentarios, asf como también en caso de mal oclusidn y
dientes supernumerarics. Es muy necesaria para localizar log ==~

desplazamientos bucal y lingual de los dientes.
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- Rim Snapa Ray - Este tipo de pelicula es periapical, -
es utilizada en los molares tanto superiores como inferiores,

El nifio va a ocluir sobre el plistico que sostiene la pelicula.

- Pelicula Extraoral - Es de gran ayuda cuando no se pue
de utilizar la pelicula intraoral; como en el caso de fracturas-
y muchas veces es empleada por los ortodoncistas para estudiar -

la linea del desarrollo facial.

2 ANGULACION REQUERIDA PARA LA TOMA DE RADIOGRAF!AS

_Incisivos centrales y laterales superiores +45°
=~ Caninos super%ores ;45° . ’
- Posteriores superiores +35°

"= Incisivos centrales y laterales inferiores -20°
=~ Caninos inferiores =25°

~ Posteriores inferiores ~-15°
La 8ngulacidn para la posicién posterior Bitewing +10°

3 ToMA DE RADIOGRAF{AS

Se requlere de las siguientes consideracicnes :

- La punta del cono debe tocar ligeramente

la cara.

- El plano sagital debe estar perpendicu--
lar al piso.

= La pelicula radiogrifica debe estar per-

fectamente apoyada contra el tejido.
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- Para los incisivos superiores e inferio
res, las coronas de los centrales deben

ser perpendiculares al piso.

- Para observar caninos y zonas posterio~
res, el plano oclusal principal de los
dientes a ser expuestos debe estar colo

cado paralelamente al piso.

El tamafio de la pelicula se determinari por el tamafio de la
boca del paciente,

4 AnoMALIAS QUE NOS REVELA EL ESTUDIO RADIOGRAFICO

De niimero - Puede haber ausencia de gérmenes, premolares-
en especial el sequndo, ausencia de laterales de uno o de dos.
A veces faltan centrales inferiores y caninos, provocando la ano
doncia parcial o total. -

De forma =~ Se pueden observar las variaciones de la confi
guracidén dentaria, que pueden ser de naturaleza hereditaria o el
resultado de una enfermedad o un traumatismo. Por ejemplo : ge-
minacidn, fusidn, dilaceracidn, concrescencia, macrodoncia, mi--
crodoncia, dientes de Hutchinson, Deng in dente, etc.

De posicidén - Dlentes impactados, transpuestos, sumergi--
dos, etc.

De textura = Estan incluidos log sindromes hereditarios,-
tales como la amelogénesis imperfecta, la dentinogénesis imper--
fecta, asf como los factores que pueden afectar la formacidn del
esmalte y la dentina. Puede haber puntilleo del esxﬁalt:e.
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CarfTuLO VI

ANESTESIA

1 ANESTESIA LOCAL

Hemos encontrado que muchos nifos pueden ser tratados bajo
anestesia local, siempre que los padres cooperen y no existan -
otras contraindicaciones. Deberd informarse al nifio, en +t&mi-
nas sencillos, lo que va a realizarse. Nunca deberi decirsele -
una mentiras; al nifio se le engafia una vez, y a partir de ahi per
derd la comfianza para siempzé. Es m8s sequro decir al nifio que
va a experimentar alguna molestia, como una plcadura de mosquito

O un rasgufio.

Una inyecciGn con una técnica suave seri el Exito para el -

manejo del paciente.
: i

Los requisitos para la té€cnica de la anestesia local son

~ Una buena historia clfnica, para asegurar
de que el nifio puede fisicamente resistir
el procedimiento de la anestesia local,

- El conocimiento del tipo de anestésico ne

cesario.

- EI tipo de inyeccién necesaria para alcan
zar el objetivo de la anestesia.

~ Aagujas bien afiladas y estériles.

- Una técnica que disminuya el miedo y lo -
haga accesible a los tratamientos,
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1.1 Técnicas para anestesia local
- Dientes anteriores superiores :

Se aplicard anestesia infiltrativa, en caso de necesi

dad la nasopalatina en el agujero palatino anterior..
~ Dientes posteriores superiores :
Cigomidtica
- En los dientes inferiores :

Incigivos, caninos y premolares se aplicari infiltra-

‘tiva, en caso de necesidad mentoniana.

En dientes posteriores inferiores se bloquea el nervio den-
tario inferior. La infiltracién debe hacerse ligeramente mis =-
abajo del plano oclusal.

Lai inyecciones se realizarln con cierta len{:idud, medio =
cartucho por minuto, controlando su penetracidn y la reaccifn ==

del paciente.

La anestesia interceptal tiene venﬁajas considerables en en
dodoncia, especialmente cuando la anestesia por conduccién del =
dentario inferior no es completa y el paciente sufre declor.

Por lo general, basta en estos casos inyectar algunas gotas por
via interceptal para lograr anestesia total que permita llevar-
a cabo el tratamiento.

La anestesia intrapulpar es muy (itil cuando existe una comu
nicacién aunque sea muy pequefia, entre la cavidad existente ( ca
ries profunda, cavidad en operatoria o superficie traumitica ) y
la pulpa viva que hay que extirpar y por lo tanto, anestesiar.

La anestesia tdpica, se recomienda aplicar un anestésico t§
pico eficaz durante 3 minutos, antes de inyectar en los tejidos-
‘bucales del nifio para evitar o al menos disminuir el dolor causa

do por la puncién.
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EL, AGUJERO MANDIBULAR ESTA POR ENCIMA DEL PLANO DE
OCLUSION 'EN EL ADULTO.

EL AGUJERO MANDIBULAR ESTA POR DEBAJO DEL PLANO DE
OCLUSION EN 10S NIROS.



1.2 . Soluciones anestésicas

Las soluciones anesté@sicas mas usadas en Odontopediatria -

son @

1.~ Mepivacaina ( Carxbocaina ).

Esta droga tiene esencialmente los mismos efectos clinicos-
' que la xilocaina, excepto por dos particularidades. No se di--
. funden tan bién en los tejidos y la duracién de su accidn es 1li-

geramente mayor.

2.~ Procaina ( Novocain )

Este medicamento tiene el inconveniente de producir poca --
- anestesia tdpica. Su accién dura aproxilﬁad‘a.;uente una hora, pero
puede prolongarse afiadiéndole adrenalina en concentraciones de -
1:200 000, E1 corﬁienzo de la anestesia tépica es r&pido.

La procaina bloquea las fibras nerviosas pequefias y grandes

‘en concentraciones de 0.5 al 2%.

3.~ Lidocalna ( Xilocaina )

Esta droga puede substituir a la procaina, es mas potente y
versatil, adecuado no solamente para infiltracién y blogueo ner-
vioso sino también para anestesia de superficie. Esto tiene por
consecuencia un efecto anest@sico ripido y enfrgico. Se utiliza
en concentraciones de 0.5 a 2% y es mis activa que las solucio--
nes equivalentes de procaina. La lidocaina tiene otra caracte-~
ristica que la distingue de la procaina y otros anestésicos loca
les con mucha frecuencia produce accién sedante, ademis de la -~
anestesia local. La lidocaina difiere de otros medicamentos de

este grupo por ser una amida mis que un &ster.
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1.3 Propiedades comunes de los anestésicos

- Todos son sintéticos
- Todos forman sales con Acidos fuertes
- Todos son hidrosolubles

- Todog son hidrolizados por esteasas del =

plasma, o desintoxicados en el higado.
- Todas las drogas son reversibles

"= Todosg son compatibles con la epinefrina y

sus derivados.
- Todos afectan de manera similar la conduc
cién nerviosa.

~ Todos pueden producir toxicidad en el sis
tema, cuando se:alcanza una concentracidn

elevada en el plasma.

~ Todos tienen poco o ningiin efecto irritan

te.
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Capfturo VII
INSTRUMENTAL -

En endodoncia es utilizado el instrumental cominmente usado
en la preparacién de cavidades, tanto rotatorio como manual, asi

como también el instrumental especial para endodoncia.

Este instrumental se puede clasificar de la siguiente mane-

ra :

=~ Instrumental para diagnéstico -~ Espejo, pinza de cura-

cidn, explorador y excavador.

~ Instrumental para anestesia =~ Jeringas tipo carpule, =
cartuchos ( solucicnes anestésicas ), agujas desechables ( cor--
tas y largas ).
- Instrumental para la preparacién quirGixgica =~ Fresas -
de carburo tungsteno, de alta y baja velocidad, redondas desde -
# 2 al # 11, a baja velocidad resultan en ocasiones de gran uti-
lidad al terminar de preparar o rectificar la clmara pulpar, de-

bido a la sensacién tdctil que se percibe con ellas.

- Sondas lisas o exploradores de conductos - Fabricados-
de distintos calibres, y su funcién es el hallazgo y vecorrido =
de los conductos, especialmente los estrechos. Su empleo va de~
cayendo y se prefiere emplear limas estandarizadas del # 8 y del

# 10, que cumplen la misma funcién.

- Sondas barbadas, denominadas también tiranervioes - Po-
seen infinidad de prolongaciones laterales que penetran con faci
lidad en la pulpa dental o en los restos necrbtices por eliminar,

pero se adhiere a ellos con tal fuerza en el momento de la trac-
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cidn o retiro de la sonda, arrastra el contenido de los conductos
ya sea la pulpa viva o necrosada, limalla dentinaria, conos absor

bentes, malas obturaciones y a veces instrumentos rotos.

-~ Instrumentos para la preparacién de conductos - Se lla-
man ampliadores tanto a las limas como a los escariadores, que ==
son instrumentos para agr;andar un calibre, por lo tanto, estin -
destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los con--

ductos.

Son usados generalmente los instrumentos tipo K con numera--
ciones 15, 25 y 45. Para designar el ancho o calibre de cada ins

trumento.

Modernamente han aparecido los instrumentos estandarizados -
( citados por Ingle y LeVine ), con estricto control microm@trico
basado en normas geométricas previamente calculados, dando a los
instrumentos una uniformidad a su tamafio y al aumento progresivo-
de su calibre.

- Instrumentos para la obturacifn de conductos = Condensa
dores lgterales de gutapercha o espaciadores, atacadores o empaca
dores, se emplean para empacar el material de obturacifn en senti
do verﬁical o corono-apical.

Los espirales o léntulos son instrumentos de movimientos ro-
tatorios para pieza de mano o contra-ingulo, que al girar a baja-
velocidad conduce el cemento o material de obturacifn en sentido-
corono~apical. Existen diversos calibres, la mumeraci8n univer--

sal es de 4 a 8.

Puntas de papel absorbente, se fabrican de papel hidr8filo -~
muy absorbente. Se emplean para los siquientes-fines i

1.~ Ayuda en el descombro del contenide ra-
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dicular, al retirar cualquier contenido

hiimedo de los conductos.

2.~ Para limpiar y lavar los conductos, hu
medecidos en agua oxigenada, hipoclori-

to de sodio, suero fisiolSgico, etc.

3.~ Para obtener muestras de sangre, exuda

dos, etc.

4.- Como portadores o distribuidores de una

medicacidn sellada en los conductos,

5.« Para el secado del conducto antesg de la
obturacidn.

1. AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Ventajas del aislamiento con dique de goma :

- Se dispone de un campo seco

- Proporciona asepsia del campo operato=-=
rio.

- BEvita el contacto de la lengua, labios,
y carrillos con el campo operatorio y -
por lo tanto, la lucha contra la inter-

ferencia de ellos.
- Se trabaja mis r8pido
- Se mejora la visibilidad

- Se protege la mucosa gingival de la po~
sible accibn dafiina de algunas sustan--

cias.

- Se evade la cafda de instrfumentos u --
otros objetos a la via respiratoria o -



digestiva.
- Se evita la tensidn nerviosa del opera-
dor, por lo que se reduce la fatiga del

trabajo.

.2 DI1QUE DE HULE

Se fabrica en colores claros y obscuros y en diferentes espe
sores y anchos. Se debe preferir el de color obscuro y de grosor

mediano o grueso.

Las perforaciones deben ser de un difmetro minimo, pero sufi

ciente pard que no se desgarren al insertar el dique.

La ubicacién de la perforacién tiene gran importancia, y se
hari de la siqguiente manera : Una perforacifn central en el pun=-
to en que se cruzan los dos polos de una X imaginaria, que corres
ponderd al lugar de los Gltimos molares, y el extremo de cada ~—-
uno de los cuatro.extremos de la X a sﬁ correspondiente incisivo~
central,

La separacién entre las perforaciones no pueden estandarizax
se. Como orientaciSn se puede admitir unos 5 m.m, Estas perfora
ciones se har@n con la pinza perforadora, respecto al tamafio de -
la perforacién sera de acuerdo al diente que hay que intervenir ©
la técnica de colocacidn que haya gue emplear.

La eleccidn de la grapa serd la mis adecuada paxa cada caso,
o diente por tratar.

Para los dientes anteriores y'primer molar temporal
Ivory 00y 2

Para el segundo molar temporal
Ash 14, Ivory 14 y ssWw 27

Para el primer molar permanente -
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Ash 14 & 14A e Ivory 14

La pinza portagrapa deber8 ser universal y su parte activa ha

de servir en cualquier modelo o tipo de grapa.

3 Arcos

Hay una gran variedad de ellos. El arco permite un trabajo -
cémodo y un punto de apoyo al operador.

Se prefiere usar el de material plistico { Young y Osby }, -~
porque permite el paso de los rayos X, sin opacar el campo, ademis
que proporciona un amplio campo para el trabajo endodéntico,
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Capfturo  VIII

TECNICAS

1 PULPOTOMIAA

Es la eliminacién de la pulpa cameral.

Indicaciones :

- En dientes posteriores
_ = En dientes con exposicidn pulpar
- Caries de 3;’

- Traumatismos ( fracturas )

Contraindicaciones :
- Necrosis pulpar
- Abscesos periapicales
-~ cuando el diente &ste prSximo a esfoliarse

- Cuando la pieza estd muy destruida y por -
debajo de cervical,

- Caries extensas

- Dientes unirradiculares

_ Existen dos t&cnicas para llevar a cabo la pulpotomia que -

son :
~ Con hidrdéxido de calcio

- Con formocresol a una cita y a dos citas
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1.1 Con Hidr8xido de Calcio

‘Teucher y Zander informaron sobre el uso de pasta de hidréxi
do de calcio como curacién pulpar en pulpotomias de piezas prima-

rias y permanentes. Sus estudios histol6gicos muestran que, en -

los casos acertados, la porcién superficial de la pulpa mis cerca '

na al hidr8xido de calcio se necrosaba antes, proceso acompafiado~

de agudos cambios inflamatorios en los tejidos inmediatamente sub

yacentes.

Después de un perfodo como de 4 semanas, cedia la inflama--
cién aguda, y segufa el desarrollc de una nueva capa odontobldsti
ca en el lugar de la herida; en el futuro se formarfa un puente -
de dentina.

A este tratamiento generalmente le siguen resorciones inter-

nas con destruccién de rafz, principalmente en piezas primarias.
Esto puede deberse a sobreestimulacién de las células pulpares no

[

diferenciales.

Procedimiento :

Anestesia

~ Aislar con dique de hule y grapa

-~ Con una fresa de fisura # 557 con enfria-
miento de agua, '‘se expone ampliamente el

techo de la cédmara pulpar.

* = Con una cucharilla excavadora afilada y -

esterilizada, se extirpa la pulpa.

- Es necesario qmputacién limpia hasta los
orificios de los canales, esto se logra -

con una fresa de boia del # 6,

- Postariormente irrigar la cavidad con -~ -
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agua bidestilada. Si persiste la hemorra
gia, la presidn de torundas de algoddn im
pregnadas con hidrdéxido de calcio ser§ ge
neralmente suficiente para cohibir la he-

morragia.

- Después del control de hemorragias de los
tejidos pulpares radiculares, se aplicarad

una pasta de hidrdxido de calcio.

- Esta pasta puede prepararse mezclando hi-
+ dréxido de calcio y aqua bidestilada. '

- Posteriormente se prepara una mezcla de -

6xido de cinc y eugenol.

- Acontinuacién se colocard sobre de esta -

el cemento de oxifosfato.

- Es aconsejable restaurar la pieza con co-
rona de acero ya que la dentina y el es--
malte se vuelven quebradizos vy deshidra-
tados despus de este tratamiento.

La ausencia de sfintomas de dolor o molestias no es indicacién
de Exito ya que se deben obtener radiograffas para determinar cam-

bios en tejidos periapicales o sefiales de resorcibn interna.

1.2 Con formocresol a una cita

En contraste con el hidrdxido de calcio, generalmente el for-
mocresol no induce formacibn de barrera calcificada o puentes de -
dentina en el frea de amputacifn. Crea una zona de fijacién, de -
profundidad variable, en dreas donde entx8 en contacto con tejido-
vital. Esta zona estf libre de bacterias, es inerte, es resisten-
te a autoclisis y act(ia como impedimento infiltraciones microbia--
nas posteriores. El tejido pulpar restante en el canal radicular-
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experimenta varias reacciones que varfan de inflamacjiones ligeras
a proliferaciones fibroblisticas. En algunos casos, se ha infor-
mado de cambios degenerativos de grado poco elevado. El tejido -
pulpar bajo la zona de fijacidn permanece vital después del trata
miento con esta droga, y en ningln caso se han observado resoxcio
nes internas avanzadas. Esta es una de las principales ventajas-
que posee el formocresol sobre el hidréxido de calcio. Se han da
do muchos fracasos debido a que el hidréxido de calcio estimula -
la formacién de odontoclastos que destruyen internamente la rafz-

de la pieza.

Procedimiento :
- Anestesia
- Aislar con dique de hule y grapa

- Eliminacifn de la caries existente,‘a.:on -
fresas de carburo redondas del niimero 4,-
6 u 8.

-~ Eliminacién de la pulpa cameral con una -
cucharilla o excavador bien afilados y es

teriles.

- Posteriormente con una fresa # 6 se intro

duce al conducto ( 1 milimetro ).

=~ Se coloca una torunda de algodén con for-
mocresol durante 5 mfnutos. Si persiste-
la hemorragia se vuelve a repetir la mis-

ma operacidn.

- Lavar perfectamente con suero fisiol&gico

o agua bidestilada la cavidad.

- Después de controlar la hemorragia, se ~-
aplicarf una base de 6xido de cinc y euge
nol con una gota de formocresol; esto de~
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be ser un poco fluido.

- La segunda capa ser§ de 6xido de cinc y -

eugenol pero mis consistente.

La tercera capa seri una base de oxifosfa

to.

Como obturacién final deberi colocarse —-
una corona de acero, ya que la pieza que-
da deshidratada.

En caso de hemorragia.persistente, puede~
hacerse a dos citas para terminar la pul-
potomfa.

2 PuLpeCTOMIA

v ‘
E5s la eliminacién de la pulpa cameral y radicular.

Indicaciones :

Dientes que no estén a tiempo de esfoliax

se.

Cuando hay necrosis pulpar

_Cuando se ha trabajado en una pulpotomia~-

" { hemorragia ).

Por absceso periapical no muy amplios

Caries avanzada

- Practura coronal

Patologia pulpar
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Contraindicaciones :
-  Movilidad
- Perforacién en bifurcacién
- Fractura radicular
- Reabsorcién radicular de 2/3 de raiz
- Diente préximo a esfoliarse

- Cuando tenga absceso grande mayor de
3 semanas.

Procedimiento
- Anestesia
= Aislar con dique de hule y grapa

- Apertura y acceso a la cimara pulpar.
Preparacin y rectificacién de esta.

- Localizacién del ( o de los ) conduc
to (=).

- Conductometria
-’ Extirpacifn de la pulpa radicular

- Preparacién biomeclnica ( ensanchado
y limado ) del conducto ( s ).
Se debe empezar con-la # 15 y termi-

nar el limado con el # 45.
~ Lavado ( irrigacién y aspiracién ).

- Secar perfectamente el conducto (s),
esto se debe realizar con punta de -

papel.

~  Preparar una mezcla de 6xido de cinc



y eugenol, esta debe ser de una consig~=~

tencia un poco liquida.

- Con un léntulo se procede a la obtura---—
c¢ién del conducto ( s ) ya que este por-

su forma se adhiere bien en las paredes,

- Posteriormente se pone una base de &xido
de cinc y eugenol, Después de esta se -

prepara una mezcla de oxifosfato,

- Como obturacién final debe colocarse una
corona de acero, ya que la pieza queda -
deshidratada.

Sobre este tratamiento debe tenerse un -
control radiogr§fico cada 6 meses aproxi
madamentae,

3 -BIOPULPECTOM{A PARCIAL EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

La biopulpectomia parcial en dientes permanentes j6venes, con-
siste en la remocifn quirfirgica de la pulpa coronaria bajo aneste--
sia y la proteccibn del mufiSn radicular vivo y libre de infeccibn,-
con un material que permita o contribuya a la cicatrizacidn de la =

herida pulpar con tejido calcificado.

Indicaciones :

- Dientes jbvenes, especialmente los que ~
no han terminado su formacidn apical, ==
con traumatismos que involucren la pulpa
coronaria, como lo son las fracturas con
herida o exposicién pulpar o alcanzando-
la dentina profunda prepulpar.
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- Caries profundas en dientes jovenes y -
con. procesos pulpares reversibles, como
lo son las pulpitis incipientes parcia-
les, siempre y cuando se tenga la seguri
dad de que la pulpa radicular remanente
no estd comprometida y pueda hacer .fren
te al traumatismo quirfixgico.

Contraindicaciones

- En dientes de adultos con conductog es-
trechos y 8pices caleificados,

- . En todos los procesos inflamatorios pul:
pares, como pulpitis irreversibles, ne=~

crosis y gangrena pulpares.

Tecnica
La técnica se llevari a cabo a base de Hidrbxido de calcio.

- Se anestesia. En estos casos, se trata-
rd de evitar la anpestesia intrapulpar pa
ra no correr el riesgo de contaminar leos
filetes radiculares con gérmenes arras--

trados a través de la pulpa coronaria.

= Aislamiento y esterilizacién del campo -
operatorio.

- Apertura de la cavidad, acceso a la cima -

ra pulpar con una fresa del # 6 al 11,. -
segtin se requiera,

- Remocién de la pulpa coronaria, emplean-
do ya sea, cucharillas ( afiladas ), con
suma precaucifn en los dientes con un 50
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lo conducte muy amplio, o bien con fre-
sas, las cuales deberdn ser mis anchas -
que el conducto intervenido, para dismi-
nuir el riesgo de una posible desinser=-
cién de la pulpa residual por torsidén --

accidental.
'«  Se lava y se cohibe la hemorragia

=~  Colocacidn de una pasta de hidréxido de
caloio, con agua estéril o suero fisiol§
gico, de consistenciia cremosa, sobre el

' muiién pulpar, presionando ligeramente pa

ra que quede bien adaptada.

- Sobre del hidréxido de calcio se coloca=
Bxido de cinc y eugenol hasta cubrir 1la
cadmara pulpar; luego de eliminar todo --
resto de material de las ‘paredes de la -
cavidad, se llena €ésta con cemento de --
fosfato de cinc, que serviri de base pa-
ra la obturacién definitiva.

Aproximadamente al cabo de dos meses de realizada la biopul--
pectomfa coronaria, en un diente anterior, puede observarse en la
radiograffa la formacién del puente dentinario. En los dientes =--
posteriores, el proceso de reparacién es semejante a la entrada de
cada conducto, pero su apresiacifn radiogridfica no es clara por la
superposicidn de planos 6seos en la imfAgen, Simultineamente con ~
la formacién del puente dentinario debe observarse el cierre nor--

mal de los forfmenes apicales.
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Y4 PuLPOPATIA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO

Cuando la pulpopatia es irreversible o, como sucede frecuente
mente, el nifio acude a la consulta con la pulpa necrdtica e inclu
50 con lesiones periapicales recientes o remotas. En estos casos,
la formacién normal y fisiolégica del dpice, que corresponde casi
en su totalidad a la funcién de la pulpa queda detenida definiti-
vamente y con infeccién o sin ella, con complicacién periapical o
excenta de ella, el diente quedard con su dpice divergente sin --

terminar de formarlo, con cardcter definitivo.

4.1 Clasificacifn de Patterson, segin su desarrollo radicu-

lar y apical.

1.~ Desarrollo parcial de la rafz con lumen
apical mayor que el dimetro del conduc

to.

2.~ Desarrollo casi completo de la ralz, pe
ro con lumen apical mayor que el conduc

to.

3.- Desarrollo completo de la raiz con < lu-
men apical de igual didmetro que el del

conducto.

4.~ Desarrollo completo de la raiz con dii-
metro apical mAs pequeiio que el del con
ducto. ’

5.~ Desarrollo completo radicular con tama-

fio microscépico apical.

En los primeros cuatro, estd indicada la terapéutica de induc
cién a la apicoformacién. En el 5, se procederd al tratamiento -

endoddntico habitual.
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La mayorfa de los casos de foramen abierto o divergente son -
tratados sistemiticamente por la apicoformaciéa, mediante la in--

duccibn con pastas alcalinas.

Para este tratamiento se pueden sintetizar en dos las técni--

cas mds conocidas.

4.2 Técnica de hidr8xido de calcio-paraclorofenol alcanfora-

do de Frank.

- Alslamiento con dique de goma y grapa

~ Apertura y acceso pulpar, proporcionados
al diimetro del conducto, permitiendo la
ulterior preparacién del conducto.

-  Conductometria

-~ Preparacién biomecanica hasta el &pice -
roentgenografico. Limar las paredes con
presion lateral, pués delado el lumen del
conducto, los instrumentos mis anchos ~-

_pueden parecer insuficientes.

~ Irrigar abundantemente con h:lpocldrito -
de sodio,

- Secar el conducto con conos de papel, de

calibre apropiado.

~ Preparar una pasta espesa, mezclando hi-
dréxido de calcio con paraclorofenol al-
canforado, dandole una gran consistencia

casl seca,

~ Llevar la pasta al conducto, mediante un
atacador largo, evitando que pase un - =~
gran exceso mis alld del dpice,
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Segunda

Colocar una torunda seca y sellar con -
eugenato de cinc, primero, y fosfato de

cinc¢ después,

sesi6n, Serd después de cuatro o seis meses.

Tomar radiografia para evaluar la apico-
formacidn, Si el 8pice no se ha cerrado
lo suficiente repetir la sesién inicial.

Nueva conductometria para observar la ==
ocasional diferencia de la nueva longi-~
tud del diente.

Control del paciente con intervalos de -
cuatro o seis meses hasta comprobar la =
apicoformacién. Este cierre apical se =
verificari y ratificari por medio de la
instrumentacifn, al encontrar un impedi-.
mento apical. No existe un tiempo espe-
cifico para evidenciar el cierre apical,
que puede sexr desde seis meses a do8 «=-
afios.,

No .es necesario lograr un cierre comple-
to apical para obturar definitivamente -
el diente; basta con conseguir un mejor=
diseno apical que permita una correcta -
obturacifén con conos de gutapercha, la -
cual ‘Se har§ con la técnica de condensa-

cidén lateral.

4,3 T8cnica segfin Maisto / Capurro

Anestesia
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Aislamiento con digue de goma y grapa
Apertura y acceso pulpar

Descombro y eliminacifén de restos pulpa~
res de los dos tercios coronarios del --

diente,
Lavado y aspiracifn con agua oxigenada

Preparacién del tercio apical y rectifi-

cacién de los dos tercios coronarios.

Lavado y aspiracién con agua oxigenada y
solucibn de hidréxido de calcio.

Secar y colocar clorofenol alcanforado

Obturacién y sobreobturacifn apical con

la siguiente pasta :
Polvo : Hidréxido de calcio purisimo.
Yodoformo

Proporciones aproximadamente -

iguales en volumen.

Liquido : Solucidn acuosa de carboxime=~
tilcelulosa o agua destilada. Cantidad -
suficiente para una pasta de la consis--

tencia deseada.

1Lz pasta serd preparada en el momento de
utilizarla y se llevari al conducto por
medio de una espiral o léntulo, pero, si
resulta insuficiente, podrin emplearse -~
espitulas o atacadores de conductos, Si
durante la manipulacidn la pasta se seca

al evaporarse el agua, se puede agregar-
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de nuevo la cantidad necesaria para que

recobre su plasticidad.

- Se eliminari todo resto de obturacién -
de la c¢8mara pulpar y se colocari un ce

mento translicido.

La pasta paulativamente, al mismo tiem-

po que se termina de formar el Apice.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola se-

8ién, es sencilla y esta al alcance de cualquier profesional.

lLasala ha modificado ligeramente esta técnica sélo en su Gl-
timo pase, en el cual y, una vez sobreobturado el diente, se eli
mina la pasta contenida en el conducto hasta 1.5 a 2 mm. del &pi
ce; se lava y se reobtura con la técnica convensional de cemen--
tos de conductos no resorbible y condensacifn lateral con conos-
de gutapercha, con el objeto de condensar mejor la pasta resorbi
ble y de que, cuando &ésta se resorba y se produsca apicoforma---

cién, quede el diente obturado convensionalmente.
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CONCLUSION

Esta breve revisién demuestra que cualquier tratamiento que
se lleve a cabo en la denticién temporal es de gran importancia -
para el Cirujano bentista.

Antes de hacer un tratamiento en nifios, se debe tener en -~
cusnta que el diagnéstico sea corrécto, por lo cual es importante
que se integre una historia clinica tan completa como séa posible,
a ésto hay que agregar el estudio clinico y radiogrdfico que es -
también de inter&s badsico para la selecci6n del tratamiento, todo
esto debe hacerse“ sin perder de vista la‘ pogibilidad de que surja

alguna contraindicacidn para.el nifio.

.Es importante tomar en cuenta una de las principales causas
de las afecciones pulpares en los nifios es de tipo Iatrogénica, -
como se ha dicho el Cirujano Dentista debe de conocer y diferen--~

ciar todo tipo de afeccifn como también su etilogia.

51 nosotros llevamos y tomamos en consideraciSn lo antes ex

puesto no cabe duda que llegaremos a un éxito total.
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